SUF’ERINTENDENCIA f

CIRCULAR IF/ N° 122

Santiago, 30 jun 2010

MODIFICA LA CIRCULAR IF/N°72, DE 27 DE JUNIO DE 2008, CON MOTIVO DE LA
PUBLICACION DEL DECRETO SUPREMO N° 1 DE 2010, DE SALUD Y DE
HACIENDA QUE APRUEBA LAS GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD Y FIJA
TEXTO REFUNDIDO

En razén de las exigencias que se deberan cumplir a contar del 1 de julio de 2010, con motivo
de la publicacidn en el Diario Oficial, el dia 27 de febrero de 2010, del Decreto Supremo N° 1,
de los Ministerios de Salud y de Hacienda, que aprueba las Garantias Explicitas en Salud,
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

Se actualiza el texto de la Circular IF N°72, de 27 de Junio de 2008, conforme a las nuevas
disposiciones contenidas en el Decreto Supremo N°1 de 2010, a objeto de contar con
informacion relevante para el adecuado control y fiscalizacion de las Garantias Explicitas en
Salud.

Il. De las modificaciones a la Circular IF N°72, de 27 de junio de 2008:

A) Del titulo Il. “CRITERIOS A CONSIDERAR PARA LA GENERACION Y CORRECTO
LLENADO DE LOS ARCHIVOS MAESTROS”

1. Reemplazase en el primer péarrafo del numerando 2 “Detalle de Casos GES para
Garantia de Oportunidad” la expresion “y sus fechas de otorgamiento respectivas” por
“asi como sus fechas y horas de otorgamiento respectivas”.

2. Reemplazase en el tercer parrafo del numerando 3 “Detalle de Casos GES para
Garantia de Proteccion Financiera” la expresion “1° de julio de 2008” por “1° de julio de
2010".

B) Del titulo IV. “DISPOSICIONES TRANSITORIAS”
Reemplazase el contenido de este titulo por lo siguiente:

“Sin perjuicio de los requerimientos de informacion establecidos en la
presente circular, esta Superintendencia, con la finalidad de contribuir
al proceso de ajuste y desarrollo de los sistemas de las
aseguradoras, ha estimado conveniente que se complete



gradualmente el campo (10) “Hora otorgamiento de la prestacién o
realizacion del evento administrativo” exigido en el archivo “Detalle
de Casos GES para Garantia de Oportunidad”.

De esta manera, se hara exigible dicho campo para todas las
aseguradoras a partir de la informacion de enero de 2011, cuyo envio
a esta Superintendencia, correspondera al dia 20 de febrero del
mismo afio.”

C) Del titulo V. “ENVIO DE LA INFORMACION”
Reemplazase el Ultimo péarrafo del titulo por el siguiente:

“Para facilitar el primer envio de la informacion referida al mes de julio de
2010, se ha dispuesto que ella se remita el dia 20 de septiembre del afio
en curso, conjuntamente con la informacion correspondiente al mes de
agosto del mismo afio.”

D) Del Anexo N°1, “SOLICITUDES DE ACCESO A LAS GES EN ISAPRES”, Numeral 1
“Estructura Computacional”.

Agrégase el campo (33) denominado “Diagndstico del Beneficiario”, con su tipologia
correspondiente.

E) Del Anexo N°1, “SOLICITUDES DE ACCESO A LAS GES EN ISAPRES”, Numeral 3
“Definiciones”.

1. Reemplazase la definicion para el campo (19) “Problema de Salud”, por la siguiente:

“Corresponde al cédigo de la enfermedad o enfermedades, la
condicion de salud o del programa establecido, por el cual el
beneficiario, o quien lo representa, solicita el acceso a las GES.

El cédigo a emplear esta definido en funcion 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 condicion de salud “Retinopatia Diabética”, le
correspondera el cédigo namero 31.

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

241 = Prevencion del Parto Prematuro

242 = Retinopatia del Prematuro

243 = Displasia Broncopulmonar del Prematuro

244 = Hipoacusia Neurosensorial Bilateral del
Prematuro



2.

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

En caso que el diagnoéstico 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 codigos definidos en el Anexo
N° 4, de esta Circular.
Debe informarse siempre.”

Reemplazase el contenido del titulo “Validadores Consistencia con otros
campos” correspondiente al campo (23) “Fecha de resolucion de la
Aseguradora” por lo siguiente:

“Validadores Consistencia con otros campos:

§ Si el campo 22 (Resolucién 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).”

Reemplazase el contenido del titulo “Validadores Consistencia con otros
campos” correspondiente al campo (25) “Notificacion al Beneficiario de la
Resolucién de la Aseguradora” por lo siguiente:

“Validadores Consistencia con otros campos:
8 Siel campo 22 (Resolucion de la Aseguradora) registra valor “E” 0 “N”,
este campo debera informarse con valor “X”.
8§ Si el campo 22 registra valor “A” 0 “R”, este campo debera informarse
con valor “S” o0 “N".”

Agrégase la definicion del nuevo campo (33) “Diagnéstico del Beneficiario”, como
sigue:



' CAMPO

NO

33

Diagnoéstico
Beneficiario

NOMBRE DEL CAMPO

del

DEFINICION

Corresponde al codigo que identifica el Diagnostico

del Caso GES que se informa.

Debera registrarse valor en este campo Unicamente
en los Casos GES que se refieran a los Problemas
de Salud N° 3, 9, 14, 34, 45 y que posean garantias
de oportunidad vigentes. En cualquier otro caso, se
registrara valor O (cero).

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, debiendo la Aseguradora
registrar el cédigo del ultimo diagndstico que posea
el Beneficiario.

Para efectos de informar a esta Superintendencia,
se debera utilizar la Clasificacion internacional de
Enfermedades N°10 (CIE-10).

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.

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

§ Valores posibles: 0 y los codigos del CIE-10.

8 Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

8 Siel campo 19 (Problema de Salud) registra valor
distinto de 3, 9, 14, 34 6 45, o el campo 22
(Resolucién de la Aseguradora) registra valor “R”,
“E” 0 “N”", este campo debera informarse con
valor O (cero).




F) Del Anexo N°1, “SOLICITUDES DE ACCESO A LAS GES EN ISAPRES”, Numeral 4
“Validadores Adicionales de consistencia”.

1.

3.

Eliminase la vifieta namero cinco del punto 4.1, “Consistencia con el mismo archivo”
que indica lo siguiente;

“Para efectos de este archivo, la relacién entre el beneficiario y el cotizante debera
mantenerse a lo largo del tiempo”.

Reemplazase la ultima vifieta del punto 4.1, “Consistencia con el mismo archivo” por la
siguiente:

§ Cada Solicitud de Acceso mantendra la informacion referida al
proceso de resolucion a lo largo del tiempo. Sélo 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)
0 “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”).”

Reemplazase el punto 4.2, “Consistencia con otros archivos " por el siguiente:

8§ Se verificara que cada RUN de Cotizante informado en este
archivo se encuentre en el Archivo Maestro de Cotizantes remitido a
esta Superintendencia, del periodo en que se realizé 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 afio) del campo 04 (Fecha de Solicitud GES).

8§ Se verificara 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 realizé 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 afio) del campo 04
(Fecha de Solicitud GES).”

G) Del Anexo N°2, “DETALLE DE CASOS GES PARA GARANTIA DE OPORTUNIDAD”,
Numeral 1 “Estructura Computacional”.

Intercélese entre los actuales campos (09) “Fecha otorgamiento de la prestacion o
realizacion del evento administrativo” y (10) “Rut Prestador” el nuevo campo
denominado “Hora otorgamiento de la prestacion o realizacion del evento
administrativo”, pasando a ser el nuevo humerando (10) y, en consecuencia el actual
campo (10) “Rut Prestador”, sera el nuevo numerando (11). Asimismo, deberan
modificarse los numerandos de los campos siguientes hasta el actual campo (14)
“Regiodn del Prestador”.



H) Del Anexo N°2, “DETALLE DE CASOS GES PARA GARANTIA DE OPORTUNIDAD”,
Numeral 2 “Caracteristicas Generales”.

1.

Reemplazase en el primer péarrafo de la Caracteristica “Informacién contenida en el
Archivo” la frase “...el asegurador informe los hitos y sus fechas de otorgamiento”, por
la expresion “...el asegurador informe los hitos sus fechas y horas de otorgamiento”.

Agrégase en el segundo parrafo de la Caracteristica “Informacién contenida en el
Archivo” la expresion “y/u hora” a continuacién de la palabra “fecha”.

Agrégase como segundo parrafo de la Caracteristica “Periodo de informacién
contenida en el archivo” lo siguiente:

“En el caso de las garantias que se incorporan al Anexo N°5 de esta
Circular desde el 1° de Julio 2010 (marcadas con (*) en dicho
Anexo), debera informarse la fecha y/u hora de otorgamiento de
aquellas garantias cuyo Hito de Inicio se otorgue desde el 1° de Julio
2010 en adelante.”

[) Del Anexo N°2, “DETALLE DE CASOS GES PARA GARANTIA DE OPORTUNIDAD”,
Numeral 3 “Definiciones”

1

Reemplazase la definicion del campo (07) “Cédigo de Prestacion Unitaria”, por la
siguiente:

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

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

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

Validadores Técnicos del campo:

Campo de tipo numérico.

Valores posibles: 0 y los cédigos definidos en el Anexo N° 5.
Debe informarse siempre.

wn i

Validadores Consistencia con otros campos:
§ Si el campo 08 (Evento Administrativo) registra valor distinto de 0
(cero), este campo debera registrar valor 0 (cero).”

Eliminase para el campo (08) “Evento Administrativo” el contenido “Validadores
Consistencia con otros campos”.

Reemplazase la definicion del campo (09) “Fecha otorgamiento de la prestacién o
realizacion del evento administrativo, por la siguiente:



“Corresponde a la fecha (dia, mes y afio) en que el beneficiario recibié
efectivamente la prestaciéon 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= afio.

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 inici6 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 Gltimo dia del periodo de informacién que se envia.”
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4, Agrégase la definicion del nuevo campo (10) “Hora otorgamiento de la prestacion o
realizacion del evento administrativo”, como sigue:



NO
CAMPO NOMBRE DEL CAMPO

10 Hora otorgamiento de la
prestacion o realizacion
del evento administrativo

DEFINICION

Corresponde a la hora (hora y minutos) en que el
beneficiario recibio efectivamente la prestacion 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
debera utilizar el formato hh:mm, donde hh=hora y
Mmm=minutos.

Adicionalmente, se deberan considerar los siguientes
criterios:

Se debera registrar la hora en este campo so6lo en
los casos en que el hito que se informa es parte de
una garantia de 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 afios,
debera registrarse el valor 99:99.

De igual manera y tratdndose de prestaciones
ambulatorias que son indicadas por el médico
tratante en forma de ciclos, tal como la Kinesiterapia
o Psicoterapia, se registrara la hora en que se inicié
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=0a23y99; mm=0a59y
99.

§ Debe utilizarse caracter separador “:".

5. Reemplazase en el titulo “Validadores de Consistencia con otros campos”
correspondiente al nuevo campo (12) “DV del RUT del Prestador”, la expresion

“campo 10" por “campo 11".

6. Reemplazase en el titulo “Validadores de Consistencia con otros campos”
correspondiente al nuevo campo (14) “Comuna del Prestador”, la expresion “campo

14” por “campo 15"

J) Del Anexo N°2, “DETALLE DE CASOS GES PARA GARANTIA DE OPORTUNIDAD",
Numeral 4 “Validadores Adicionales de Consistencia”

Reemplazase el parrafo quinto del 4.1 “Consistencia General del Archivo”, por el

siguiente:




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

K) Del Anexo N°3, “DETALLE DE CASOS GES PARA GARANTIA DE PROTECCION
FINANCIERA”, Numeral 1 “Estructura Computacional”

Reemplazase la Estructura Computacional del Anexo N° 3 de la Circular IF
N°72/2008, por la siguiente:

NOMBRE DEL CAMPO

01 Cdédigo Aseguradora Numeérico
02 Periodo de informacion Numeérico
03 Identificacion Unica GES Alfanumérico
04 Problema de Salud Numeérico
05 Tipo de Intervencion Sanitaria Alfabético
06 Cdédigo Grupo de Prestaciones GES Numeérico
07 Cdbdigo de Prestacién Unitaria Numeérico
08 Tipo de Bonificacién Numeérico
09 Copago de la prestacion Numeérico
10 Forma de enterar el copago Numeérico
Numero de Bono de Atencién o Documento Comprobante L
11 Alfanumérico
de Ingreso
12 Numero de Reembolso Alfanumérico
Fecha Emision del Bono/Reembolso/ o Documento L.
13 Numeérico
Comprobante de Ingreso
14 Fecha Inicio Periodicidad del Grupo de Prestaciones Numeérico
15 Fecha Término Periodicidad del Grupo de Prestaciones Numeérico
16 Frecuencia de la Prestacion Unitaria Numeérico
17 RUT Prestador Numeérico
18 DV del RUT del Prestador Alfanumérico
19 N° de Registro del Prestador Acreditado/Certificado Alfanumérico
20 Nombre del Prestador Alfabético
21 Comuna del Prestador Numeérico
22 Region del Prestador Numérico
23 Condicién de otorgamiento de la prestacion Numeérico
24 Pertenencia del Prestador a la Red GES Alfabético
25 Tipo de Prestador Numérico

1 . . . . . .z
Las modificaciones se refieren al cambio en el nombre de los campos 11 y 13, la insercion de 2 campos nuevos
y la respectiva reenumeracion de los siguientes campos.



L) Del Anexo N°3, “DETALLE DE CASOS GES PARA GARANTIA DE PROTECCION
FINANCIERA”, Numeral 2 “Caracteristicas Generales”.

1. Reemplazase la Caracteristica “Informacion contenida en el Archivo” por la
siguiente:

“Las prestaciones y/o grupos de prestaciones derivados de un
problema de salud garantizado y sus respectivos copagos. Por cada
prestacion o grupo de prestaciones deberd indicarse, entre otros, el
tipo de bonificacion 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.”

2. Reemplazase en la Caracteristica “Periodo de informacién contenida en el
archivo” la expresion “1° de Julio 2008” por “1° de Julio 2010".

M) Del Anexo N°3, “DETALLE DE CASOS GES PARA GARANTIA DE PROTECCION
FINANCIERA”, Numeral 3 “Definiciones”.

1. Reemplazase la definicion del campo (02) “Periodo de informacion”, por la siguiente:
“Corresponde al mes y afio de la informacién que se envia.

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

Este archivo contendrd Unicamente 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, 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 afio que se informa.
Todos los registros tendran el mismo valor para este campo.”

2. Reemplazase la definicion del campo (07) “Codigo de Prestacion Unitaria”, por la
siguiente:

“Se refiere a la codificacion de la prestacion unitaria que se informa,
derivada de un problema de salud garantizado.

La aseguradora debera tener las siguientes consideraciones a efectos
de informar a esta Superintendencia:
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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
bonificacién de la prestacion, utilizando la codificacion que éste tiene.

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

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

Los Medicamentos deberan informarse bajo el cédigo 6100000.

Las prestaciones dentales deberan informarse agrupadas bajo el
c6digo 5000000.

Las Drogas Antineoplasicas deberan informarse agrupadas bajo el
c6digo 6200000.

Las Drogas Inmunosupresoras deberan informarse agrupadas bajo el
c6digo 6400000.

Las prestaciones que no se encuentran bajo ninguna de las
denominaciones anteriores, deberan ser informadas segun la
cadificacién que le hubiera asignado la aseguradora.

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

Esto ultimo no sera aplicable en aquellos grupos de prestaciones que
poseen periodicidad “Por control” (segin Decreto Supremo vigente),
en los que se debera detallar las 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 Eleccion (MLE) que
se encuentre vigente a la fecha de la bonificacion. En caso que dichas
prestaciones no se encuentren codificadas en este arancel, se utilizara
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:

Debe informarse siempre.”

Reemplazase la definicion del campo (09) “Copago de la prestacién”, por la siguiente:
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4.

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

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

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

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.

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 debera registrar un cero en este
campo. Se entendera 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 prestacion 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 situacién, operaran las mismas definiciones presentadas en los
parrafos anteriores.

Validadores Técnicos del campo:
Campo de tipo numérico.
Debe informarse siempre.”

Reemplazase la definicion del campo (10) “Forma de enterar el copago”, por la
siguiente:

“Identifica el procedimiento mediante el cual la aseguradora efectia 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 utilizaran los
siguientes valores:

1: “Unico”. Correspondera 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.
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2: “Parcial”. Se registrara 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.

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

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

Validadores Técnicos del campo:
Campo de tipo numeérico.
Valores Posibles: 0, 1, 2y 3.
Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:
Si el campo 08 (Tipo de Bonificacion) registra valor 1, entonces
correspondera informar en éste campo los valores 1, 2 6 3.
Si el campo 08 registra valores entre el 3 al 5, este campo
debera contener valor 0 (cero).”

Reemplazase el nombre del campo (11) “Numero de Bono de Atencion” por el
siguiente: “Numero de Bono de Atencion o Documento Comprobante de Ingreso”

Reemplazase la definicién del campo (11) cuya nueva denominacion es “Nimero de
Bono de Atencion o Documento Comprobante de Ingreso”, por la siguiente:

“Corresponde al correlativo o folio asignado, por la aseguradora, a la
orden de atencién médica o documento comprobante de ingreso por
medio del cual recaud6 el copago de la prestacion o grupo de
prestaciones que se informa.

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

Si el registro que se informa se refiere a una prestacién 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 O (cero). Si por el contrario, la aseguradora emite un
bono u otro documento comprobante de ingreso, en este campo
deberé informar el folio que le asigne a dicho documento.

Validadores Técnicos del campo:
Campo de tipo alfanumérico.

Validadores Consistencia con otros campos:
Si el campo 12 (Nimero de Reembolso) registra valor distinto
de 0 (cero), este campo debera registrar un 0 (cero).
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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).”

7. Reemplazase la definicion del campo (12) “Nimero de Reembolso”, por la siguiente:

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

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

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

Validadores Consistencia con otros campos:
Si el campo 11 (Numero de Bono de Atencidén o Documento
Comprobante de Ingreso) registra valor distinto de 0 (cero),
este campo debera registrar un 0 (cero).
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 O (cero).”

8. Reemplazase el nombre del campo (13) “Fecha Emisiéon del Bono/Reembolso” por el
siguiente: “Fecha Emision del Bono/Reembolso/Documento Comprobante de Ingreso”.

9. Reemplazase la definicion del campo (13) cuya nueva denominacion es, “Fecha
Emision del Bono/Reembolso/Documento Comprobante de Ingreso” por la siguiente:

“Corresponde a la fecha del bono de atencién, reembolso u otro
documento comprobante de ingreso por medio del cual se recaudo el
copago de la prestacion o grupo de prestaciones que se informa.

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

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 el contrario, la aseguradora emite un
bono, reembolso u otro documento, en este campo debera informar la
fecha de su emision.

Validadores Técnicos del campo:
Campo de tipo numeérico.
No debe utilizarse caracter separador de digitos.
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10.

Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

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.

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

Agréganse la definicion de los nuevos campos denominados (14) “Fecha Inicio
Periodicidad del Grupo de Prestaciones” y (15) “Fecha Término Periodicidad del Grupo
de Prestaciones” segun lo siguiente:
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NO
CAMPO
14

‘ NOMBRE DEL CAMPO

Fecha Inicio Periodicidad del
Grupo de Prestaciones

DEFINICION

Corresponde a la Fecha en que comienza el periodo
gue esta 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” y
“por tratamiento quimioterapia”.

La Superintendencia entendera que todos los registros
gue posean el mismo valor en este campo son parte
de un mismo 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
gue 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 I, 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 = afio.

Validadores Técnicos del campo:
- Campo de tipo numérico.
No debe utilizarse caracter separador de digitos.
En los casos en que el valor de este campo sea
distinto a 01011800, deber4d ser mayor a
01072005.
Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:
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
del Grupo de Prestaciones

Corresponde a la Fecha en que termina el periodo que
esté cubierto por el copago del grupo de prestaciones
gue se informa.

Para efectos de informar a la Superintendencia, la
entidad aseguradora debera considerar:

Si el grupo de prestaciones que se esté informando
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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 entenderd que todos los
registros que posean el mismo valor en este campo
son parte de un mismo grupo de prestaciones.

Si el grupo de prestaciones que se esta informando
posee periodicidad “por seguimiento completo”,
“por tratamiento completo” y “por tratamiento
guimioterapia”, 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 deberdn mantener la
misma fecha.

Si el grupo de prestaciones que se esté informando
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
gue 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 modifiqgue) 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 = afio.

Validadores Técnicos del campo:
- Campo de tipo numérico.
No debe utilizarse caracter separador de digitos.
En los casos en que el valor de este campo sea
distinto a 01011800, debera ser mayor a
01072005.
Debe informarse siempre

Validadores Consistencia con otros campos:
Si el campo 08 (Tipo de Bonificacion) registra
valores entre el 3 al 5, este campo debera contener
valor 01011800 (cero).
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11. Reemplazase la definicion del actual campo (14) “Frecuencia de la Prestacion
Unitaria”, nuevo campo (16), por la siguiente:

“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 atencion o reembolso
(Forma de enterar el copago “Mixto”), correspondera informar en este
campo un 0 (cero).

Validadores Técnicos del campo:
Campo de tipo numérico, mayor a cero.
Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

Se validara su consistencia con el campo 07 (Cddigo 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 0 (cero).”

12. Reemplazase la definicién del actual campo (15) “RUT Prestador”, nuevo campo (17),
por la siguiente:

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

En caso que el registro se refiera a un documento por medio del cual
se recauda el copago, distinto de bono de atencidon o reembolso
(Forma de enterar el copago “Mixto”), correspondera informar en este
campo un 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:
Se validara su consistencia con el campo 07 (Cédigo 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 deberda registrar valor 0 (cero).
En otro caso, debera registrar un valor distinto de 0 (cero).”

13. Reemplazase la definicion del actual campo (16) “DV del RUT Prestador”, nuevo
campo (18), por la siguiente:
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14.

15.

“Corresponde al digito verificador calculado a partir del nimero del Rut
del Prestador (campo 17) aplicando la rutina denominada Médulo 11.

En caso que el registro se refiera a un documento por medio del cual
se recauda el copago, distinto de bono de atencidon o reembolso
(Forma de enterar el copago “Mixto”), correspondera informar 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 Consistencia con otros campos:

Se validara su consistencia con el campo 17 (RUT Prestador). Si el
campo 17 registra valor distinto de 0 (cero), se validara este campo
por medio de la rutina Mddulo 11. En caso que el campo 17 presente
valor 0 (cero), este campo debera registrar valor X.

“Corresponde al identificador que la Superintendencia de Salud asigné
al prestador como resultado del proceso de acreditacion o certificacion
respectivo.

En los casos que el prestador no se encuentre acreditado o certificado
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”), debera informarse
valor O (cero).

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

Validadores Consistencia con otros campos:

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

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

“Corresponde al nombre o razédn social asociada al RUT del Prestador
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
Razon Social y la Sucursal respectiva. Ejemplo: Megasalud Nufioa,
Megasalud Arica o Integramédica La Florida.

Reemplazase la definicion del actual campo (17) “N° de Registro del Prestador
Acreditado/Certificado”, nuevo campo (19), por la siguiente:

Reemplazase la definicion del actual campo (18) “Nombre del Prestador”, nuevo
campo (20), por la siguiente:
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16.

17.

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

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

Validadores Consistencia con otros campos:

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

Reemplazase la definicion del actual campo (19) “Comuna del Prestador”, nuevo

campo (21), por la siguiente:

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

En el caso que la aseguradora no cuente 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 atencion o reembolso (Forma
de enterar el copago “Mixto”), correspondera registrar en este campo
valor O (cero).

Validadores Técnicos del campo:

Campo de tipo numeérico.

Valores posibles: 0 (cero) y segun codificacién del INE.
Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

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

Si el campo 17 registra valor distinto de 0 (cero), se validara que la
comuna pertenezca a la region informada en el campo 22 (Region del
Prestador)”

Reemplazase la definicion del actual campo (20) “Region del Prestador”, nuevo campo

(22), por la siguiente:

“Corresponde al codigo de la regidn en que se encuentra el prestador
asociado a la prestacion o grupo de prestaciones que se informa.

En el caso que la aseguradora no cuente 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 atencion o reembolso (Forma
de enterar el copago “Mixto”), correspondera registrar en este campo
valor O (cero).

Validadores Técnicos del campo:
Campo de tipo numeérico.
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18.

19.

Valores posibles: 0 (cero) y segun codificacion del INE.
Debe informarse siempre .

Validadores Consistencia con otros campos:
Si el campo 17 (RUT Prestador) registra valor 0 (cero), este campo
debera registrar el mismo valor.”

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

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

0: No aplica

1: Urgencia Vital fuera de la red
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 atencidon o reembolso
(Forma de enterar el copago “Mixto”), correspondera informar en este
campo el valor 0 (“No Aplica”).

Validadores Técnicos del campo:
Campo de tipo numeérico.
Valores Posibles: 0, 1,2y 3.
Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

Se validara su consistencia con el campo 07 (Codigo de Prestacién
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).”

“Indica si el prestador asociado a la prestacion o grupo de prestaciones
que se informa, pertenece 0 no a la Red GES informada a la
Superintendencia de Salud.

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

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

Reemplazase la definicion del actual campo (21) “Condicién de otorgamiento de la
prestacion”, nuevo campo (23), por la siguiente:

Reemplazase la definicion del actual campo (22) “Pertenencia del Prestador a la Red
GES”, nuevo campo (24), por la siguiente:
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20.

Validadores Técnicos del campo:
Campo de tipo alfabético.
Valores Posibles: S, N, X.

Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

Se validara su consistencia con el campo 07 (Codigo de Prestacién
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).”

“Identifica la caracteristica del prestador 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 la Superintendencia se deberan usar los
siguientes valores:

0: No Aplica
1: Prestador Institucional perteneciente al Sistema Publico de Salud
2: Prestador Perteneciente al Sistema Privado de Salud

Si el prestador asociado a las prestaciones de salud bonificadas
corresponde a una persona natural, correspondera informar el cédigo
2.

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

Validadores Técnicos del campo:
Campo de tipo numeérico.
Valores Posibles: 0, 1 6 2.

Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

Se validara su consistencia con el campo 07 (Cédigo 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 0 (cero).”

Reemplazase la definicién del actual campo (23) “Tipo de Prestador”, nuevo campo
(25), por la siguiente:

N) Del Anexo N°3, “DETALLE DE CASOS GES PARA GARANTIA DE PROTECCION
FINANCIERA”, Numeral 4 “Validadores Adicionales de Consistencia”.

Reemplazase el Numeral 4 “Validadores Adicionales de Consistencia”, por
el siguiente:

“Consistencia General del Archivo
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Cada registro del archivo se referird a una prestacién asociada a la
Identificacién Unica GES que se informa.

Se entendera por prestacion la combinacion entre:

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

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

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

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

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

Para un mismo grupo de prestaciones se verificara que los campos 09,
11 y 13 (Copago de la Prestacion, NUmero de Bono de Atencién o
Documento Comprobante de Ingreso y Fecha Emisiéon del
Bono/Reembolso/Documento Comprobante de Ingreso) ¢ 09, 12 y 13
(Copago de la Prestacion, Nimero 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.

Para cada grupo de prestaciones que se informa se verificara 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.

Para cada grupo de prestaciones que se informa se verificara la
informacion del campo 15 (Fecha Término Periodicidad del Grupo de
Prestaciones) con la periodicidad definida en el Decreto Supremo
gue 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 “mensual’, “por tratamiento

trimestral”, “anual”, “por tratamiento anual” y “por ciclo”, se debera
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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, Gnicamente para prestaciones
bonificadas a partir del 01 de julio de 2010.

Consistencia con otros Archivos

Los casos GES que se registren en este archivo deberan haber sido
informados en el Archivo “Solicitudes de Acceso a las GES en
Isapres”. Esta condicidn 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
homologos 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
condicion se verificard con la informacion histérica que posea la
Superintendencia.”
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N) Del Anexo N°4, “CODIFICACION DE PROBLEMAS DE SALUD".

Reemplazase el Anexo N° 4 de la citada Circular IF N°72/2008, por el siguiente,
gue contiene las codificaciones para informar los problemas de salud, incluidos en
el Decreto Supremo N°1/2010, del Ministerio de Salud y de Hacienda.

CODIGO DESCRIPCION

“ANEXO N° 4
CODIFICACION DE PROBLEMAS DE SALUD

1 Insuficiencia Renal Cronica Terminal
2 Cardiopatias Congénitas Operables en menores de 15 afios
3 Céancer Cervicouterino
4 Alivio del Dolor por Cancer Avanzado y Cuidados Paliativos
5 Infarto Agudo del Miocardio
6 Diabetes Mellitus Tipo 1
7 Diabetes Mellitus Tipo 2
8 Céancer de Mama en personas de 15 afios y mas
9 Disrafias Espinales
10 Tratamiento Quirdrgico de Escoliosis en menores de 25 afios
11 Tratamiento Quirdrgico de Cataratas
Endoprotesis Total de Cadera en personas de 65 afios y mas con
12 . o .
Artrosis de Cadera con Limitacion Funcional Severa
13 Fisura Labiopalatina
14 Céncer en Menores de 15 afos
15 Esquizofrenia
16 Céncer de Testiculo en personas de 15 afios y mas
17 Linfomas en personas de 15 afios y mas
18 Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida VIH/SIDA
19 Infeccion Respiratoria Aguda (IRA) Baja de Manejo Ambulatorio en
menores de 5 afos
20 Neumonia adquirida en la Comunidad de Manejo Ambulatorio en
personas de 65 afios y mas
21 Hipertensic’)n Arterial Primaria o Esencial en personas de 15 afios y
mas
22 E~pilepsia No Refractaria en personas desde 1 afio y menores de 15
afos
23 Salud Oral Integral para nifios de 6 afios
241 Prevencion del Parto Prematuro
o5 Trastornos de Generacion del Impulso y Conduccion en personas
de 15 afios y mas, que requieren Marcapaso
26 Colecistectomia Preventiva del Cancer de Vesicula en personas de
35 a 49 afos
27 Céncer Gastrico
28 Céancer de Prostata en personas de 15 afios y mas
29 Vicios de Refraccion en personas de 65 afios y mas
30 Estrabismo en menores de 9 afios
31 Retinopatia Diabética
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CcODIGO DESCRIPCION

32 Desprendimiento de Retina Regmatdégeno No Traumatico

33 Hemofilia

34 Depresion en personas de 15 afios y mas

35 Tratamient(_) Quirp(gico de la Hiperplasia Benigna de la Préstata en
personas sintomaticas

36 Ortesis (0 Ayudas Técnicas) para personas de 65 afios y mas

37 Ac,cidente Cerebrovascular Isquémico en personas de 15 afios y
mas

38 Enfermeda_ld Pulmonar Obstructiva Cronica de Tratamiento
Ambulatorio

39 Asma Bronquial Moderada y Grave en menores de 15 afios

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 Tgmores f’rimarios del Sistema Nervioso Central en personas de 15
afos o mas

44 Tratamiento Quirdrgico de Hernia del Nucleo Pulposo Lumbar

45 Leucemia en personas de 15 afios y mas

46 Urgencia Odontoldgica Ambulatoria

47 Salud Oral Integral del adulto de 60 afos

48 Politraumatizado Grave

49 Traumatismo Craneo Encefalico Moderado o Grave

50 Trauma Ocular Grave

51 Fibrosis Quistica

52 Artritis Reumatoide

53 Consumo Perjudicial o Dependencia de riesgo bajo a moderado de
Alcohol y Drogas en personas menores de 20 afios

54 Analgesia del Parto

55 Gran Quemado

56 Hipoacusia Bilateral en personas de 65 afios 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 afos y mas

61 Asma Bronquial en personas de 15 afios y mas

62 Enfermedad de Parkinson

63 Artritis Idiopética Juvenil

64 Prevencion Secundaria Insuficiencia Renal Crénica Terminal

65 Displasia Luxante de Caderas

66 Salud Oral Integral de la Embarazada

67 Esclerosis Multiple Recurrente Remitente

68 Hepatitis B

69 Hepatitis C
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0) Del Anexo N°5, “GARANTIA DE OPORTUNIDAD POR PROBLEMA DE SALUD Y
SUS RESPECTIVOS HITOS".

Reemplazase el Anexo N° 5 de la citada Circular IF N°72/2008, por el siguiente,
gue detalla para cada una de las Garantias de Oportunidad, el plazo y sus Hitos de
Inicio y Término asociados, ademas de sus respectivas codificaciones, en virtud del
Decreto Supremo N°1/2010, del Ministerio de Salud y de Hacienda.

“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°1, de 2010, del Ministerio de Salud, y que la Superintendencia
controlara 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

- N, Nueva . N, . Evento Intervencion Grupo de Prestacion
cenliye DESEPE ] ‘ Gtia. e DESE e Rl Administrativo Sanitaria Prestaciones unitaria
Inicio Confirmacién Diagnostica 02
- <= 21 Dias — - —— g
Término Peritoneodialisis T 01
| Inicio Confirmacién Diagnostica 02
- <= 7 Dias — i
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 Autélogo en Brazo o
T 14
Antebrazo
* <= 90 Dias Atoai
*) Término | Acceso Vascular con Prétesis en T 15
Extremidad Superior
Acceso Vascular Autélogo de Alta
. T 16
Complejidad
Inicio Sospecha 21
- <= 48 Horas — - = - P
Término | Confirmacién Diagnostica 02
Cardiopatias i - 2 Dias In|C|o. Sosp.echa. . . 21
Congénitas Término | Confirmacion Diagndstica 02
2 Operables en - 180 Dias Inicio Sospecha 21
menogg(s)sde 15 - Término | Confirmacién Diagnostica 02
Inicio Alta Hospitalaria 01
) <« 1 Afio — P - -
Término Evalugc]on Post Quirargica Cardiopatia T 1
Congénita Operables
; Inicio Indicacién de Examen 24
*) <= 30 Dias ——
Término | PAP D 05 0801001
. Inicio Sospecha 21
Cancer " P . -
3 Cervicouterino Confirmaciéon Cancer Cervicouterino Pre D 02
- <= 40 Dias L Invasor
Término - — - - -
Confirmaciéon Cancer Cervicouterino D 03
Invasor
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Problema de Salud ‘ Garantia de Oportunidad Codificacién

o L Nueva . L . Evento Intervencion Grupo de Prestacion
cienliye DEEETIETIN Gtia. Dl iam e Administrativo SEQNETED Prestaciones unitaria

20 Inicio Confirmaciéon Cancer Cervicouterino D 03
, Invasor
*) <= Dias —— p - -
P Etapificacion Cancer Cervicouterino
Término D 04
Invasor
. Confirmacion cancer Cervicouterino
Inicio D 02
3 Prelnvasor
- <= 30 Dias - " - -
P Tratamiento Cancer Cervicouterino
Término . T 01
Preinvasor
Inicio Etapificacion Cancer Cervicouterino D 04
Invasor
Tratamiento Quirtrgico Cancer
. . T 02
Cervicouterino Invasor
Tratamiento Radioterapia Cancer T 03
* <= 20 Dias Cervicouterino Invasor
Término Tratgmlentq Braquiterapia Cancer T 04
Cervicouterino Invasor
Tratamiento Quimioterapia Cancer
. . T 05
Cervicouterino Invasor
Tratamiento Quimioterapia Recidiva
. h A T 06
Cancer Cervicouterino Invasor
Inicio Indicacion Médica de Tratamiento 16
Tratamiento Quirargico Cancer
. . T 02
Cervicouterino Invasor
Tratamiento Radioterapia Cancer
. . T 03
Cervicouterino Invasor
) | <= | 20 Dias . Tratamiento Braquiterapia Cancer
Término . . T 04
Cervicouterino Invasor
Tratamiento Quimioterapia Cancer
- . T 05
Cervicouterino Invasor
Tratamiento Quimioterapia Recidiva
b . . T 06
Cancer Cervicouterino Invasor
- Tratamiento Cancer Cervicouterino
Inicio . T 01
*) < 90 Dias Preinvasor
P Seguimiento Cancer Cervicouterino Pre
Término S 01
Invasor
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Problema de Salud ‘ Garantia de Oportunidad Codificacién

o L . L . Evento Intervencion Grupo de Prestacion
Codigo Descripcion . Descripcion Hito Administrativo SEQNETED Prestaciones unitaria

Tratamiento Quirdrgico Cancer T 02
Cervicouterino Invasor
Tratamiento Radioterapia Cancer T 03
Cervicouterino Invasor
- Tratamiento Braquiterapia Cancer
*) « 9 Dias Inicio Cervicouterino Invasor T 04
B Tratamiento Quimioterapia Cancer T 05
Cervicouterino Invasor
Tratamiento Quimioterapia Recidiva T 06
Cancer Cervicouterino Invasor
Término Seguimiento Cancer Cervicouterino S 02
Invasor
Alivio del Dolor Inicio Confirmacién Diagnostica 02
por Cancer
4 Avanzado y - <= 5 Dias Término | Tratamiento Integral por Cancer T 02
Cuidados Avanzado y Cuidados Paliativos
Paliativos
. Inicio Sospecha 21
™*) <= 30 Minutos —— -
Término | Electrocardiograma (E.C.G.) D 03 1701001
Inicio Confirmacién Diagnoéstica 02
5 Infarto Agudo * . 30 Minutos Indicacion Médica de Tratamiento 16
del Miocardio . i5 i
Término Confirmacion y Tratamiento IAM T 05
Urgencia con Trombolisis
- 30 Dias Inicio Alta Hospitalaria 01
- Término Prevencion secundaria del IAM S 01
Inicio Sospecha 21
*) <= 7 Dias Consulta integral de especialidades en
Diabetes Término | Medicina Interna y Subespecialidades, T 06 0101113
6 Mellitus Tipo 1 Oftalmologia, Neurologia, Oncologia
Inicio Confirmacién Diagnostica 02
) | <= | 24 Horas o Tratamiento 1° afio Pacientes con DM
Término tipo 1 (incluye descompensaciones) T 06
Inicio Sospecha 21
i - <= 45 Dias
7 Meﬁiltizeﬁpso 5 Término | Confirmacién Diagnostica 02
*) <= 24 Horas Inicio Confirmacién Diagnoéstica 02
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Problema de Salud ‘ Garantia de Oportunidad Codificacién

o L Nueva . . L . Evento Intervencion Grupo de Prestacion
cienliye DEEETIETIN Gtia. Uil Dl iam e Administrativo SEQNETED Prestaciones unitaria

Término Eprgtazmlento 1° afio Pacientes con DM T 05

Inicio Indicacion Médica de Consulta 04
Especialista

- <= 90 Dias Consulta integral de especialidades en
Término | Medicina Interna y Subespecialidades, T 07 0101113
Oftalmologia, Neurologia, Oncologia

Inicio Sospecha 21
Término | Confirmacién Diagnoéstica 02
Inicio Confirmacion Diagndstica 02
Término | Etapificacion Cancer de Mama D 03
Inicio Confirmacion Diagndstica 02

Intervencién Quirdrgica Cancer de Mama
sin reconstruccion mamaria

Intervencién Quirdrgica Cancer de Mama
con reconstruccién mamaria (diferida o T 11
inmediata)

Tratamiento Radioterapia Cancer de
Mama

Término | Tratamiento Radioterapia Paliativa
Cancer de Mama

- <= 30 Dias

*) <= 45 Dias

Céncer de *) <= 30 Dias
Mama en
personas de 15

afos y mas Quimioterapia Cancer Mama, etapa l y Il

—

12

03

06
07

Quimioterapia Cancer Mama, etapa lll

Quimioterapia Cancer Mama, etapa IV

Quimioterapia Cancer Mama, etapa IV
metastasis 6sea

— (=]

08

Inicio Indicacién Médica de Tratamiento 16

Intervencién Quirdrgica Cancer de Mama
sin reconstruccién mamaria

® | <= | 20 Dias o Intervencién Quirtrgica Cancer de Mama
Termino | ¢on reconstruccién mamaria (diferida o T 11
inmediata)

Tratamiento Radioterapia Cancer de T 02
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Problema de Salud ‘ Garantia de Oportunidad Codificacién

o L . L . Evento Intervencion Grupo de Prestacion
Codigo Descripcion . Descripcion Hito Administrativo SEQNETED Prestaciones unitaria

Mama
Tratamiento Radioterapia Paliativa
. T 12
Céancer de Mama
Quimioterapia Cancer Mama, etapa l y Il T 03
Quimioterapia Cancer Mama, etapa lll T 06
Quimioterapia Cancer Mama, etapa IV T 07
Quimioterapia Cancer Mama, etapa IV T 08
metastasis 6sea
Hormonoterapia para Cancer de Mama T 09
Intervencién Quirdrgica Cancer de Mama 10
sin reconstruccién mamaria
Intervencién Quirdrgica Cancer de Mama
con reconstruccion mamaria (diferida o T 11
inmediata)
Tratamiento Radioterapia Cancer de
T 02
o Mama
Inicio Tratamiento Radioterapia Paliativa
. T 12
Céancer de Mama
) | <= | 90 Dias Quimioterapia Cancer Mama, etapa | y I T 03
Quimioterapia Cancer Mama, etapa llI T 06
Quimioterapia Cancer Mama, etapa IV T 07
Quimioterapia Cancer Mama, etapa IV T 08
metastasis 0sea
Seguimiento Cancer de Mama paciente s o1
S asintomatica
Término — y -
Seguimiento Cancer de Mama paciente S 02
sintomatica
Inicio Nacimiento 17
*) <= 12 Horas —— - P E———
Término | Confirmacion Diagnostica 02
Inicio Sospecha 21
9 Disrafias ® | <= | 90 Dias Consulta integral de especialidades en
Espinales Término | Medicina Interna y Subespecialidades, D 02 0101113
Oftalmologia, Neurologia, Oncologia
Inicio Nacimiento 17
*) <= 72 Horas - — P Py
Término | Intervencion Quirargica Integral Disrafia T 01
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Problema de Salud

Garantia de Oportunidad

Descripcién Hito

Evento

Codificacién

Intervencion

Grupo de

Prestacion

Codigo

Descripcion

Espinal Abierta

Administrativo

SEQNETED

Prestaciones

unitaria

Inicio Nacimiento 17
* <= 90 Dias i0 ivati
* Término | Instalacion de derivativas de LCR T o1 1103132
(incluye valor de la valvula)
Inicio Alta Hospitalaria 01
*) <= 15 Dias Consulta integral de especialidades en
Término | Medicina Interna y Subespecialidades, T 03 0101113
Oftalmologia, Neurologia, Oncologia
Inicio Indicacion Médica de Cirugia 03
(*) | <= | 60 Dias o Intervencién Quirdrgica Integral Disrafia
Término Espinal Cerrada T 02
Inicio Alta Hospitalaria 01
*) <= 15 Dias Consulta integral de especialidades en
Término | Medicina Interna y Subespecialidades, T 04 0101113
Oftalmologia, Neurologia, Oncologia
Inicio Confirmacién Diagnoéstica 02
Intervencion Quirdrgica Integral
] DR S T 03
Tratamiento Escoliosis Idiopatica
P * = It 7 o
erurgu;o de *) < 365 Dias Término Interyenqon Quirdrgica Integral T 04
10 Escoliosis en Escoliosis Neuromuscular
menores de 25 Intervencion Quirurgica Integral T 05
afios Escoliosis Mielomeningocele
; Inicio Alta Hospitalaria 01
- <= 10 Dias - — —— —
Término | Evaluacion post Quirurgica Escoliosis T 02
Tratamiento ) Inicio Sospecha 21
11 Quirdrgico de - <= 180 Dias — - . —
Cataratas Término | Confirmacién Diagnostica 02
Endoprotesis Inicio Confirmacion Diagndstica 02
Total de Cadera - <= | 240 Dias Término | Intervencion Quirdrgica Integral con T o1
12 en personas de Protesis de Cadera Total
65 afios y mas Intervencién Quirtrgica Integral con o1
con Artrosis de *) <= 40 Dias Inicio Prétesis de Cadera Total
Cadera con Recambio de Prétesis de Cadera T 03
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Problema de Salud ‘ Garantia de Oportunidad Codificacion

codigo DESEHiastn Nueva A Descrincién Hito Evento Intervencion Grupo de Prestacion
9 P ia. p Administrativo Sanitaria Prestaciones unitaria

Limite_lciérll Consulta integral de especialidades en
Funciona Término | Cirugia, Ginecologia y Obstetricia, T 02 0101111
Severa Ortopedia y Traumatologia
inici Alta Hospitalaria 01
nicio
3 Indicacion Médica de Tratamiento 16
™* <= 1 Dia ——————
Término Atencién k_|ne5|olog|ca integral T 02 0102006
ambulatoria
* <« | 240 Dias Inicio Indicacion Médica de Cirugia 03
- Término | Recambio de Prétesis de Cadera T 03
| Inicio Sospecha 21
- <= 15 Dias — - P P
Término | Confirmacién Diagnostica 02
Inicio Nacimiento 17
*) <= 45 Dias Indicacion Médica de Tratamiento 16
Término | Ortopedia Prequirdrgica T 01
. . Indicacion Médica de Cirugia Primaria: 1°
13 Fisura * <= i Inicio Intervencion 30
Labiopalatina * 30 Dias : _ on__ :
Término | Cirugia Primaria: 1° Intervencion T 02
. Indicacion Médica de Cirugia Primaria: 2°
; Inicio L, 31
*) <= 30 Dias Intervencion
Término | Cirugia Primaria: 2° intervencion T 03
; Inicio Indicacion Médica de Cirugia Secundaria 32
*) <= 60 Dias — — -
Término | Cirugia Secundaria T 06
Inicio Sospecha 21
* <= 14 Dias i i ificaciéon Ca
*) Término Confirmacion y EEaplflcamon Cancer en D o1
menores de 15 afios
i Inicio Sospecha 21
Cancer en * | <= | 37 Dias Término | Confirmacion y Etapificacién Cancer en b o1
14 menores de 15 menores de 15 afios
anos Inicio Confirmacién Diagnostica 02
- <= 24 Horas imi jia Cé
Término Q~U|mloterapla Céancer en menores de 15 T o1
afios
* <= 10 Dias Inicio Indicacion Médica de Radioterapia 15




Problema de Salud ‘

Garantia de Oportunidad

Codificacién

o L Nueva Y " Evento Intervencion Grupo de Prestacion
S DEEETIETIN Gtia. DIESENPENE e Administrativo SEUNEEY Prestaciones unitaria
S Tratamiento Radioterapia Cancer en
Termino menores de 15 afios T 04
Quimioterapia Cancer en menores de 15 T o1
afos
Trasplante de Médula Autélogo T 02
Inicio Trasplante de Médula Alégeno T 03
* <= 7 Dias Tratamiento Cancer menores de 15 afios T 05
Tratamiento Radioterapia Cancer en
= T 04
menores de 15 afios
Tratamiento Radioyodo T 06
Término Sggunmlento Cancer en menores de 15 s 02
afios
Quimioterapia Cancer en menores de 15 T 01
afios
Trasplante de Médula Aut6logo T 02
Inicio Trasplante de Médula Alégeno T 03
*) = 30 Dias Tratamiento Cancer menores de 15 afios T 05
Tratamiento Radioterapia Cancer en
= T 04
menores de 15 afios
Tratamiento Radioyodo T 06
Término Sggunmlento Cancer en menores de 15 s 02
afios
. Indicacion Médica de Consulta
Inicio - 04
. - 20 Dias Especialista
) - Término Consulta 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 | Tratamiento Esquizofrenia Primer Afio T 01
4 Inicio Sospecha 21
Céncer de - | <= ] 30 | Das P
16 Testiculo en Término | Confirmacién Diagnostica 02
personasde 15 [ v | <= | 30 Dias | Inicio Confirmacién Diagndstica 02
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Problema de Salud

Garantia de Oportunidad

Codigo Descripcion Descripcién Hito Adeixfsnttrgtivo Pr(i;lgcoiodnees TSR O
afios y mas Término | Etapificacion Cancer Testiculo 03
Inicio Indicacion Médica de Cirugia 03
Intervencién Quirtrgica Cancer 08
’ Testiculo: Orquidectomia
* | <= 15 Dias | tarmino Intervencion Quirdrgica Cancer 09
Testiculo: Vaciamiento ganglionar (LALA)
Intervencion Quirdrgica Céancer 10
Testiculo: Mediastinico-Retroperitoneal
Inicio Indicacion Médica de Tratamiento 16
*) P 30 Dias o Trata}mlento Radioterapia Cancer de 02
Término | Testiculo
Quimioterapia Cancer Testiculo 03
Intervencién Quirdrgica Céancer 08
Testiculo: Orquidectomia
Intervencion Quirdrgica Céancer 09
Testiculo: Vaciamiento ganglionar (LALA)
. . Inicio Intervencion Quirdrgica Céancer 10
(® | <= | 30 Dias Testiculo: Mediastinico-Retroperitoneal
Tratamiento Radioterapia Cancer de 02
Testiculo
Quimioterapia Cancer Testiculo 03
Término | Seguimiento Cancer Testiculo 01
; Inicio Sospecha 21
- <= 35 Dias — - A -
Término | Confirmacion Diagnostica 02
Inicio Confirmacion Diagndstica 02
* <= 30 Dias ificacion Li
* Término | Et@pificacion Linfoma en personas de 15 02
afios y mas
Linfomas en Inicio Confirmacién Diagnoéstica 02
17 personas de 15 - <= 10 Dias Quimioterapia L
> > P pia Linfoma en personas de
anosy mas Termino | 5 fos y mas 02
Inicio Indicacion Médica de Radioterapia 15
- <= 25 Dias . Tratamiento Radioterapia Linfoma en
Término ~ . 01
personas de 15 afios y més
*) P 30 Dias Inicio Tratamiento Radioterapia Linfoma en o1

personas de 15 afos y mas
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Problema de Salud ‘ Garantia de Oportunidad Codificacién
Prestacion

unitaria

Intervencion
SEQNETED

Evento
Administrativo

Grupo de

Descripcion Hito Prestaciones

Codigo Descripcion

Quimioterapia Linfoma en personas de
. . T 02
15 afos y méas
Término Sggunmlepto Linfoma en personas de 15 s o1
afios y mas
Neumonia Inicio Sospecha 21
Adquirida en la - <= 48 Horas
Comunidad de Término | Confirmacion Diagndstica 02
20 Manejo
Ambulatorio en Inicio Sospecha 21
personas de 65 * = 0 Dias
afios y mas Término | Tratamiento Neumonia T 01
Hipertension i - 45 Dias Inicio Sospecha 21
Arterial Primaria Término | Confirmacién Diagnoéstica 02
21 pzrgzﬁgg?jlee& Inicio Confirmacion Diagnéstica 02
* <= 24 Horas i i i6 ial Ni
afios y més * Término Tratamlento Hipertension Arterial Nivel T 01
Primario
Epilepsia No Inicio Confirmacién Diagnoéstica 02
Refractaria en Tratamiento Integral Afiol Nivel Primario T 05
22 personas desde - <= 20 Dias Término Epilepsia no Refractaria
1 afio y menores Tratamiento Afio 1 Nivel Especialidad T 07
de 15 afios Epilepsia no Refractaria
ud | Inicio Solicitud de Atencion Oral 18
Salud Oral — —
23 Integral para ) < 90 Dias o Zr[]%\;enuon y Educacioén Salud Oral 6 T 01
nifios de 6 afios Termino
Tratamiento Salud Oral 6 afios T 02
; Inicio Sospecha 21
*) <= 30 Dias P - P ot
Trastornos de Término | Confirmacién Diagnostica 02
Generacion del Inicio Confirmacién Diagndstica 02
Impulso y Implantacion Marcapasos Unicameral
Conduccién en p P T 02
25 VVI
personas de 15 - -
afios y mas, que - <= 30 Dias TéminG Recambio Marcapasos Unicameral VVI T 03
Requieren Implantacién Marcapasos Bicameral T 04
Marcapaso DDD
Recambio Marcapasos Bicameral DDD T 05
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Problema de Salud ‘ Garantia de Oportunidad Codificacién

o L . L . Evento Intervencion Grupo de Prestacion
Codigo Descripcion . Descripcion Hito Administrativo SEQNETED Prestaciones unitaria

Implantacién Marcapasos Unicameral T 02
VVI
Inicio Recambio Marcapasos Unicameral VVI T 03
. Implantacion Marcapasos Bicameral
* =
*) < 15 Dias DDD T 04
Recambio Marcapasos Bicameral DDD T 05
Término S§gU|m|ento Trastorno de Conduccion 1 s 02
afio
Colecistectomia . Inicio Sospecha 21
Preventiva del - <= | 60 Dias — , ——
Céancer de Término | Confirmacion Diagnostica 02
26 .
Vesicula en i Inicio Confirmacion Diagndstica 02
personas de 35 - <= 90 Dias
a 49 afios Término | Intervencién Quirdrgica Colelitiasis T 01
Inicio Sospecha 21
_ <= 30 Dias Consulta integral de especialidades en
Término | Medicina Interna y Subespecialidades, D 02 0101110
Oftalmologia, Neurologia, Oncologia
Consulta integral de especialidades en
_ . Inicio Medicina Interna y Subespecialidades, D 02 0101110
] o - <= | 30 Dias Oftalmologia, Neurologia, Oncologia
27 Cancer Gastrico Término | Confirmacion Diagnéstica 02
Inicio Confirmacién Diagnostica 02
- <= 30 Dias i i irdrgi
Término TrgtamlenPo Intervenmon Quirurgica T o1
Cancer Gastrico
Inicio Alta Hospitalaria 01
* | <= | 30 Dias Término | Evaluacion post Quirdrgica Cancer - 02
Géstrico
; Inicio Confirmacién Diagnostica 02
* <= 60 Dias p— PPN z
Cancer de Término | Etapificacion Cancer de Prostata T 01
28 Prostata en Inicio Etapificacion Cancer de Prostata T 01
personas de 15 Intervencién Quirdrgica Tumores
= " % | <= | 120 | Dias : arirg
afios y mas *) Término Malignos de Préstata ! %
Intervencién Quirdrgica Orquidectomia T 03
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Problema de Salud ‘ Garantia de Oportunidad Codificacién

o L . L . Evento Intervencion Grupo de Prestacion
Codigo Descripcion . Descripcion Hito Administrativo SEQNETED Prestaciones unitaria

Tratamiento Radioterapia Cancer de
. T 04
Prostata
Hormonoterapia T 05
- Indicacion Médica de Primer Control de
B Inicio L 14
- <= 45 Dias Seguimiento
Término | Seguimiento Cancer de Préstata S 01
| Inicio Sospecha 21
- <= 180 Dias — - A P
Término | Confirmacién Diagnostica 02
Vicios de Inicio Indicacion de Lentes Presbicia 26
9 * <= 30 Dias i ici
- Refraccisnen | (9 Término I‘I’ratamlento Presbicia pura (entrega de - o1
personas de 65 entes)
afios y mas - Indicacion Médica de Lentes Miopia,
Inicio - . . P 27
; Astigmatismo o Hipermetropia
™* <= 30 Dias - — —
P Tratamiento Vicio Refraccion (lentes para
Término S ; ; ; p T 02
miopia, astigmatismo, hipermetropia)
Inicio Sospecha 21
- <= 90 Dias — p — -
Término | Confirmacién Diagnostica 02
Estrabi Inicio Confirmacién Diagnostica 02
strabismo en .
) <« X p— -
30 menores de 9 30 Dias Término | Tratamiento Médico Estrabismo menores T 02
afios de 9 afios
Inicio Indicacion Médica de Cirugia 03
- <= 90 Dias i irarai i
Término Tratamlento Quirargico Amb~ulator|o T 01
Estrabismo menores de 9 afios
; Inicio Sospecha 21
- <= 90 Dias — - . P
Término | Confirmacién Diagnostica 02
Reti " Inicio Confirmacién Diagnéstica 02
31 cinopaa Tratamiento Fotocoagulacion Retinopatia
Diabética T 9 P T 01
*) <= 60 Dias L Diabética
Término - - - - -
Tratamiento Vitrectomia Retinopatia T 02
Diabética
Desprendimiento | - 5 Dias Inicio Sospecha 21
32 de Retina Término | Confirmacion Diagndstica 02
Regmatogeno - <= 7 Dias | Inicio Confirmacién Diagndstica 02
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Problema de Salud ‘ Garantia de Oportunidad Codificacién

o L Nueva . . L . Evento Intervencion Grupo de Prestacion
Codigo Descripcion Plazo Unidad Dl iam e Administrativo SEQNETED Prestaciones unitaria

No Traumatico o Vitrectomia T 01
Téermino —— — -
Cirugia Desprendimiento Retina T 02
" ; Inicio Sospecha 21
33 Hemofilia - <= 15 Dias — - — -
Término | Confirmacién Diagnostica 02
Inicio Confirmacién Diagnostica 02
Tratamiento Depresion Leve T 03
Tratamiento Depresion Moderada T 04
. _ .
Depresion en ®) - 0 Dias Término | Tratamiento Depresion Grave Afio 1 T 05
34 personas de 15 Tratamiento Depresion con Psicosis,
afos y mas Trastorno Bipolar, Alto Riesgo Suicida, o T 06
Refractariedad Afio 1
) Inicio Ind|ca<_:|o_n Médica de Consulta 04
*) <= 30 Dias Especialista
Término | Consulta de psiquiatria T 06 0903001
; Inicio Indicacion Médica de Bastén 08
- <= 20 Dias P Z - p
Término | Ortesis (bastén) T 02
3 Inicio Indicacion Médica de Silla de Ruedas 09
- <= 90 Dias — z —
Término | Ortesis (silla de ruedas) T 03
Ortesis (0 i - 90 Dias Imcno. Ipd|c§C|on Médica de Andador 10
Ayudas Término | Ortesis (andador) T 04
36 Técnicas) para i Inicio Indicacién Médica de Andador de Paseo 11
personas de 65 - <= 90 Dias — _ _
afios y mas Término | Ortesis (andador de paseo) T 05
; Inicio Indicacion Médica de Cojin Antiescaras 12
- <= 20 Dias —— p - v -
Término | Ortesis (cojin antiescaras) T 06
Inicio Indicacion Médica de Colchon 13
- <= 20 Dias Antiescaras
Término | Ortesis (colchon antiescaras) T 07
Accidente i - 22 Horas Inicio Sospecha 21
Cerebrovascular Término | Confirmacion Diagndstica 02
37 Isquemico en Inicio Confirmacién Diagnéstica 02
personas de 15 | (x) <= 24 Horas o Tratamiento Accidente Cerebro Vascular
afios y mas Término Isquémico T 01




Problema de Salud

Garantia de Oportunidad

Codificacién

o L L . Evento Intervencion Grupo de Prestacion
Cédigo LEsEilpeiern Dl iam e Administrativo SEQNETED Prestaciones unitaria
Inicio Alta Hospitalaria 01
_ <= 10 Dias Consulta integral de especialidades en
Término | Medicina Interna y Subespecialidades, S 01 0101113
Oftalmologia, Neurologia, Oncologia
; Inicio Sospecha 21
Enfermedad - <= 30 Dias Termi Confi 5n Di P 02
Pulmonar érmino | (;n |rrr.1iacu'\)/|n,d.|agr(;os(t:|ca |
Obstructiva - ndicacién Médica de Consulta
38 Crénica de Inicio ESp(—Z‘CIahSta 04
Tratamiento - <= 45 Dias Consulta integral de especialidades en
Ambulatorio Término | Medicina Interna y Subespecialidades, T 02 0101110
Oftalmologia, Neurologia, Oncologia
; Inicio Sospecha 21
- <= 20 Dias . - — - P
. Término Confirmacién Diagnostica 02
Asma Bronquial —— —
Moderada y Inicio Indicacion Médica de Consulta 04
39 Grave en ESp(—Z‘CIahSta
menores de 15 R <= 30 Dias Cor}su[ta integr_al (Ije 'esp?cia'lidades_ en
afios Término UJ’O_ ogia, Otorrl_r}o aringologia, Medlplna T 02 0101112
Fisica y Rehabilitacién, Dermatologia,
Pediatria y Subespecialidades
Sindrome de Inicio Sospecha 21
Dificultad . _ . o
40 Respiratoria en * = 0 Dias Término | Enfermedad de la Membrana Hialina: - o1
el Recién Nacido Confirmacién y Tratamiento
Tratamiento * < 24 H Inicio Confirmacién Diagnoéstica 02
5 = oras - - — —
Médico en Término | Tratamiento Artrosis Nivel Primario T 01
personas de 55 — -
a1 afios y mas con Inicio E:'Zi?;%gtyedlca de Consulta 04
Artrosis de i P
Cadera y/o - <= | 120 Dias Consulta integral de especialidades en
Rodilla, Leve o Término | Medicina Interna y Subespecialidades, T 02 0101113
Moderada Oftalmologia, Neurologia, Oncologia
Hemorragia Inicio Sospecha 21
i * <= 24 Horas
Subaracno_ldea ® Término | Confirmacion Diagndstica 02
42 Secundaria a
Ruptura de Inicio Confirmacion Diagndstica 02
Aneurismas *) <= 48 Horas
Cerebrales Término Confirmacién Diagnostica Ruptura D 01
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Problema de Salud ‘

Codigo

Descripcion

Garantia de Oportunidad

Descripcién Hito

Aneurisma Cerebral

Evento
Administrativo

Codificacién

Intervencion
SEQNETED

Grupo de
Prestaciones

Prestacion
unitaria

Inicio Alta Hospitalaria 01
*) <= 30 Dias Consulta integral de especialidades en
Término | Medicina Interna y Subespecialidades, S 01 0101113
Oftalmologia, Neurologia, Oncologia
- 25 Dias Inicio Sospecha 21
- Término | Confirmacion Diagndstica 02
Tumores Inicio Indicacion Médica de Tratamiento 16
Primarios del Tratamiento Quirdrgico Tumores Sistema T o1
43 $|stema Nervioso Central
'\éf]rwgrss%r?aesnggl * <= 30 Dias o Tratamiento Radioterapia Tumores T 02
15 F;ﬁos 0 Mas Término | Sistema Nervioso Central
Tratamiento Acromegalia T 03
Tratamiento Diabetes Insipida T 04
Inicio Indicacion Médica de Cirugia 03
Tratamiento - <= 45 Dias S Tratamiento Quirdrgico Hernia Ndcleo
Quirdrgico de Termino Pulposo Lumbar T 01
44 ’Hlernla ?9| Inicio Alta Hospitalaria 01
NucLeL?meuanso *) <= 30 Dias Consulta integral de especialidades en
Término | Medicina Interna y Subespecialidades, S 01 0101113
Oftalmologia, Neurologia, Oncologia
; Inicio Sospecha 21
- <= 21 Dias — - — P
Término | Confirmacién Diagnostica 02
. Indicacion Médica de Quimioterapia 23
Inicio - P P
L . Confirmacién Diagnostica 02
eucemia en - -
45 personas de 15 grl]alit;?:tz?;oiléeucemla Aguda por T o1
afnos y mas *) <= 72 Horas Suimio p. - —
P uimioterapia Leucemia Aguda:
Termino Leucemia Linfoblastica T 04
Quimioterapia Leucemia Aguda: Recaida T 05

de Leucemias Linfoblasticas
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Problema de Salud ‘ Garantia de Oportunidad Codificacién

o L . L . Evento Intervencion Grupo de Prestacion
Codigo Descripcion . Descripcion Hito Administrativo SEQNETED Prestaciones unitaria

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

Quimioterapia Leucemia Aguda: Recaida
de Leucemia No Linfoblastica — T 10
Leucemia Mieloide (LNLA)

Quimioterapia Leucemia Aguda:

Leucemia Promielocitica Aguda T 07
Tratamiento Leucemia Aguda por T o1
Quimioterapia

Quimioterapia Leucemia Aguda: T 04
Leucemia Linfoblastica

Quimioterapia Leucemia Aguda: Recaida T 05

de Leucemias Linfoblasticas
Inicio Quimiott_erapia I__eucemig Aguda: _
*) <= 14 Dias Leucemia No Linfoblastica - Leucemia T 06
Mieloide (LNLA)

Quimioterapia Leucemia Aguda: Recaida
de Leucemia No Linfoblastica — T 10
Leucemia Mieloide (LNLA)
Quimioterapia Leucemia Aguda:

Leucemia Promielocitica Aguda 07
Término | Seguimiento Leucemia Aguda S 01
; Inicio Sospecha 21
*) <= 60 Dias P - AP ot
Término | Confirmacién Diagnostica 02
Inici Indicacion Médica de Quimioterapia 23
nicto Confirmacién Diagnoéstica 02
Tratamiento Leucemia Croénica por
e . T 02
Quimioterapia
*) <= 10 Dias Tratamiento Leucemia Linfatica Crénica T 03
Término | Quimioterapia Leucemia Mieloide T 08
Cronica: Tratamiento Hidroxicarbamida
Quimioterapia Leucemia Mieloide
Crénica: Tratamiento inhibidor tirosin T 09
kinasa
*) P 30 Dias Inicio Tratamiento Leucemia Crénica por T 02

Quimioterapia




Problema de Salud

Garantia de Oportunidad

Codificacién

o L L . Evento Intervencion Grupo de Prestacion
Cédigo LEsEilpeiern Dl iam e Administrativo SEQNETED Prestaciones unitaria
Tratamiento Leucemia Linfatica Crénica T 03
Quimioterapia Leucemia Mieloide T 08
Cronica: Tratamiento Hidroxicarbamida
Quimioterapia Leucemia Mieloide
Cronica: Tratamiento inhibidor tirosin T 09
kinasa
L Seguimiento Leucemia Mieloide Crénica S 02
Término — PP -
Seguimiento Leucemia Linfatica Crénica S 03
Inicio Confirmacién Diagnostica 02
Absceso Submucoso o Subperiéstico de T o1
Origen Odontolégico
Absceso de Espacios Anatémicos del
territorio Buco Méxilo Facial: Nivel T 07
Primario
Urgencia Flegmén Oro Cérvico Facial de Origen T 08
46 Odontolégica *) = 0 Dias Odontogenico: Nivel Primario
Ambulatoria Término | Gingivitis Ulcero Necrética Aguda
(GUNA) con Compromiso del Estado T 02
General
Complicaciones Post Exodoncia T 03
Traumatismos Dento Alveolares T 04
Pericoronaritis T 05
Pulpitis T 06
Salud Oral Inicio Solicitud de Atencién Oral 18
a7 Integral del ) - 90 Dias — —
Adultg de 60 Término AEencmn Odontolégica del Adulto de 60 T 01
anos afos
Traumatismo * - 12 Horas Inicio Sospecha 21
Craneo - Término | Confirmacién Diagnéstica 02
49 Encefalico — - — -
Moderado o ) - 24 Horas Inicio Confirmacion Diagndstica 02
Grave - Término | Tratamiento TEC Moderado y Grave T 01
Inicio Sospecha 21
* <= 12 Horas P - e
50 Trauma Ocular Término Confirmacién Diagnostica 02
Grave Inicio Confirmacién Diagnostica 02
* <= 60 Horas - - —
Término | Tratamiento Quirdrgico Trauma Ocular T 03




Problema de Salud ‘ Garantia de Oportunidad Codificacién

o L Nueva . L . Evento Intervencion Grupo de Prestacion
cienliye DEEETIETIN Gtia. Dl iam e Administrativo SEQNETED Prestaciones unitaria

Grave

Inicio Confirmacién Diagnostica 02
Tratamiento Fibrosis Quistica Grave T 01

Tratamiento Farmacoldgico con
51 Fibrosis Quistica | (*) = 0 Dias L Tobramicina para pacientes con Fibrosis T 04
Termino | oyjstica Grave

Tratamiento Fibrosis Quistica Moderada T 02

Tratamiento Fibrosis Quistica Leve T 03
Inicio Confirmacién Diagnéstica 02

" _ . . . .
* 0 Dias Término Tratamiento Farmacoldgico Tradicional
Artritis Reumatoidea

Artritis

52 Reumatoidea

Consumo
Perjudicial o
dependencia de Inicio Confirmacion Diagnéstica 02
riesgo bajo a
53 moderado de - <= 30 Dias
Alcohol y Drogas
en personas
menores de 20
afios

Término Plan Ambulatorio Basico T 01

Inicio Confirmacién Diagnostica 02
Tratamiento paciente quemado grave
menor de 15 afios
Tratamiento paciente quemado critico
menor de 15 afios
Tratamiento paciente quemado sobrevida
™*) <= 72 Horas P excepcional menor de 15 afios

Término - -
55 Gran Quemado Tratamiento paciente quemado grave de
15 afios y mas
Tratamiento paciente quemado critico de
15 afios y mas
Tratamiento paciente quemado sobrevida
excepcional de 15 afios y mas

P = Indicacion Médica de Primer Control de
* —
@) <= 15 Dias Inicio Seguimiento 14

T 03

T 04




Problema de Salud ‘ Garantia de Oportunidad Codificacién

o L . L . Evento Intervencion Grupo de Prestacion
Codigo Descripcion . Descripcion Hito Administrativo SEQNETED Prestaciones unitaria

Seguimiento y rehabilitacion 1° afio
paciente quemado grave menor de 15 S 07
afos

Seguimiento y rehabilitacion 1° afo
paciente quemado critico menor de 15 S 08
afnos

Seguimiento y rehabilitacion 1° afio
paciente quemado sobrevida excepcional S 09
menor de 15 afios

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

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

Seguimiento y rehabilitacion 1° afo
paciente quemado sobrevida excepcional S 12
de 15 afios y mas

Término

Hipoacusia
Bilateral en Inicio Confirmacion Diagnéstica 02
56 personas de 65 ) < 45 Dias
afios y mas que
requieren uso de Término | Implementacion Audifonos T 01
Audifono

Inicio Nacimiento 17
. <= 6 Semanas o Con;u_lta integral de especiali_da_ldes en
Término | Medicina Interna y Subespecialidades, D 02 0101113
Oftalmologia, Neurologia, Oncologia
Inicio Sospecha 21
Término | Confirmacién Diagnostica 02

Inicio Confirmacion Diagndstica 02

* <= 48 Horas

Retinopatia del

242 Prematuro

- <= 24 Horas L Fotocoagulacion T 02
Término

Cirugia Vitreoretinal T 03
Inicio Indicacion Médica de Primer Control de 14
*) <= 30 Dias Seguimiento

Término | Seguimiento Paciente Quirdrgico S 01




Problema de Salud ‘ Garantia de Oportunidad Codificacién

o L . . L . Evento Intervencion Grupo de Prestacion
Codigo Descripcion . Unidad Descripcion Hito Administrativo SEQNETED Prestaciones unitaria

Retinopatia del Prematuro 1° afio
Seguimiento Pacientes No Quirdrgico
d . S 02
Retinopatia del Prematuro
Inicio Confirmacién Diagnostica 02
*) <= 24 Horas — - - -
Displasia Término Tratamiento Displasia Broncopulmonar T 04
243 B(;o?(;opulnlonar Inicio Alta Hospitalaria 01
el Frematuro - <= 14 Dias . Seguimiento Displasia Broncopulmonar
Término o o S 01
1° ano
Inicio Confirmacién Diagnostica 02
*) <= 3 Meses P - P
Término | Implementacién Bilateral Audifonos T 01
Hipoacusia - 1 Afio Inicio Indicacion Médica de Implante Coclear 06
Neurosensorial Término | Implante Coclear T 02
244 -
Bilateral del Implementacion Bilateral Audifonos T 01
Prematuro Inicio P
. <= 14 Dias Implante Coclear T 02
S Rehabilitacion Hipoacusia del Prematuro
Término . - ~ S 01
(audifono e implante coclear) 1° afio
. . Inicio Confirmacién Diagnostica 02
Epilepsia No Tratamiento Epilepsia No Refractari
Refractaria en ] ratamiento Epilepsia No Refractaria
60 ® | <= | 2 Dias - Nivel Primario T 01
personas de 15 Término . — .
afios y mas Tratamiento Epilepsia No Refractaria T 02
Nivel Especialidad
. Inicio Sospecha 21
(" | <= | 20 Dias p— — —
) Término | Confirmacion Diagnostica 02
Asma Bronquial - Indicacion Médica de Consulta
61 en personas de Inicio Especialista 04
15afiosymas | o | <= | 60 Dias Consulta integral de especialidades en
Término | Medicina Interna y Subespecialidades, T 02 0101113
Oftalmologia, Neurologia, Oncologia
Inicio Confirmacion Diagnéstica 02
Tratamiento Farmacol6gico Enfermedad T o1
62 Enfermedad de *) <« 20 Dias de Parkinson en menores de 60 afios
Parkinson Término | Tratamiento Farmacolégico Enfermedad
de Parkinson en personas de 60 afios y T 02
mas
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Problema de Salud ‘ Garantia de Oportunidad Codificacién

o L . . L . Evento Intervencion Grupo de Prestacion
Codigo Descripcion . Unidad Descripcion Hito Administrativo SEQNETED Prestaciones unitaria

Inicio Confirmacién Diagnoéstica 02
63 Artntl_s Id|o_;|)at|ca *) <« 7 Dias o Tratam?ento Af’tl’ltIS. Idlopat.u_:a Jl.Jvem.I T 01
Juveni Termino [ Tratamiento Bioldgico Artritis Idiopatica T 02
Juvenil
Prevenci(’)_n * - o4 Horas Inicio. Sospec.ha : 21
Secundaria Término | Tratamiento Nefropatia T 01
64 Insuficiencia Inicio Indicacién Médica de Consulta 04
Renal C_ronlca *) <= 30 Dias Especialista
Terminal Término | Consulta Especialista T 02
. Inicio Indicacion de Examen 24
*) <= 15 Dias P : : -
Término | Screening Displasia Luxante de Caderas T 01
Displasia . 20 DI Inicio Sospecha 21
<= fas
65 Luxante de © Término | Confirmacion Diagndstica 02
Caderas — - P Py
Inicio Confirmacién Diagnostica 02
* <= 15 Dias i Adi i i
* Término | Tratamiento Ortopédico Displasia T o1
Luxante de Caderas
Inicio Solicitud de Atencion Oral 18
* —_ H n
Salud Oral ® | =] 21 Dias L Tratamiento Salud Oral Integral de la
66 Integral de la Termin® | £parazada Nivel Primario T o1
embarazada Inicio Parto 28
™) <= 9 Meses —
Término | Alta Integral 29
) Inicio Sospecha 21
*) <= 60 Dias P - e
Término | Confirmacién Diagnostica 02
Esclerosis Inicio Confirmacion Diagndstica 02
67 Mdltiple Tratamiento Farmacoldgico Esclerosis T o1
Recurrente Multiple Remitente Recurrente
i * <= 30 Dias i s Ml
Remitente *) Término | Tratamiento Brote Esclerosis Muiltiple . 02
Remitente Recurrente
Tratamiento Kinésico Esclerosis Mltiple
. T 03
Remitente Recurrente
; Inicio Sospecha 21
" (* | <= | 45 Dias — —
68 Hepatitis B Término | Confirmacién Diagnostica 02
* <= 60 Dias Inicio Confirmacion Diagnéstica 02




Problema de Salud ‘ Garantia de Oportunidad Codificacién

o L . L . Evento Intervencion Grupo de Prestacion
Codigo Descripcion . Descripcion Hito Administrativo SEQNETED Prestaciones unitaria

Término Indicacion Médica de Tratamiento 16
Inicio Indicacion Médica de Tratamiento 16
; Tratamiento Farmacol6gico VHB cronica T o1
* | <= | 30 Dias o en personas de 15 afios y mas
Término - o —
Tratamiento Farmacolégico VHB crénica
- T 02
en menores de 15 afios
3 Inicio Sospecha 21
*) <= 45 Dias — - P -
Término | Confirmacién Diagnostica 02
-, Inicio Confirmacion Diagndstica 02
69 Hepatitis C *) <= 60 Dias —— — - J -
Término Evaluacion paciente VHC pre tratamiento T 01
B Inicio Indicacion Médica de Tratamiento 16
*) <= 30 Dias P - -
Término | Tratamiento Farmacoldgico del VHC T 02
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P) Del Anexo N°6, “CODIFICACION DE INTERVENCION SANITARIA Y GRUPO DE
PRESTACIONES”

Reemplazase el Anexo N° 6 de la citada Circular IF N°72/2008, por el siguiente,
gue detalla la codificacion de los Grupos de Prestaciones para cada uno de los
Problemas de Salud vigentes, en virtud del Decreto Supremo N°1/2010, del
Ministerio de Salud y de Hacienda.

“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°1, de
2010, del Ministerio de Salud.
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PROBLEMA DE

CODIGO
TIPO

DECRETO SUPREMO N° 01/2010

CODIGO
PRESTACION

Ne SALUD SIANN-I]_EI_E\FQ'IA PRESTACION O GRUPO DE PRESTACIONES GES SRCEZEKSBE
] GES
D Confirmacién Retardo Crecimiento Oseo 1
Peritoneodidlisis 1
Hemodidlisis 2
Acceso Vascular Autélogo en Brazo o Antebrazo 14
Acceso Vascular con Prétesis en Extremidad Superior 15
Acceso Vascular Autélogo de Alta Complejidad 16
Reparacion de Fistula Disfuncionante u Ocluida 17
Instalacion Catéter Tunelizado 18
Hierro Endovenoso pacientes en dialisis
Eritropoyetina pacientes en dialisis
Estudio Pre Trasplante receptor
Estudio y Nefrectomia Donante Vivo 19
Estudio, Evaluacién y Nefrectomia Donante Cadaver 20
INSUFICIENCIA T
1 RENAL CRONICA Trasplante Renal 10
TERMINAL Rechazo Trasplante Renal 21
Droga Inmunosupresora Protocolo 0 22
Droga Inmunosupresora Protocolo 1A 23
Droga Inmunosupresora Protocolo 1B 24
Droga Inmunosupresora Protocolo 1C 25
Droga Inmunosupresora Protocolo 1D 26
Droga Inmunosupresora Protocolo 1E 27
Droga Inmunosupresora Protocolo 2A 28
Tratqmiento con Hormona de Crecimiento en menores de 29
15 afios
Profilaxis Citomegalovirus Alto Riesgo 30
Profilaxis Citomegalovirus Bajo Riesgo 31
Seguimiento Trasplante Renal 1° afio 1
S Seguimiento Trasplante Renal a partir del 2° afio 2
Estudio Hemodinamico 2
D Confirmaciéon Cardiopatia Congénita Operable Pre Natal 3
Confirmacion Cardiopatia Congénita Operable Post Natal 4
Cirugia CEC mayor 1
Cirugia CEC mediana 2
CARDIOPATIAS Cirugia CEC menor 3
CONGENITAS Valvuloplastia 4
2 l\(/)IEPI\I?géE;EDSEEll\IS Angioplastia 5
ANOS T Examenes electrofisiologicos 6
Cierre Percutaneo del Ductos Arterioso Persistente 7
Cierre de Ductos por cirugia 8
Otras cirugias cardiacas sin CEC 9
Cierre P_ercuténeo de Defectos Ceptales Intracardiacos con 12
Dispositivo
Implantacion de Marcapaso Unicameral VVI 13
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NO

PROBLEMA DE
SALUD

CODIGO
TIPO
INTERV.

SANITARIA

DECRETO SUPREMO N° 01/2010

PRESTACION O GRUPO DE PRESTACIONES GES

Implantacion de Marcapaso Bicameral DDD

CODIGO
PRESTACION
O GRUPO DE
PRESTACION

GES

14

Recambio Marcapaso

15

Evaluacién Post Quirlrgica Cardiopatia Congénita
Operables

CANCER
CERVICOUTERINO

Screening Céancer Cervicouterino

Sospecha Cancer Cervicouterino

Confirmacién Cancer Cervicouterino Pre Invasor

Confirmaciéon Cancer Cervicouterino Invasor

Etapificacion Cancer Cervicouterino Invasor

Tratamiento Cancer Cervicouterino Pre Invasor

Tratamiento Quirdrgico Cancer Cervicouterino Invasor

Tratamiento Radioterapia Cancer Cervicouterino Invasor

Tratamiento Braquiterapia Cancer Cervicouterino Invasor

Tratamiento Quimioterapia Cancer Cervicouterino Invasor

Tratamiento Quimioterapia Recidiva Cancer Cervicouterino
Invasor

o (|l |[W|IN|IRP|AMW|IN|[FR|O

Seguimiento Cancer Cervicouterino Pre Invasor

[any

Seguimiento Cancer Cervicouterino Invasor

ALIVIO DEL DOLOR
POR CANCER
AVANZADO Y

CUIDADOS
PALIATIVOS

Tratamiento Integral por Cancer Avanzado y Cuidados
Paliativos

INFARTO AGUDO
DEL MIOCARDIO

Sospecha IAM

Confirmacién y Tratamiento IAM Urgencia sin Trombolisis

Confirmacién y Tratamiento IAM Urgencia con Trombolisis

Tratamiento Médico del IAM

Prevencion secundaria del IAM

DIABETES MELLITUS
TIPO 1

Confirmacién Pacientes con DM tipo 1

Evaluacion Inicial Hospitalizado: Pacientes sin
Cetoacidosis DM tipo 1

W (NP [N ®

Evaluacion Inicial Hospitalizado: Pacientes con
Cetoacidosis DM tipo 1

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

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

Curacién avanzada de herida pie diabético (no infectado)
DM tipo 1

Curacién avanzada de herida pie diabético (infectado) DM
tipo 1

DIABETES MELLITUS
TIPO 2

Confirmacién Pacientes con DM tipo 2

Evaluacion Inicial Paciente con DM tipo 2

Tratamiento 1° afio Pacientes con DM tipo 2

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

Control Paciente DM tipo 2 Nivel Especialidad

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

0 [ N|lojlo|~|lw] wv

Curacion Avanzada de herida pie diabético (infectado) DM
tipo 2

CANCER DE MAMA
EN PERSONAS DE 15
ANOS Y MAS

Confirmacion Cancer de Mama Nivel Especialidad

Etapificacion Cancer de Mama
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PROBLEMA DE
SALUD

CODIGO
TIPO
INTERV.
SANITARIA

DECRETO SUPREMO N° 01/2010

PRESTACION O GRUPO DE PRESTACIONES GES

Intervencion Quirdrgica Cancer de Mama sin
reconstruccion mamaria inmediata

CODIGO
PRESTACION
O GRUPO DE
PRESTACION

GES

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

Tratamiento Radioterapia Cancer de Mama

Tratamiento Radioterapia Paliativa Cancer de Mama

Controles y Examenes por Tratamiento de Quimioterapia

Quimioterapia Cancer Mama, etapa l y Il

Quimioterapia Cancer Mama, etapa Il

Quimioterapia Cancer Mama, etapa IV

Quimioterapia Cancer Mama, etapa IV metéastasis 6seas

Hormonoterapia para Cancer de Mama

Seguimiento Cancer de Mama paciente asintomatica

Seguimiento Cancer de Mama paciente sintomatica

DISRAFIAS
ESPINALES

Confirmacion Disrafia Espinal Abierta

Confirmacién Disrafia Espinal Cerrada

Intervencién Quirdrgica Integral Disrafia Espinal Abierta

Intervencion Quirdrgica Integral Disrafia Espinal Cerrada

Evaluacion post Quirdrgica Disrafia Espinal Abierta

Evaluacion post Quirdrgica Disrafia Espinal Cerrada

Recambio Valvular Espina Bifida Abierta

Rehabilitacién 1° y 2° afio Paciente con Espina Bifida
Abierta

10

TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE
ESCOLIOSIS EN
MENORES DE 25
ANOS

Intervecién Quirdrgica Integral Escoliosis Idiopatica

Intervecién Quirdrgica Integral Escoliosis Neuromuscular

Intervecioén Quirdrgica Integral Escoliosis Mielomeningocele

Evaluacion post Quirdrgica Escoliosis

11

TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE
CATARATAS

Confirmacion Cataratas

Intervencion Quirdrgica Integral Cataratas

PRI O[MlW] W | O |W|IN|FP|N|[RP|IN|([RP|O|[0|N|[O|W

12

ENDOPROTESIS
TOTAL DE CADERA

Intervencion Quirdrgica Integral con Prétesis de Cadera
Total

Recambio de Prétesis de Cadera

Control y Kinesioterapia post Quirtrgica

13

FISURA
LABIOPALATINA

Confirmacién Fisura Labiopalatina

Ortopedia Prequirdrgica

Cirugia Primaria: 1° intervencion

Cirugia Primaria: 2° intervencion

Cirugia Secundaria

Rehabilitacién Fisura Labiopalatina 1° afio

Rehabilitacion Fisura Labiopalatina 2° afio

Rehabilitacién Fisura Labiopalatina Preescolar (3° afio al 6°
afio)

w NP |O|W|IN|IRP|FRP|IN[W] P

Rehabilitacion Fisura Labiopalatina Escolar (7° afio al 10°
afio)

14

CANCER EN
MENORES DE 15
ANOS

Confirmacion y Etapificacion Cancer en menores de 15
afos

Quimioterapia Cancer en menores de 15 afios

Trasplante de Médula Autélogo
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PROBLEMA DE

CODIGO
TIPO

DECRETO SUPREMO N° 01/2010

CODIGO
PRESTACION

o .
N SALUD INTERV. PRESTACION O GRUPO DE PRESTACIONES GES O GRUPO I?E
SANITARIA PRESTACION
GES
Trasplante de Médula Alégeno 3
Tratamiento Cancer menores de 15 afios 5
Tratamiento Radioterapia Cancer en menores de 15 afios 4
Tratamiento Radioyodo 6
S Seguimiento Cancer en menores de 15 afios 2
b Evaluacion Inicial de primer episodio Esquizofrenia 2
Evaluacién en sospecha de primer episodio Esquizofrenia 3
15 ESQUIZOFRENIA - - - -
T Tratamiento Esquizofrenia Primer Afio 1
Tratamiento Esquizofrenia a partir del Segundo Afio 2
b Confirmaciéon Cancer Testiculo 1
Etapificacion Cancer Testiculo 3
Intervencién Quirdrgica Cancer Testiculo: Orquidectomia 8
Intervencion Quirdrgica Cancer Testiculo: Vaciamiento 9
ganglionar (LALA)
CANCER DE Intervencion Quirdrgica Cancer Testiculo: Mediastinico- 10
TESTICULO EN Retroperitoneal
16 PERSONAS DE 15 T Tratamiento Radioterapia Cancer Testiculo 2
ANOS Y MAS e . .
Quimioterapia Cancer Testiculo 3
Terapia de Reemplazo Hormonal 4
Banco de espermios 5
Hospitalizacion por Quimioterapia 6
S Seguimiento Cancer Testiculo 1
b Confirmacién Linfoma en personas de 15 afios y mas 1
Etapificacion Linfoma en personas de 15 afios y méas 2
LINFOMAS EN Consulta y examenes por Tratamiento de Quimioterapia 3
17 PERSONAS DE 15 Tratamiento Radioterapia Linfoma en personas de 15 afios
ANOS Y MAS T y mas 1
Quimioterapia Linfoma en personas de 15 afios y méas 2
S Seguimiento Linfoma en personas de 15 afios y méas 1
Antiretrovirales Esquemas primera linea personas de 18 1
afios y mas
Antiretrovirales Esquemas Rescate personas de 18 afios y 10
mas
SINDROME DE LA TARV Prevencion Transmision Vertical 4
18 | INMUNODEFICIENCIA T Antiretrovirales personas menores de 18 afios 5
ADQUIRIDA VIH/SIDA P
Examenes de Determinacién Carga Viral 6
Examenes Linfocitos Ty CD4 7
Examenes Genotipificacion 8
INFECCION
19 RESPIRATORIA T Tratamiento IRA 1
AGUDA
NEUMONIA Confirmacién Neumonia 1
20 ADQUIRIDA EN LA -
COMUNIDAD T Tratamiento Neumonia 1
Evaluacion Inicial Hipertension Arterial en Nivel Primario 1
. D
HIPERTENSION Monitoreo Continuo de Presién Arterial 2
ARTERIAL PRIMARIA - . — —— ——
21 O ESENCIAL EN Tratamiento Hipertension Arterial Nivel Primario 1
PERSONAS DE 15 T Control en pacientes hipertensos sin tratamiento 5
ANOS Y MAS farmacolégico en Nivel Primario
Examenes anuales para pacientes hipertensos en control 3




NO

PROBLEMA DE

CODIGO
TIPO

DECRETO SUPREMO N° 01/2010

PRESTACION O GRUPO DE PRESTACIONES GES

CODIGO
PRESTACION
O GRUPO DE

SALUD INTERV. ,
PRESTACION
SANITARIA GES
en Nivel Primario
Tratamiento Integral afiol Nivel Primario Epilepsia No 5
Refractaria
Tratamiento Integral afio 2 Nivel Primario Epilepsia No 6
EPILEPSIA NO Refractaria
REFRACTARIA EN Tratamiento Afio 1 Nivel Especialidad Epilepsia No 7
22 | PERSONAS DESDE 1 T Refractaria
ANO Y MENORES DE Tratamiento Afio 2 Nivel Especialidad Epilepsia No 8
15 ANOS Refractaria
Seguimiento Afio 3 Epilepsia No Refractaria 3
Seguimiento Afio 4 Epilepsia No Refractaria 9
SALUD ORAL Prevencién y Educacion Salud Oral 6 afios 1
23 INTEGRAL PARA T
NINOS DE 6 ANOS Tratamiento Salud Oral 6 afios 2
D Confirmacion Sintomas Parto Prematuro 1
PREVENCION DEL . -
241 PARTO PREMATURO - Tratamiento Sintomas Parto Prematuro 1
Control de Embarazadas con Sintomas Parto Prematuro 2
o Confirmacién Trastorno de Conduccion 1
TRASTORNOS DE Estudios Electrofisiol6gicos 2
GENERACION DEL Implantacion Marcapasos Unicameral VVI 2
IMPULSO Y - -

- CONDUCCION EN T Recambio Marcapasos Unicameral VVI 3
PERSONAS DE 15 Implantacién Marcapasos Bicameral DDD 4
ANOS Y MAS, QUE

REQUIEREN Recambio Marcapasos Bicameral DDD 5
MARCAPASO s Seguimiento Trastorno de Conduccion 1° afio 2
Seguimiento Trastorno de Conduccion 2° afio 3
COLECISTECTOMIA D Confirmacién Colelitiasis 1
PREVENTIVA DEL
26 CANCER DE
VESICULA EN T Intervencion Quirurgica Colelitiasis 1
PERSONAS DE 35 A
49 ANOS
o Sospecha Cancer Gastrico: Screening Nivel Especialidad 1
. ; Confirmacién Cancer Gastrico Nivel Especialidad 2
27 | CANCER GASTRICO
T Tratamiento Intervencion Quirtrgica Cancer Gastrico 1
Evaluacion post Quirrgica Cancer Gastrico 2
Etapificacion Cancer de Prostata 1
; Intervencion Quirdrgica Tumores Malignos de Préstata 2
CANCER DE - — -
28 PROSTATA EN T Intervencion Quirdrgica Orquidectomia 3
PERSONAS DE 15 Tratamiento Radioterapia Cancer de Prostata 4
ANOS Y MAS -
Hormonoterapia 5
S Seguimiento Cancer de Préstata 1
D Confirmacién Vicio Refraccion (miopia, astigmatismo, 1
VICIOS DE hipermetropia)
REFRACCION EN - .
29 PERSONAS DE 65 Tratamiento Presbicia pura (entrega de lentes) 1
ANOS Y MAS T Tratamiento Vicio Refraccién (lentes para miopia, 2
astigmatismo, hipermetropia)
D Confirmacion Estrabismo en menores de 9 afios 1
ESTRABISMO EN Tratamiento Quirdrgico Ambulatorio Estrabismo menores
30 MENORES DE 9 de 9 afios 9 1
ANOS T
Tratamiento Médico Estrabismo menores de 9 afios 3
RETINOPATIA Confirmacion Retinopatia Diabética 1
st DIABETICA i ; i i i
T Tratamiento Fotocoagulacién Retinopatia Diabética 1
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ODIGO
OD PR ACIO
PROBLEMA DE PO
0 DR A RIIP PR A RIIP
N SALUD = ON O OD O -o- i O :
Tratamiento Vitrectomia Retinopatia Diabética 2
DESPRENDIMIENTO D Confirmacién Desprendimiento Retina 1
DE RETINA ) )
32 REGMATOQENO NO T Vitrectomia 1
TRAUMATICO Cirugia Desprendimiento Retina 2
D Confirmacién de Hemofilia en la Sospecha o Primer 1
Episodio Hemorragico
Profilaxis en menores de 15 afios 2
Tratamiento de Eventos Graves para personas de 15 afios 3
y mas
Tratamiento de Eventos Graves para personas menores de 4
15 afios
33 HEMOFILIA Tratamiento de Eventos No Graves para personas de 15 5
T afios y mas
Tratamiento de Eventos No Graves para personas 6
menores de 15 afios
Examenes anuales de Control Hematol6gico para todo 7
Paciente Hemofilico
Examenes anuales de Control Microbioldgico e 8
Imagenoldgico para todo Paciente Hemofilico
Tratamiento Depresion Leve 3
Tratamiento Depresion Moderada 4
DEPRESION EN Tratamiento Depresion Grave Afio 1 5
34 PER§ONAS D,E 15 T Tratamiento Depresién con Psicosis, Trastorno Bipolar, 6
ANOS Y MAS Alto Riesgo Suicida, o Refractariedad Afio 1
Tratamiento Depresion Grave y Tratamiento Depresion con
Psicosis, Trastorno Bipolar, Alto Riesgo Suicida, o 7
Refractariedad Ao 2
TRATAMIENTO Tratamiento Quirtirgico Hiperplasia Préstata 1
QUIRURGICO DE LA
HIPERPLASIA
35 BENIGNA DE LA T
PROSTATA EN Evaluacion post Quirdrgica Hiperplasia Prostata 2
PERSONAS
SINTOMATICAS
Atencion kinesiologica 1
Ortesis (baston) 2
ORTESIS (O AYUDAS Ortesis (silla de ruedas) 3
TECNICAS) PARA P
36 PERSONAS DE 65 T Ortesis (andador) 4
ANOS Y MAS Ortesis (andador de paseo) 5
Ortesis (cojin antiescaras) 6
Ortesis (colchon antiescaras) 7
ACCIDENTE ) Confirmacién Accidente Cerebro Vascular Isquémico 1
CEREBROVASCULAR
37 ISQUEMICO EN T Tratamiento Accidente Cerebro Vascular Isquémico 1
PERSONAS DE 15 iy . .
ANOS Y MAS S Seguimiento Accidente Cerebro Vascular Isquémico 1
ENFERMEDAD D Confirmacién EPOC 1
PULMONAR . L
38 OBSTRUCTIVA Tratamiento EPOC bajo riesgo 1
CRONICA DE T Tratamiento EPOC alto riesgo 2
TRATAMIENTO
AMBULATORIO Tratamiento EPOC exacerbaciones 3
D Confirmacién Asma Bronquial en menores de 15 afios 1
ASMA BRONQUIAL Tratamiento asma moderado estable Atencién Primaria en
MODERADA Y o 1
menores de 15 afios
39 GRAVE EN - -
T Tratamiento asma moderado y grave estable Nivel
MENORES DE 15 L - 2
AROS Especialidad en menores de 15 afios
Tratamiento Exacerbaciones Atencion Primaria en menores 3
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DECRETO SUPREMO N° 01/2010

CODIGO CODIGO.
PROBLEMA DE TIPO P PIRESTAEION
Ne PRESTACION O GRUPO DE PRESTACIONES GES O GRUPO DE
SALUD INTERV. P
SANITARIA PRESTACION
GES
de 15 afios
Tratamiento Exacerbaciones Nivel Especialidad en 4
menores de 15 afios
Enfermedad de la Membrana Hialina: Confirmacién y 1
Tratamiento
Hernia Diafragmética: Confirmacién y Tratamiento 2
Hernia Diafragmatica: Tratamiento Especializado con 3
SINDROME DE Oxido Nitrico : —
DIEICULTAD Hipertension Pulmonar Persistente: Confirmacion y 4
40 | RESPIRATORIA EN T Tratamiento
EL RECIEN NACIDO Hipertension Pulmonar Persistente, Aspiracion de Meconio
y Bronconeumonia: Tratamiento Especializado con Oxido 5
Nitrico
Aspiracion de Meconio: Confirmacién y Tratamiento 6
Bronconeumonia: Confirmacion y Tratamiento 7
TRATAMIENTO Tratamiento Artrosis Nivel Primario 1
MEDICO EN
PERSONAS DE 55
M ANOS Y MAS CON T
ARTROSIS DE Tratamiento Artrosis Nivel Especialidad 2
CADERA Y/O
RODILLA, LEVE O
MODERADA
HEMORRAGIA D Confirmacién Ruptura Aneurisma Cerebral 1
SUBARACNOIDEA - o -
" SECUNDARIA A . Tratamfento Q’mrurglco RuptL.Jra Aneurisma Cere'bral
RUPTURA DE Tratamiento Via Vascular Coil de Ruptura Aneurisma 5
ANEURISMAS Cerebral
CEREBRALES S Seguimiento Ruptura Aneurisma Cerebral 1
Confirmacion Tumores Sistema Nervioso Central 1
D Confirmaciéon Acromegalia 2
TUMORES Confirmacién Diabetes Insipida 3
PRIMARIOS DEL : o - -
43 SISTEMA NERVIOSO Tratamfento er.urglco Tumores Slst(.ema Nerwosp Central 1
CENTRAL EN Tratamiento Radioterapia Tumores Sistema Nervioso 2
PERSONAS DE 15 T Central
ANOS O MAS Tratamiento Acromegalia 3
Tratamiento Diabetes Insipida 4
Seguimiento Tumores Sistema Nervioso Central 1
TRATAMIENTO T Tratamiento Quirtirgico Hernia Nticleo Pulposo Lumbar 1
QUIRURGICO DE
44 HERNIA DEL o )
NUCLEO PULPOSO S Seguimiento Hernia Nucleo Pulposo Lumbar 1
LUMBAR
Confirmacién Leucemia Aguda 1
Estudio Leucemia Aguda 2
D Confirmaciéon Leucemia Mieloide Crénica y Linfatica 3
Cronica
Estudio Leucemia Cronica 4
LEUCEMIA EN Tratamiento Leucemia Aguda por Quimioterapia 1
45 PERSONAS DE 15 Tratamiento Leucemia Crénica por Quimioterapia 2
ANOS Y MAS u por Ru P
Quimioterapia Leucemia Linfatica Crénica 3
T Quimioterapia Leucemia Mieloide Crénica: Tratamiento 8
Hidroxicarbamida
Quimioterapia Leucemia Mieloide Crénica: Tratamiento 9
inhibidor tirosin kinasa
Quimioterapia Leucemia Aguda: Leucemia Linfoblastica
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CODIGO CODIGO.
PROBLEMA DE TIPO PIRESTAEION
PRESTACION O GRUPO DE PRESTACIONES GES O GRUPO DE
SALUD INTERV. ,
SANITARIA PRESTACION
GES
Quimioterapia Leucemia Aguda: Recaida de Leucemias 5
Linfoblasticas
Quimioterapia Leucemia Aguda: Leucemia No Linfoblastica 6
- Leucemia Mieloide (LNLA)
Quimioterapia Leucemia Aguda: Recaida de Leucemia No 10
Linfoblastica - Leucemia Mieloide (LNLA)
Quimioterapia Leucemia Aguda: Leucemia Promielocitica 7
Aguda
Seguimiento Leucemia Aguda 1
Seguimiento Leucemia Mieloide Crénica 2
Seguimiento Leucemia Linfatica Cronica 3
Absceso Submucoso o Subperiéstico de Origen 1
Odontolégico
Absceso de Espacios Anatémicos del territorio Buco Méaxilo 7
Facial: Nivel Primario
Flegmo6n Oro Cérvico Facial de Origen Odontogénico: Nivel 8
Primario
URGENCIA — —
46 ODONTOLOGICA glngIVItIS _Ulct;rol II\Eletcr(cj)tlcg Agudla (GUNA) con 2
AMBULATORIA ompromiso del Estado General
Complicaciones Post Exodoncia 3
Traumatismos Dento Alveolares 4
Pericoronaritis 5
Pulpitis 6
SALUD ORAL
a7 INTEGRAL DEL Atencion Odontolégica del Adulto de 60 afios 1
ADULTO DE 60 ANOS
48 | POLITRAUMATIZADO Tratamiento Politraumatizado sin Lesion Medular
GRAVE Tratamiento Politraumatizado con Lesién Medular
TRAUMATISMO Confirmacién TEC Moderado y Grave 1
CRANEO
49 ENCEFALICO )
MODERADO O Tratamiento TEC Moderado y Grave 1
GRAVE
Confirmacién Trauma Ocular Grave 1
50 TRAUMA OCULAR Tratamiento Médico Trauma Ocular Grave 2
GRAVE Tratamiento Quirdrgico Trauma Ocular Grave 3
Seguimiento Traumatismo Ocular Grave 1
Tratamiento Fibrosis Quistica Grave 1
Tratamiento Farmacol6gico con Tobramicina para 4
51 | FIBROSIS QUISTICA pacientes con Fibrosis Quistica Grave
Tratamiento Fibrosis Quistica Moderada 2
Tratamiento Fibrosis Quistica Leve 3
52 ARTRITIS Tratamiento Farmacol6gico Tradicional Artritis 1
REUMATOIDEA Reumatoidea
CONSUMO Plan Ambulatorio Basico 1
PERJUDICIAL O
DEPENDENCIA DE
RIESGO BAJO A
53 MODERADO DE
ALCOHOL Y DROGAS Plan de Seguimiento 1
EN PERSONAS
MENOR~ES DE 20
ANOS
ANALGESIA DEL .
54 PARTO Analgesia del Parto 1
Tratamiento paciente quemado grave menor de 15 afios 1
55 GRAN QUEMADO - - -
Tratamiento paciente quemado critico menor de 15 afios 2
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CODIGO
TIPO
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CODIGO
PRESTACION

Ne SALUD INTERV. PRESTACION O GRUPO DE PRESTACIONES GES lg)};él;’ﬁ]_iggﬁ
SANITARIA
Tratamiento paciente quemado sobrevida excepcional 3
menor de 15 afios
Tratamiento paciente quemado grave de 15 afios y mas 4
Tratamiento paciente quemado critico de 15 afios y mas 5
Tratamiento paciente quemado sobrevida excepcional de 6
15 afios y mas
Cirugia Reparadora paciente quemado grave menor de 15 7
afios
Cirugia Reparadora paciente quemado critico menor de 15 8
afios
Cirugia Reparadora paciente quemado sobrevida 9
excepcional menor de 15 afios
Ci(ugia Reparadora paciente quemado grave de 15 afios y 10
mas
Ci[ugia Reparadora paciente quemado critico de 15 afios y 1
mas
Cirugia Reparadora paciente quemado sobrevida 12
excepcional de 15 afios y mas
Seguimiento y rehabilitacion 1° afio paciente quemado 7
grave menor de 15 afios
Seguimiento y rehabilitacion 1° afio paciente quemado 8
critico menor de 15 afios
Seguimiento y rehabilitacion 1° afio paciente quemado 9
sobrevida excepcional menor de 15 afios
Seguimiento y rehabilitacion 1° afio paciente quemado 10
grave de 15 afios y més
Seguimiento y rehabilitacion 1° afio paciente quemado 1
critico de 15 afios y mas
Seguimiento y rehabilitacion 1° afio paciente quemado 12
S sobrevida excepcional de 15 afios y més
Seguimiento y rehabilitacion 2° afio paciente quemado 13
grave menor de 15 afios
Seguimiento y rehabilitacion 2° afio paciente quemado 14
critico menor de 15 afios
Seguimiento y rehabilitacion 2° afio paciente quemado 15
sobrevida excepcional menor de 15 afios
Seguimiento y rehabilitacion 2° afio paciente quemado 16
grave de 15 afios y més
Seguimiento y rehabilitacion 2° afio paciente quemado 17
critico de 15 afios y mas
Seguimiento y rehabilitacion 2° afio paciente quemado 18
sobrevida excepcional de 15 afios y més
HIPOACUSIA
BILATERAL EN
56 EES%?(NIG,?SDSSE T Implementacion Audifonos 1
REQUIEREN USO DE
AUDIFONO
D Sospecha y Confirmacion Retinopatia del Prematuro 2
T Fotocoagulacion 2
Cirugia Vitreoretinal 3
242 | RETINOPATIA DEL Seguimiento Paciente Quirdrgico Retinopatia del 1
PREMATURO Prematuro 1° afio
s Seguimiento Pacientes No Quirtrgico Retinopatia del 2
Prematuro
Seguimiento Paciente Quirdrgico Retinopatia del 3
Prematuro 2° afio
DISPLASIA T Tratamiento Displasia Broncopulmonar 4
243 | BRONCOPULMONAR Seguimiento Displasia Broncopulmonar 1° afio 1
DEL PREMATURO S — : , -
Seguimiento Displasia Broncopulmonar 2° afio 2
244 HIPOACUSIA D Screening Auditivo Automatizado del Prematuro 1
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TIPO
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CODIGO
PRESTACION

N°e PRESTACION O GRUPO DE PRESTACIONES GES O GRUPO DE
SALUD SIANN-I—I'EI'E\FQII A PRESTACION
GES
NEUROSENSORIAL Confirmacién Hipoacusia del Prematuro 2
BILATERAL DEL - - -
PREMATURO T Implementacién Bilateral Audifono 1
Implante Coclear 2
Rehabilitacién Hipoacusia del Prematuro (audifono e 1
s implante coclear) 1° afio
Rehabilitacién Hipoacusia del Prematuro (audifono e 5
implante coclear) 2° afio
EPILEPSIA NO Tratamiento Epilepsia No Refractaria Nivel Primario 1
60 REFRACTARIA EN T
PEAngggleSMDAES 15 Tratamiento Epilepsia No Refractaria Nivel Especialidad 2
Confirmacion Asma Bronquial en personas de 15 afios y 1
D mas
Confirmacién Asma Bronquial Atipico en personas de 15 2
afios y mas
ASMA BRONQUIAL - —— —
61 | EN PERSONAS DE 15 Tratalmlento Asma Bronquial Nivel Primario en personas de 1
ARIOS Y MAS 15 afios y mas
T Tratamiento Asma Bronquial Nivel Especialidad en 2
personas de 15 afios y mas
Tratamiento Exacerbaciones Nivel Primario en personas de 3
15 afios y mas
Tratamiento Farmacoldgico Enfermedad de Parkinson en 1
menores de 60 afios
Tratamiento Farmacolégico Enfermedad de Parkinson en
62 ENIE,EF;%IIIE\IDS%?\IDE T personas de 60 afios y mas 2
Consulta Especialista 3
Consulta Neurélogo 4
63 ARTRITIS T Tratamiento Avrtritis Idiopatica Juvenil 1
IDIOPATICA JUVENIL Tratamiento Biolégico Artritis Idiopatica Juvenil 2
EE(E:\L{IE'\I;%SIE Tratamiento Nefropatia 1
64 INSUFICIENCIA T .
RENAL CRONICA Consulta Especialista 2
TERMINAL
b Screening Displasia Luxante de Caderas 1
65 DIS'SIEASIAADLEURXASNTE Confirmacion Displasia Luxante de Caderas 2
T Tratamiento Ortopédico Displasia Luxante de Caderas 1
SALUD ORAL 'll’_"rriar;aarnlct)ento Salud Oral Integral de la Embarazada Nivel 1
66 INTEGRAL DE LA T - -
EMBARAZADA Tratamlento Salud Oral Integral de la Embarazada Nivel 2
Secundario
D Confirmacién Esclerosis Multiple Remitente Recurrente 1
ESCLEROSIS Tratamiento Farmacol6gico Esclerosis Mdltiple Remitente 1
MULTIPLE Recurrente
67 RECURRENTE T Tratamiento Brote Esclerosis Multiple Remitente 2
REMITENTE Recurrente
Tratamiento Kinésico Esclerosis Multiple Remitente 3
Recurrente
D Confirmacion y Evaluacion pacientes con Antigeno de 1
Superficie (HBsAg) Positivo
Tratamiento Farmacol6gico VHB cronica en personas de 1
15 afios y mas
Tratamiento Farmacol6gico VHB crénica en menores de 15 P
68 HEPATITIS B anos i _ i
T Evaluacion paciente Hepatitis Cronica por VHB mayores y 3
menores de 15 afios en tratamiento antiviral
Evaluacién paciente Hepatitis Crénica por VHB mayores y 4
menores de 15 afios en tratamiento con Peginterferén
Controles a pacientes VHB sin tratamiento farmacolégico 5
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DECRETO SUPREMO N° 01/2010

CODIGO CODIGO.
PROBLEMA DE TIPO PIRESTAEION
Ne PRESTACION O GRUPO DE PRESTACIONES GES O GRUPO DE
SALUD INTERV. P
SANITARIA PRESTACION
GES
D Confirmacion del Virus de Hepatitis C 1
69 HEPATITIS C T Evaluacion paciente VHC pre tratamiento 1
Tratamiento Farmacolégico del VHC 2
Q) VIGENCIA

La presente circular entrard en vigencia a partir del 1° de julio de 2010.

L) TEXTO REFUNDIDO

Se dicta el siguiente texto refundido de la Circular IFN°72, de 27 de junio de 2008, que se
acomparia a continuacion.

ALBERTO MUNOZ VERGARA
INTENDENTE DE FONDOS Y SEGUROS
PREVISIONALES DE SALUD

Incorpora Firma Electronica Avanzada

MABL/MPG/IHT/RAC/RDM/AMAW/MPO
DISTRIBUCION:

Sres. Gerentes Generales de Isapres

Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales de Salud
Depto. de Estudios y Desarrollo

Subdpto. Control de Garantias Explicitas en Salud
Unidad Evaluacién de Riesgo

Subdepto. TIC

Subdepto. Regulacion

Oficina de Partes

Asociacion de isapres

W W W W W W W W W
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CIRCULAR IF/N° 72

SANTIAGO, 27/06/2008

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

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

I. INTRODUCCION

En el marco de la implementacién de un nuevo Sistema Informatico de Control, el que
determind la definicion de un modelo con el que se evaluard especificamente cada una de
las Garantias Explicitas en Salud y las metas de cobertura del Examen de Medicina
Preventiva, se analizaron los datos contenidos en los Archivos Maestros GES y Examen de
Medicina Preventiva actualmente vigentes, detectandose la necesidad de efectuar cambios
a éstos.

En este contexto se desarrollaron las siguientes modificaciones:

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

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

v Incorporaciéon de nuevos campos Yy elaboracién de las definiciones respectivas para
los archivos que constituyen un insumo para la evaluacién de las garantias de
acceso, oportunidad y proteccidn financiera priorizadas.

v Definicion de nuevas validaciones y/o redefinicion de las actuales con la finalidad de
asegurar que la Superintendencia pueda contar con informacion confiable para la
operacion del sistema.
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Il. CRITERIOS A CONSIDERAR PARA LA GENERACION Y CORRECTO LLENADO DE
LOS ARCHIVOS MAESTROS

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

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

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

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

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

2. Detalle de Casos GES para Garantia de Oportunidad. En él se registraran los hitos
asociados a las distintas garantias de oportunidad, que se controlaran a través del
sistema, asi como sus fechas y horas de otorgamiento respectivas. Lo sefialado, sin
perjuicio de la obligacidn del asegurador de mantener el detalle y registro de aquellas
garantias que en esta ocasion, no fueron incorporadas en la medicion que realizara el
citado sistema de control, pero que constituiran 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.

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

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

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

Periodo de informacién: se incluiran las prestaciones o grupo de prestaciones
registradas desde el 1° de julio de 2010 de todos los casos GES vigentes.
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lll. LLENADO DE LOS ARCHIVOS

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

IV. DISPOSICIONES TRANSITORIAS

Sin perjuicio de los requerimientos de informacién establecidos en la presente circular, esta
Superintendencia, con la finalidad de contribuir al proceso de ajuste o desarrollo de los
sistemas de las aseguradoras, ha estimado conveniente que se complete gradualmente el
campo (10) “Hora otorgamiento de la prestacion o realizacion del evento administrativo”
exigido en el archivo “Detalle de Casos GES para Garantia de Oportunidad”.

De esta manera, se hara exigible dicho campo para todas las aseguradoras a partir de la
informacion de enero de 2011, cuyo envio a esta Superintendencia, correspondera al dia 20
de febrero del mismo afio.

V. ENVIO DE LA INFORMACION

La transferencia de este archivo, se realizara a través de la red privada denominada
Extranet SIS, que permite la remisidon 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.

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

Para facilitar el primer envio de la informacién referida al mes de julio de 2010, se ha
dispuesto que ella se remita el dia 20 de septiembre del afio en curso, conjuntamente con la
informacion correspondiente al mes de agosto del mismo afio.

VI. DEROGACION

A partir de la vigencia de la presente Circular, se derogan los Oficios Circulares IF/N°29, de 29
de junio de 2005, IF N°46, de 16 de agosto de 2005, IF/REG/N°5, de 06 de enero de 2006,
IF/IN°75, de 13 de noviembre de 2006 y las Circulares IF/N°23, de 07 de junio de 20086,
IF/N°27, de 18 de agosto de 2006, IF/N°46, de 28 de junio de 2007 e IF/N°47, de 28 de junio
de 2007.



VII. VIGENCIA

La presente circular entrara en vigencia a partir de la fecha de su notificacion.

UNA/FNP/AMV/AMAW/RDM/MPO

DISTRIBUCION

Sres. Gerentes Generales de Isapres

Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales de Salud
Depto. de Estudios y Desarrollo

Subdpto. Control de Garantias Explicitas en Salud
Subdepto. TIC

Subdepto. Regulacién

Oficina de Partes

©w W W W W W W

RAUL FERRADA CARRASCO
INTENDENTE DE FONDOS Y SEGUROS
PREVISIONALES DE SALUD
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ANEXO N°1
SOLICITUDES DE ACCESO A LAS GES EN ISAPRES

1. Estructura Computacional

N°

CAMPO NOMBRE DEL CAMPO TIPO
01 Cdédigo Aseguradora Numeérico
02 Periodo al que se acumula la informacién Numeérico
03 N° Correlativo Solicitud GES Alfanumérico
04 Fecha de Solicitud GES Numérico
05 Tipo de identificacion del Solicitante GES Numeérico
06 RUN Solicitante GES Numérico
07 DV del RUN del Solicitante GES Alfanumérico
08 Identificacion alternativa del Solicitante GES Alfanumérico
09 Tipo de identificacion del Cotizante Numeérico
10 RUN Cotizante Numeérico
11 DV del RUN del Cotizante Alfanumérico
12 Identificacion alternativa del Cotizante Alfanumérico
13 Tipo de identificacion del Beneficiario Numeérico
14 RUN Beneficiario Numérico
15 DV del RUN del Beneficiario Alfanumérico
16 Identificacion alternativa del Beneficiario Alfanumérico
17 Sexo del Beneficiario Alfabético
18 Fecha Nacimiento del Beneficiario Numeérico
19 Problema de Salud Numérico
20 Evento Administrativo que respalda la Solicitud Alfabético
21 Fecha del Evento Administrativo que respalda la Solicitud Numeérico
22 Resolucion de la Aseguradora Alfabético
23 Fecha de Resolucion de la Aseguradora Numérico

Causal de rechazo de la Solicitud por parte de la -
24 Aseguradora Numerico
o5 Egg;ﬁ?g&%?a al Beneficiario de la Resolucibn de la Alfabético
26 Fecha de Notificacién al Beneficiario de la Resolucion de la NUMé&rico
Aseguradora

27 RUT Prestador Designado Numérico
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 Alfanumérico
33 Diagnéstico del Beneficiario Alfanumérico
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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 “s”

§ CCC: codigo 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 “036”

wn W W

Caracteristicas del Archivo

Archivo plano

Cédigo ASCII

Un registro por linea

Separador de campo caracter pipe (])

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

wn W W W W

Informacion contenida en el
Archivo

Las Solicitudes de Acceso a las GES recepcionadas por
la Isapre, independiente del estado de tramitacién que
ésta tenga al momento de informar a la Superintendencia
(Resuelta, En Tramite) o de la Resolucion 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 informacién
contenida en el Archivo

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

8 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 del periodo con que se inicia este archivo
(Julio 2008) y se agregaran mensualmente las nuevas
Solicitudes GES recepcionadas por la Isapre.

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

Periodicidad de envio del
Archivo

Mensual

Fecha de Cierre de la
informacion que se envia

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

N° <
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.
8 No se aceptan valores distintos al especificado

por la Superintendencia para la aseguradora.
02 Periodo al que se | Corresponde al mes y afio al que se acumula la
acumula la informacion | informacion histérica que se envia.
Para efectos de informar a esta Superintendencia,
se deberé utilizar el formato MMAAAA, donde: MM=
mes y AAAA= afio.
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 recepcionada
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.
8 El valor que se registre no podra ser distinto al
mes y afio que se informa.
03 N° Correlativo Solicitud | Corresponde al Folio correlativo con que la
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 alfanumérico.
8 Debe informarse siempre.

04 Fecha de Solicitud GES | Corresponde a la fecha en que el beneficiario, o

quien lo representa, solicita el acceso a las GES.

Para efectos de informar a esta Superintendencia
se deberd utilizar el formato DDMMAAAA, donde
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NO

CAMPO NOMBRE DEL CAMPO DEFINICION
DD=dia, MM=mes y AAAA=afio.
Validadores Técnicos del campo:
§ Campo de tipo numérico.
8 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 informacion que se envia.
05 Tipo de identificacion | Distingue si el Solicitante de las GES cuenta con
del Solicitante GES RUN para identificarse.
Para efectos de informar a la Superintendencia, se
debera utilizar la siguiente codificacién:
1= El Solicitante posee Rol L’Jni(;o 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,
debera reemplazar el valor 2 por 1.
Validadores Técnicos del campo:
§ Campo de tipo numérico.
§ Valores posibles: 1, 2.
8 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 deberd asignarle una identificacion
alternativa (campo 08).

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

Validadores Técnicos del campo:

§ Campo de tipo numérico.

8 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).

8§ Si el campo 05 registra valor 1, este campo
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NO

CAMPO NOMBRE DEL CAMPO DEFINICION
debera registrar valor distinto de 0 (cero).
07 DV del RUN del | Corresponde al digito verificador calculado a partir del
Solicitante GES namero del RUN del Solicitante de las GES (campo

06) aplicando la rutina denominada Modulo 11.

En caso que el Solicitante no posea RUN, debera

registrarse valor X.

Si, posteriormente, la aseguradora conociera el

RUN, debera reemplazar el valor X por el nimero

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

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

08 Identificacién alternativa | Corresponde a la identificacién utilizada por la

del Solicitante GES

aseguradora para distinguir al Solicitante GES, 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 Identificaciébn alternativa asignada por la
aseguradora incluye digito verificador, debera
informar en este campo la identificacion sin dicho
digito. Ej.

Identificacién alternativa Isapre: rn14125-k

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.
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NO
CAMPO

NOMBRE DEL CAMPO

DEFINICION

8 Debe informarse siempre.

Validadores de Consistencia con otros campos:

§ Sial Solicitante GES se le ha asignado en algin
momento una identificacién alternativa, este
campo debe registrar valor distinto de 0 (cero).

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

09

Tipo de identificacion
del Cotizante

Distingue si el Cotizante cuenta con RUN para
identificarse.

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

1= El Cotizante posee Rol Uni(;o 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.

Validadores Técnicos del campo:
§ Campo de tipo numérico.

8 Valores posibles: 1,2.

§ Debe informarse siempre.

10

RUN Cotizante

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

En caso que el Cotizante no tenga RUN, debera
registrarse valor 0 (cero) y la aseguradora debera
asignarle una identificacion alternativa (campo 12).

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

Validadores Técnicos del campo:

§ Campo de tipo numérico.

8 No debe utilizarse caracter separador de miles.
§ Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

§ Si el campo 09 (Tipo de identificacion del
Cotizante) registra valor 2, este campo debera
registrar un valor O (cero).

8§ Si el campo 09 registra valor 1, este campo
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NO

CAMPO NOMBRE DEL CAMPO DEFINICION
debera registrar valor distinto de 0 (cero).
11 DV del RUN del | Corresponde al digito verificador calculado a partir del
Cotizante namero del RUN del Cotizante (campo 10) aplicando

la rutina denominada Modulo 11.

En caso que el Cotizante no posea RUN, debera

registrarse valor X.

Si, posteriormente, la aseguradora conociera el

RUN, debera reemplazar el valor X por el nimero

del DV del RUN.

Validadores 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 10 (RUN Caotizante) registra valor 0
(cero), este campo debe registrar el valor X.

§ Siel campo 10 registra valor distinto de 0 (cero),
se validara la consistencia del valor registrado
en este campo por medio de la rutina Médulo
11.

12 Identificacion alternativa | Corresponde a la identificacion utilizada por la

del Cotizante

aseguradora para distinguir al Cotizante, en los casos
en gue 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 identificaciéon sin dicho
digito. Ej.

Identificacion alternativa Isapre: rn14125-k

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 ldentificacion Alternativa.

Validadores Técnicos del campo:
§ Campo de tipo alfanumeérico.
8§ Debe informarse siempre.
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NO

CAMPO NOMBRE DEL CAMPO DEFINICION

Validadores Consistencia con otros campos:

8§ 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 O (cero).

13 Tipo de Identificacion | Distingue si el Beneficiario cuenta con RUN para
del Beneficiario identificarse.

Para efectos de informar a la Superintendencia, se

debera utilizar la siguiente codificacién:

1= El Benéeficiario posee Rol Uni(;o 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.

8 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 recibira 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
nimero del RUN.

Validadores Técnicos del campo:

§ Campo de tipo numérico.

8 No debe utilizarse caracter separador de miles.
§ Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

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

8 Si el campo 13 registra valor 1, este campo
debera registrar valor distinto de 0 (cero).
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15 DV del RUN del | Corresponde al digito verificador calculado a partir del
Beneficiario nimero del RUN del Beneficiario (campo 14)

aplicando la rutina denominada Modulo 11.

En caso que el Beneficiario no posea RUN, debera

registrarse valor X.

Si, posteriormente, la aseguradora conociera el

RUN, debera reemplazar el valor X por el nimero

del DV del RUN.

Validadores 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.

§ Siel campo 14 registra valor distinto de 0 (cero),
se validara la consistencia del valor registrado
en este campo por medio de la rutina Mdédulo
11.

16 Identificaciéon alternativa | Corresponde a la identificacion utilizada por la

del Beneficiario

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 identificaciéon sin dicho
digito. Ej.

Identificacion alternativa Isapre: rn14125-k

Valor a informar: rn14125

Si, posteriormente, la aseguradora conociera el
RUN, debera 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.

Validadores Técnicos del campo:
§ Campo de tipo alfanumeérico.
8 Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:
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8 Si al beneficiario se le ha asignado en algun
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 O (cero).

17

Sexo del Beneficiario

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

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

F = Femenino
M = Masculino
X = Beneficiarios No Natos

Validadores Técnicos del campo:
§ Campo de tipo alfabético.
8 Valores posibles: F, M, X.
§ Debe informarse siempre.

18

Fecha Nacimiento del
Beneficiario

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

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

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.

8 Debe informarse siempre.

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

Validadores Consistencia con otros campos:

8 Si el campo 17 (Sexo del Beneficiario) registra
valor “X", este campo deberd registrar
01011800.

19

Problema de Salud

Corresponde al cédigo de la enfermedad o
enfermedades, la condicion 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 funcion 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,
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y que se encuentre vigente.

De esta manera, por ejemplo, al problema de salud
“Insuficiencia Renal Crénica Terminal”, se le debera
asignar el nimero 1. Asimismo, a la condicion de
salud “Retinopatia Diabética”, le correspondera el
c6digo nimero 31.

La excepcién 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 codigos
definidos en el Anexo N° 4, de esta Circular.

§ Debe informarse siempre.

20

Evento  administrativo
que respalda la Solicitud

Corresponde a la condicién 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
certificacion de la Sospecha o Confirmacion
Diagndstica 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 lo represente
adjunte, al momento de solicitar el acceso a las
GES, mas de un documento de los mencionados,
deberd informar a esta Superintendencia aquél que
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posea la fecha mas cercana a la Fecha de Solicitud
GES (campo 04).
Como lo indica la definicion, en este campo debera
informarse la condicién del paciente: Sospecha o
Confirmacién Diagnéstica, 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 = Confirmacién Diagndstica
X =No Aplicable
Validadores Técnicos del campo:
8§ Campo de tipo alfabético.
§ Valores posibles: S, Cy X.
8 Debe informarse siempre.

21 Fecha del Evento | Corresponde a la fecha en que ocurrio el evento

Administrativo
respalda la Solicitud

que

administrativo que respalda la solicitud de acceso a
las GES.

En caso que el beneficiario o quien lo represente no
adjunte algun documento (Evento Administrativo) al
momento de solicitar el acceso a las GES, debera
registrarse el valor 01011800. De igual manera
correspondera informar este valor si el documento
presentado indica que el beneficiario se encuentra
en tratamiento 0 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.

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

Validadores Consistencia con otros campos:

8 Si el campo 20 (Evento Administrativo que
respalda la Solicitud) registra valor “X”, este
campo debera registrar el valor 01011800.
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8 Si el campo 20 registra valor “S” o “C", este
campo debera registrar un valor distinto de
01011800. En este caso, el valor no podra ser
mayor al del campo 04 (Fecha de Solicitud
GES).

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 o 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 informacion
gue se envia (definida en el punto 2 “Caracteristicas
Generales” de este Anexo), se deberan utilizar los
siguientes valores:

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

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
gue la aseguradora haya anulado una solicitud por
contener errores en su tramitacibn 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.
8 Valores posibles: A, R, Ey N.
8 Debe informarse siempre.

23

Fecha de resolucién de
la Aseguradora

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

Se entendera por finalizada la evaluaciéon de la
solicitud, cuando la aseguradora haya verificado
que el beneficiario cumple o no las condiciones para
acceder a las GES.
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En caso que el beneficiario cumpla dichas
condiciones, se entendera que la solicitud esta
resuelta cuando, ademas, se haya designado al
prestador.

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

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

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

Validadores Técnicos del campo:

§ Campo de tipo numérico.

8 No debe utilizarse caracter separador de digitos.

§ Debe informarse siempre.

§ EIl valor registrado 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:

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

8 Si el campo 22 registra valor “A”, “R” 0 “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 la aseguradora
rechaza la solicitud de acceso a las GES, efectuada
por el beneficiario o quien lo represente.

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

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

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

3 = Beneficiario no cumple condiciones definidas
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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 completé la entrega de
documentos y/o antecedentes requeridos
para la evaluacion de la solicitud.

6 = Ofra causal.

Para los correlativos 1 al 4 deberd 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 informacién que se envia (definida en el punto 2
“Caracteristicas Generales” de este Anexo), haya
aceptado la solicitud de acceso a las GES (campo 22
igual a “A"), ésta se encuentra en tramite (campo 22
igual a “E") o haya sido anulada (campo 22 igual a
“N™), se debera informar valor O (cero).

Validadores Técnicos del campo:

§ Campo de tipo numérico.

§ Valores posibles: 0,1, 2,3,4,5y6.
§ Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

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

8 Si el campo 22 registra valor “R”, este campo

deberé informarse con valor 1, 2, 3, 4,5 6 6.

25

Notificaciéon
Beneficiario
Resolucion
Aseguradora

de
de

al
la
la

Indica si a la fecha de cierre de la informacién 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.

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”), la notificacion
incluird la entrega de informacién relativa al primer
prestador designado por ésta.
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En caso que la aseguradora, a la fecha de cierre de
la informacion que se envia (definida en el punto 2
“Caracteristicas Generales” de este Anexo), no haya
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.
8 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".
8§ Si el campo 22 registra valor “A” o “R”, este
campo debera informarse con valor “S” 0 “N”.
26 Fecha de Notificacion al | Corresponde a la fecha en que la aseguradora

Beneficiario de la
Resolucion de la
Aseguradora

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

En caso que la resolucidon de la aseguradora sea
“Aceptacion”, el valor de este campo debera
corresponder a la fecha en que informa la
designacion 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 (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 deberd estar en condiciones de
entregar antecedentes que acrediten las gestiones
realizadas para efectuar la notificacion.

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

Validadores Técnicos del campo:

§ Campo de tipo numérico.

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

§ El valor no podra ser mayor a la fecha de cierre
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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:

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

§ Si el campo 25 (Notificacion al Beneficiario de la
Resolucion de la Aseguradora) posee valor “X” o
“N”, este campo debera informarse con valor
01011800.

8 Si el campo 25 posee valor “S”, este campo
debera registrar un valor distinto de 01011800.

27

RUT

Designado

Prestador

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

En caso que la aseguradora, a la fecha de cierre de
la informacion que se envia (definida en el punto 2
“Caracteristicas _Generales” de este Anexo), haya
rechazado la solicitud de acceso a las GES (campo
22 igual a “R”"), ésta se encuentre en tramite (campo
22 igual a “E") 6 haya sido anulada (campo 22 igual a
“N"), se debera informar valor 0 (cero).

Validadores Técnicos del campo:

§ Campo de tipo numérico.

8 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 O (cero).

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

28

DV

Prestador Designado

del

RUT

del

Corresponde al digito verificador calculado a partir del
numero del Rut del Prestador Designado (campo 27)
aplicando la rutina denominada Modulo 11.

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

Validadores Técnicos del campo:
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§ 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:

8§ Si el campo 27 (RUT Prestador Designado)
registra valor 0 (cero), este campo debera
registrar el valor X.

8 Si 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.

29

Nombre
Designado

Prestador

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

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

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

Validadores Técnicos del campo:
§ Campo de tipo alfanumérico.

Validadores Consistencia con otros campos:

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

30

Resolucion
Beneficiario

del

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

Si el beneficiario cambiara la decision inicialmente
adoptada, el valor previamente registrado en este
campo no deberd modificarse, salvo que la solicitud
se anule con posterioridad.
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Para efectos de informar a la Superintendencia, se

deberan utilizar los siguientes valores:

A = Aceptacion

R = Rechazo

P = Pendiente

X = No Aplicable

En caso que la aseguradora, a la fecha de la

informaciéon que se envia (definida en el punto 2

“Caracteristicas Generales” de este Anexo), no haya

notificado la resolucién aun al beneficiario o quien lo

represente (campo 25 igual a “N”") o habiéndolo
notificado (campo 25 igual a “S"), el beneficiario no
manifiesta su resolucidn, se debera informar el valor

“P”.

En caso que no corresponda notificar la resolucion de

la aseguradora, por no estar ain 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.

8§ Valores posibles: A, R, Py X.

§ Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

§ Si el campo 25 (Notificacion al Beneficiario de la
Resolucion de la Aseguradora) registra valor “S”,
este campo debera informarse con valor “A”, “R”
O HP".

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

8 Si el campo 25 registra valor “X”, este campo
debera informarse con el mismo valor (“X”).

31 Causal de rechazo del | Corresponde al motivo por el cual el beneficiario, o

Beneficiario

quien lo represente, rechaza el acceso a las GES en
los casos en que la asequradora ha resuelto la
solicitud de acceso presentada.

Solo se registrara informaciéon en este campo si el
beneficiario o quien lo represente haya rechazado la
resolucion adoptada por la aseguradora (campo 30
igual a “R"). En cualquier otro caso (campo 30 igual a
“A”, “P" 0 “X"), debera registrarse un 0 (cero). De igual
manera, corresponderd registrar el valor 0 cuando la
aseguradora haya rechazado la solicitud de acceso
(campo 22 igual a “R").
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Para efectos de informar a la Superintendencia, se
deberan utilizar los siguientes valores:

1 = Benéeficiario 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.

8 Valores posibles: 0, 1, 2, 3.

§ Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

8 Si el campo 22 (Resoluciéon de la Aseguradora)
registra valor “A” y el campo 30 (Resolucion del
Beneficiario) registra valor “R”, este campo
debera informarse con valor 1, 2 6 3.

§ Si el campo 30 registra valor “A”, “P” 0 “X", este
campo debera informarse con valor O (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 identificacién Unica que otorga la
aseguradora a cada caso GES, es decir, a cada
solicitud de acceso a las GES presentada por un
beneficiario y aceptada por la aseguradora.

La identificacién estara compuesta por el codigo de
la aseguradora (campo 01) seguida por el
correlativo Unico asignado para el caso GES en
particular.
Ejemplos:

(a) ldentificacion Unica GES = 10702

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

asignado por la aseguradora a los eventos
GES.

(b) Identificacién Unica GES = 06310

Donde:
063 = Cdadigo 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 informacion
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NO
CAMPO

NOMBRE DEL CAMPO

DEFINICION

(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”) 0 se encuentre en
tramite por parte de la aseguradora (campo 22 igual
a “E"), debera registrarse un 0 (cero) en este
campo.

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

Validadores Consistencia con otros campos:

8 Si el campo 22 (Resoluciéon de la Aseguradora)
registra valor “R”, “E” 0 “N”, este campo debera
informarse con valor O (cero).

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

33

Diagnéstico
Beneficiario

del

Corresponde al codigo que identifica el Diagnostico
del Caso GES que se informa.

Debera registrarse valor en este campo Unicamente
en los Casos GES que se refieran a los Problemas
de Salud N° 3, 9, 14, 34, 45 y que posean garantias
de oportunidad vigentes. En cualquier otro caso, se
registrara valor O (cero).

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, debiendo la Aseguradora
registrar el cédigo del ultimo diagndstico que posea
el Beneficiario.

Para efectos de informar a esta Superintendencia,
se debera utilizar la Clasificacidon internacional de
Enfermedades N°10 (CIE-10).

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"), deberd registrarse un 0 (cero) en este
campo.
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NO
CAMPO

NOMBRE DEL CAMPO

DEFINICION

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 codigos del CIE-10.
Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

§

Si el campo 19 (Problema de Salud) registra valor
distinto de 3, 9, 14, 34 6 45, o el campo 22
(Resolucién de la Aseguradora) registra valor “R”,
“E” 0 “N”, este campo debera informarse con
valor 0 (cero).
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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:

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

0 La combinacion de los campos 16, 19 y 04 (Identificacién 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
(Resolucién 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, Resolucién del Beneficiario y Causal de Rechazo del Beneficiario)
considerando las “Validaciones de consistencia con otros campos” definidas para cada de
ellos.

§ Cada caso GES debe estar asociado a un valor Gnico 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:

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

0 La combinacion de los campos 03, 16 y 19 (N° Correlativo Solicitud GES,
Identificacién Alternativa del Beneficiario y Problema de Salud, respectivamente)
cuando el campo 13 (Tipo de 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:

0 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 verificar4 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.

0 Cuando el caso GES que se informe registre valor 2 en el campo 13 (Tipo de
Identificacion del Beneficiario) y en periodos anteriores haya registrado el mismo
valor, se verificard 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.
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0 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
verificar4d 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 verificar4 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
condicién se verificard para cada Caso GES a través del campo 32 (Identificacion Unica
GES).

§ Cada Solicitud de Acceso mantendra la informacion referida al proceso de resolucion a lo
largo del tiempo Solo podra actualizarse la Resolucién 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 maodificarse si la Solicitud fue resuelta (“A” 0 “R") y
posteriormente la aseguradora decide anularla por contener errores administrativos en su
tramitacion (“N”).

4.2. Consistencia con otros archivos

8 Se verificara que cada RUN de Cotizante informado en este archivo se encuentre en el
Archivo Maestro de Cotizantes remitido a esta Superintendencia, del periodo en que se
realizé la Solicitud de Acceso a las GES. Para ello se verificara que cada valor del campo
10 (RUN Caotizante) esté informado en el Archivo Maestro de Cotizantes del periodo (mes y
afo) 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 realizo 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 afio) 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 Cédigo Aseguradora Numeérico
02 Periodo de Informacion Numeérico
03 Identificacion Unica GES Alfanumérico
04 Problema de Salud Numeérico
05 Tipo de Intervencion Sanitaria Alfabético
06 Cédigo Grupo de Prestaciones GES Numeérico
07 Cédigo de Prestacion Unitaria Numeérico
08 Evento Administrativo Numérico
Fecha otorgamiento de la prestacién o realizacion del evento -
09 o ? Numérico
administrativo
10 Hora otorgamiento de la prestacion o realizacion del evento NUMET
- i umeérico
administrativo
11 RUT Prestador Numeérico
12 DV del RUT del Prestador Alfanumérico
13 Nombre del Prestador Alfanumérico
14 Comuna del Prestador Numeérico
15 Region del Prestador Numérico
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2. Caracteristicas Generales

CARACTERISTICA DESCRIPCION

Nombre Archivo

Detalle de Casos GES para Garantia de Oportunidad

Nombre computacional
Archivo

Debera utilizarse el formato sSCCCAAAAMM.EEE, donde:

8 s: el nombre del archivo comienza con el caracter “s”

§ CCC: codigo de la aseguradora asignado por la
Superintendencia

§ AAAA: afo que se informa

§ MM: mes que se informa

§ EEE: extensidn que identifica al archivo, en este caso
debe informarse “038”

Caracteristicas del Archivo

Archivo plano

Caodigo ASCII

Un registro por linea

Separador de campo caracter pipe (|)

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

w W W W W

Informacién 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 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 realizacidn de cada hito en el momento en
gue 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 s6lo una vez en este
archivo.

Informacioén contenida en los
registros del Archivo

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

Cada hito se informara en registros distintos.
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CARACTERISTICA DESCRIPCION

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.

En el caso de las garantias que se incorporan al Anexo
N°5 de esta Circular desde el 1° de Julio 2010 (marcadas
con (*) en dicho Anexo), debera informarse la fecha y/u
hora de otorgamiento de aquellas garantias cuyo Hito de
Inicio se otorgue desde el 1° de Julio 2010 en adelante.

Tipo de Archivo

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

Periodicidad de envio

Mensual
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3. Definiciones

NO
CAMPO
01

NOMBRE DEL CAMPO

Cabdigo Aseguradora

DEFINICION

Corresponde al nUimero registrado en esta
Superintendencia para identificar a la aseguradora.

Validadores Técnicos del campo:

§ Campo de tipo numérico.

8 Debe informarse siempre.

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

02

Periodo de Informacion

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

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

Este archivo contendra Unicamente los datos del mes
al cual se refiera la informacién. Excepcionalmente se
podran agregar datos de periodos anteriores al que
corresponde enviar, siempre que 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 numeérico.

8 No debe utilizarse caracter separador de digitos.

8§ Debe informarse siempre.

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

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

03

Identificacién Unica GES

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

Correspondera registrar las identificaciones
asociadas a solicitudes de acceso aprobadas por la
asequradora y que registren prestaciones, grupos de
prestaciones o0 eventos administrativos, en el periodo
gue se informa, siempre gue éstos sean hitos de la
garantia de oportunidad definidas en el Anexo N° 5.

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

Validadores Técnicos del campo:
§ Campo de tipo alfanumérico.
§ Debe informarse siempre.
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NO

CAMPO NOMBRE DEL CAMPO DEFINICION
04 Problema de Salud Corresponde al cddigo de la enfermedad o condicion
de salud, asociada al beneficiario cuya Identificacion
Unica GES se informa.
Validadores Técnicos del campo:
§ Campo de tipo numérico.
8§ Valores posibles: los codigos definidos en el
Anexo N° 4.
8 Debe informarse siempre.
05 Tipo de Intervencion Se refiere a la codificaciéon de la etapa de diagndstico,
Sanitaria tratamiento o seguimiento, que -combinada con el
problema de salud, cédigo grupo de prestaciones y/o
con el codigo de prestacion unitaria- identifican el hito
de la garantia de oportunidad que se informa.
La codificacién que se utilizara para informar los hitos
esta definida en la columna “Intervencion Sanitaria” del
Anexo N° 5, para el problema de salud respectivo.
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.
§ Valores posibles: D, T, So X.
8 Debe informarse siempre.
Validadores Consistencia con otros campos:
8§ Si el campo 08 (Evento Administrativo) registra
valor distinto de 0 (cero), este campo debera
registrar valor “X”.
06 Cadigo Grupo de Se refiere a la codificacion del grupo de prestaciones

Prestaciones GES

gue — combinada con el problema de salud, cddigo del
tipo de intervencion sanitaria y/o con el codigo de
prestacion 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.

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 numeérico.
8 Valores posibles: 0 y los codigos definidos en el




NO

CAMPO NOMBRE DEL CAMPO DEFINICION
Anexo N° 5.

§ Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

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

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

La codificacion que se utilizara para informar los hitos

de inicio o de término esta definida en la columna

“Prestacion Unitaria” del Anexo N° 5, para el problema

de salud respectivo.

En caso que el hito que se informa se refiera a un

evento administrativo o a un grupo de prestaciones,

correspondera informar un cero (0).

Validadores Técnicos del campo:

§ Campo de tipo numérico.

§ Valores posibles: 0 y los codigos definidos en el
Anexo N° 5.

§ 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 O (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 codificacién, 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 N° 5. De igual manera la codificacion que se
utilizara para informarlos esta definida en la columna
“Evento Administrativo” del Anexo N° 5, para el
problema de salud respectivo.

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

Validadores Técnicos del campo:
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NO
CAMPO

NOMBRE DEL CAMPO

DEFINICION

§ Campo de tipo numérico.

§ Valores posibles: 0 y los codigos definidos en el
Anexo N° 5.

§ Debe informarse siempre.

09

Fecha otorgamiento de
la prestacion o
realizacién del evento
administrativo

Corresponde a la fecha (dia, mes y afio) en que el
beneficiario recibio efectivamente la prestacion o grupo
de prestaciones o0 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= afio.

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 inici6 el ciclo al que se refiere el hito de inicio o
de término.

Validadores Técnicos del campo:

§ Campo de tipo numérico.

8 No debe utilizarse caracter separador de digitos.

§ Debe informarse siempre.

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

10

Hora otorgamiento de la
prestacion o realizacion
del evento administrativo

Corresponde a la hora (hora y minutos) en que el
beneficiario recibid efectivamente la prestacion 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
debera utilizar el formato hh:mm, donde hh=hora y
Mmm=minutos.

Adicionalmente, se deberan considerar los siguientes
criterios:

Se debera registrar la hora en este campo sdlo en
los casos en que el hito que se informa es parte de
una garantia de 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 0 afos,
debera registrarse el valor 99:99.

De igual manera y tratdndose de prestaciones
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NO

CAMPO NOMBRE DEL CAMPO DEFINICION

ambulatorias que son indicadas por el médico
tratante en forma de ciclos, tal como la Kinesiterapia
o Psicoterapia, se registrara la hora en que se inicié
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=0a23y99; mm=0a59y

99.

§ Debe utilizarse caracter separador “:".

11 RUT Prestador Corresponde al RUT del prestador asociado a la
prestacion, grupo de prestaciones 0 evento
administrativo, correspondiente al hito de la garantia de
oportunidad que se informa.

Validadores Técnicos del campo:
§ Campo de tipo numérico.
8 No debe utilizarse caracter separador de miles.
§ Debe informarse siempre.
12 DV del RUT del Corresponde al digito verificador calculado a partir del
Prestador ndmero del Rut del Prestador (campo 11) aplicando la
rutina denominada Mdédulo 11.
Validadores Técnicos del campo:
§ Campo de tipo alfanumérico.
8 Valores posibles: 0,1, 2,3,4,5,6,7,8,9y K.
§ Debe informarse siempre.
Validadores de Consistencia con otros campos:
§ Se validara su consistencia con el campo 11
(RUT Prestador), por medio de la rutina Médulo
11.
13 Nombre del Prestador Corresponde al nombre o razon 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 concatenacion entre el Nombre o
Razéon Social y la Sucursal respectiva. Ejemplo:
Megasalud Nufioa, Megasalud Arica o Integramédica
La Florida.

Validadores Técnicos del campo:
Campo de tipo alfanumérico.
Debe informarse siempre.
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NO
CAMPO

NOMBRE DEL CAMPO

DEFINICION

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
0 de término de la garantia de oportunidad que se
informa.

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

Validadores Técnicos del campo:

§ Campo de tipo numérico.

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

8 Debe informarse siempre.

Validadores de Consistencia con otros campos:
8§ Se validara que la comuna pertenezca a la region
informada en el campo 15 (Regidén del Prestador).

15

Region del Prestador

Corresponde al cédigo de la regibn en que se
encuentra el prestador asociado a la prestacién, 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 codificacion del
INE.

8§ Debe informarse siempre.
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4. Validadores Adicionales de Consistencia

4.1. Consistencia General del Archivo

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

Se entenderd por hito la combinacion entre:

w Los campos 04, 05 y 06 (Problema de Salud, Tipo de Intervencién Sanitaria, Cédigo
Grupo de Prestaciones, respectivamente), o

w Los campos 04, 05, 06 y 07 (Problema de Salud, Tipo de Intervencién Sanitaria,
Cabdigo Grupo de Prestaciones, Codigo Prestacion Unitaria, respectivamente), o

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

Para una misma ldentificacion 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 podréa repetir dichas combinaciones, para una misma Identificacion Unica GES,
siempre que el valor del campo 09 (Fecha de otorgamiento de la prestacién o realizacion
del evento administrativo) y el del campo 10 (Hora otorgamiento de la prestacién o
realizacién del evento administrativo) sean distintos en cada una de ellas.

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

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

4.2. Consistencia con otros Archivos

Los casos GES que se registren en este archivo deberan haber sido informados en el
Archivo “Solicitudes de Acceso a las GES en Isapres”. Esta condicién se validara
verificando que los valores del par entre los campos 03 (Identificacién Unica GES) y 04
(Problema de Salud) de este archivo, sea igual al par entre los campos homologos 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 PROTECCION FINANCIERA

1. Estructura Computacional
NO
CAMPO NOMBRE DEL CAMPO TIPO
01 Cédigo Aseguradora Numeérico
02 Periodo de informacion Numérico
03 Identificacién Unica GES Alfanumérico
04 Problema de Salud Numeérico
05 Tipo de Intervencién Sanitaria Alfabético
06 Cddigo Grupo de Prestaciones GES Numérico
07 Cdédigo de Prestacion Unitaria Numeérico
08 Tipo de Bonificacion Numeérico
09 Copago de la prestacion Numérico
10 Forma de enterar el copago Numeérico
Numero de Bono de Atencidn o Documento Comprobante de .
11 Alfanumérico
Ingreso
12 Numero de Reembolso Alfanumérico
Fecha Emisiébn del Bono/Reembolso/ o Documento L.
13 Numeérico
Comprobante de Ingreso
14 Fecha Inicio Periodicidad del Grupo de Prestaciones Numeérico
15 Fecha Término Periodicidad del Grupo de Prestaciones Numeérico
16 Frecuencia de la Prestacion Unitaria Numérico
17 RUT Prestador Numeérico
18 DV del RUT del Prestador Alfanumérico
19 N° de Registro del Prestador Acreditado/Certificado Alfanumérico
20 Nombre del Prestador Alfabético
21 Comuna del Prestador Numeérico
22 Region del Prestador Numérico
23 Condicion de otorgamiento de la prestacion Numeérico
24 Pertenencia del Prestador a la Red GES Alfabético
25 Tipo de Prestador Numérico

100



2. Caracteristicas Generales

CARACTERISTICA DESCRIPCION

Nombre Archivo

Detalle de Casos GES para Garantia de Proteccion
Financiera

Nombre computacional
Archivo

Debera utilizarse el formato sCCCAAAAMM.EEE, donde:

§ s: nombre del archivo comienza con el caracter “s”

§ CCC: cddigo de la aseguradora asignado por la
Superintendencia

AAAA: afio que se informa

MM: mes que se informa

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

wn W W

Caracteristicas del Archivo

Archivo plano

Cadigo ASCII

Un registro por linea

Separador de campo caracter pipe (|)

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

wn W W W W

Informacioén contenida en el
Archivo

Las prestaciones y/o grupos de prestaciones derivados
de un problema de salud garantizado y sus respectivos
copagos. Por cada prestacion o grupo de prestaciones
debera indicarse, entre otros, el tipo de bonificacion
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.

Informacioén contenida en los
registros del Archivo

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

Periodo de informacién
contenida en el Archivo

Las prestaciones y/o grupos de prestaciones registrados
por la aseguradora desde el 1° de Julio 2010, para todos
los casos GES vigentes.

Tipo de Archivo

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

Periodicidad de envio

Mensual
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3. Definiciones

NO
CAMPO
01

NOMBRE DEL CAMPO

Caodigo Aseguradora

DEFINICION

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 informacién

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

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

Este archivo contendra Unicamente los datos de
prestaciones o grupos de prestaciones del mes al
cual se refiera la informacién. Excepcionalmente
se podran agregar datos de periodos anteriores al
gue corresponde enviar, siempre que no hubieran
sido remitidos anteriormente a la
Superintendencia. En cualquiera de estos casos
el valor que se informe en este campo seréa el
mismo para todo el archivo.

Validadores Técnicos del campo:
Campo de tipo numeérico.
No debe utilizarse caracter separador de digitos.
Debe informarse siempre.
El valor no podra ser distinto al mes y afio que
se informa.
Todos los registros tendran el mismo valor para
este campo.

03

Identificacién Unica GES

Corresponde a la identificacion (nica que le
otorga la aseguradora a un caso GES.

Corresponderd 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:
Campo de tipo alfanumérico.
Debe informarse siempre.
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NO

CAMPO NOMBRE DEL CAMPO DEFINICION
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:
Campo de tipo numérico.
Valores posibles: los codigos definidos en el
Anexo N° 4.
Debe informarse siempre.
05 Tipo de Intervencion Se refiere a la codificacion de la etapa diagndstico,
Sanitaria 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:
Campo de tipo alfabético.
Valores posibles: D, T, S o X.
Debe informarse siempre.
Validadores Consistencia con otros campos:
Si el campo 08 (Tipo de Bonificacién) registra
valor 3 al 5, este campo debera registrar “X”.
06 Cadigo Grupo de Se refiere a la codificacion del grupo de
Prestaciones GES prestaciones que se informa.
En caso que el registro se refiera a una prestacion
no cubierta por las GES, correspondera informar O
(cero).
Validadores Técnicos del campo:
Campo de tipo numérico.
Valores posibles: 0 y los cédigos definidos en el
Anexo N° 6.
Debe informarse siempre.
Validadores Consistencia con otros campos:
Si el campo 08 (Tipo de Bonificacion) registra
valor 3 al 5, este campo debera registrar valor 0
(cero).
07 Caodigo de Prestacion Se refiere a la codificacion de la prestacion unitaria

Unitaria

gue se informa, derivada de un problema de salud
garantizado.

La aseguradora deberd tener las siguientes
consideraciones a efectos de informar a esta
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NO
CAMPO

NOMBRE DEL CAMPO

DEFINICION
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 la prestacion, utilizando Ila
codificacion que éste tiene.

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

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

« Los Medicamentos deberan informarse bajo
el cédigo 6100000.

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

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

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

« Las prestaciones que no se encuentran bajo
ninguna de las denominaciones anteriores,
deberan ser informadas segun la codificacién
que le hubiera asignado la aseguradora.

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

104




NO
CAMPO

NOMBRE DEL CAMPO

DEFINICION

Bonificadas) se informaran segun la codificacion
del Arancel Fonasa Modalidad Libre Eleccién
(MLE) que se encuentre vigente a la fecha de la
bonificacién. En caso que dichas prestaciones
no se encuentren codificadas en este arancel, se
utilizara 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
atencion 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:
Debe informarse siempre.

08

Tipo de Bonificacion

Identifica si la prestacion 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 cddigos 2 y 6 que no tienen
relacién con este archivo:

1: GES

3: GES- CAEC

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

5: No bonificado

Validadores Técnicos del campo:
Campo de tipo numérico.
Valores posibles: 1, 3,4y 5.
Debe informarse siempre.

09

Copago de la prestacion

Corresponde a la contribucibn en pesos que
efectuo el beneficiario -cotizante o carga— respecto
de la prestacion 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 que se registre en el
campo “Forma de enterar el copago” (campo 10):

Si la forma de enterar el copago, respecto del
Grupo de Prestaciones es “Unico”, entonces el
valor del copago -que se registre en este
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NO
CAMPO

NOMBRE DEL CAMPO

DEFINICION

campo- serd el mismo para cada registro
asociado al Grupo de Prestaciones que se
informa.

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.

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
debera registrar un cero en este campo. Se
entendera 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 prestacion 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 situacion, operaran las mismas definiciones
presentadas en los parrafos anteriores.

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

10

Forma de enterar el copago

Identifica el procedimiento mediante el cual la
aseguradora efectia la recaudacion del copago
gue realizan los beneficiarios por cada grupo de
prestaciones incluido en las GES.

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

1: “Unico”. Correspondera 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.

2: “Parcial”. Se registrara 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,
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CAMPO NOMBRE DEL CAMPO DEFINICION

corresponderd 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.
3: “Mixto”. Este valor se utilizara cuando la
aseguradora recaude el copago efectuado por la
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:
Campo de tipo numérico.
Valores Posibles: 0, 1, 2y 3.
Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:
Si el campo 08 (Tipo de Bonificacién) registra
valor 1, entonces correspondera informar en
éste campo los valores 1, 2 6 3.
Si el campo 08 registra valores entre el 3 al 5,
este campo debera contener valor O (cero).

11 Numero de Bono de Corresponde al correlativo o folio asignado, por la

Atencion o Documento
Comprobante de Ingreso

aseguradora, a la orden de atenciébn 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 bonificaciébn de la prestacién o
grupo de prestaciones que se informa se haya
efectuado a través de un reembolso, debera
registrarse valor O (cero).

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 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 deberd informar el folio que le asigne a
dicho documento.

Validadores Técnicos del campo:
Campo de tipo alfanumérico.

Validadores Consistencia con otros campos:
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CAMPO

NOMBRE DEL CAMPO

DEFINICION

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

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 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, debera 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 O (cero).

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

Validadores Consistencia con otros campos:

- Si el campo 11 (Nimero de Bono de Atencion

o Documento Comprobante de Ingreso)
registra valor distinto de O (cero), este campo
debera registrar un 0 (cero).
Si el campo 11 registra valor 0 (cero) y el
campo 08 (Tipo de Bonificacion) registra valor
distinto de 5, este campo deberd contener
valor distinto de 0 (cero).

13

Fecha Emision del
Bono/Reembolso/Documento
Comprobante de Ingreso

Corresponde a la fecha del bono de atencion,
reembolso u otro documento comprobante de
ingreso por medio del cual se recaudé el copago de
la prestacion o grupo de prestaciones que se
informa.

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

Si 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 el
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contrario, la aseguradora emite un bono, reembolso

u otro documento, en este campo debera informar

la fecha de su emision.

Validadores Técnicos del campo:

Campo de tipo numeérico.

No debe utilizarse caracter separador de
digitos.

Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

- 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.

Si el campo 08 (Tipo de Bonificacion) registra
valor 5, el campo 11 (Numero de Bono de
Atencion o Documento Comprobante de
Ingreso) registra valor O (cero) y el campo 12
(NUimero de Reembolso) registra valor 0 (cero),
este campo debera registrar un 01011800.

14 Fecha Inicio Periodicidad del | Corresponde a la Fecha en que comienza el

Grupo de Prestaciones

periodo que esta 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” y “por tratamiento

quimioterapia”.

La Superintendencia entendera que todos los
registros que posean el mismo valor en este campo
son parte de un mismo 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 prestacién 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
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las excepciones indicadas en la normativa de la
Superintendencia  (Compendio de  Normas
Administrativas en Materia de Beneficios, Punto 1,
Titulo I, 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 = afio.

Validadores Técnicos del campo:
- Campo de tipo numérico.
No debe utilizarse caracter separador de
digitos.
En los casos en que el valor de este campo
sea distinto a 01011800, debera ser mayor a
01072005.
Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:
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
del Grupo de Prestaciones

Corresponde a la Fecha en que termina el periodo
gue esta cubierto por el copago del grupo de
prestaciones que se informa.

Para efectos de informar a la Superintendencia, la
entidad aseguradora debera considerar:

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 entenderd que todos los
registros que posean el mismo valor en este
campo son parte de un mismo grupo de

prestaciones.

Si el grupo de prestaciones que se esta
informando posee periodicidad “por seguimiento
completo”, “por tratamiento completo” y “por
tratamiento guimioterapia”, 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.
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Si el grupo de prestaciones que se esta
informando posee periodicidad “por control” o
“cada vez”, o si el registro se refiere a una
prestacién 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 I, 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 = afio.

Validadores Técnicos del campo:
Campo de tipo numeérico.
No debe utilizarse caracter separador de
digitos.
En los casos en que el valor de este campo
sea distinto a 01011800, debera ser mayor a
01072005.
Debe informarse siempre

Validadores Consistencia con otros campos:
Si el campo 08 (Tipo de Bonificacion) registra
valores entre el 3 al 5, este campo debera
contener valor 01011800 (cero).

16

Frecuencia de la Prestacién
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 atencion o reembolso (Forma de
enterar el copago “Mixto”), correspondera informar
en este campo un 0 (cero).

Validadores Técnicos del campo:
Campo de tipo numérico, mayor a cero.
Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

111




NO
CAMPO

NOMBRE DEL CAMPO

DEFINICION

Se validara su consistencia con el campo 07
(Cadigo 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 0
(cero).

17

RUT Prestador

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

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

Se validara su consistencia con el campo 07
(Cddigo 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 0
(cero). En otro caso, debera registrar un valor
distinto de 0 (cero).

18

DV del RUT del Prestador

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

En caso que el registro se refiera a un documento
por medio del cual se recauda el copago, distinto
de bono de atencion o reembolso (Forma de
enterar el copago “Mixto”), correspondera informar
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 Consistencia con otros campos:
Se validara su consistencia con el campo 17
(RUT Prestador). Si el campo 17 registra valor
distinto de 0 (cero), se validara este campo por
medio de la rutina Médulo 11. En caso que el
campo 17 presente valor 0 (cero), este campo
debera registrar valor X.
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19

N° de Registro del Prestador
Acreditado/Certificado

Corresponde al identificador que la
Superintendencia de Salud asigné al prestador
como resultado del proceso de acreditacion o
certificacion respectivo.

En los casos que el prestador no se encuentre
acreditado o certificado o si el registro del archivo
maestro se refiere a un documento por medio del
cual se recauda el copago, distinto de bono de
atencion o reembolso (Forma de enterar el copago
“Mixto™), debera informarse valor O (cero).

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

Validadores Consistencia con otros campos:
Se validara su consistencia con los registros de
la Superintendencia para el prestador que se
informa en el campo 17 (RUT Prestador).
Si en el campo 17 se informa valor O (cero), este
campo debera registrar el mismo valor.

20

Nombre del Prestador

Corresponde al nombre o razon social asociada al
RUT del Prestador 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 Razoén Social y la Sucursal respectiva.
Ejemplo: Megasalud Nufioa, Megasalud Arica o
Integramédica La Florida.

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

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

Validadores Consistencia con otros campos:
Se validard su consistencia con el campo 17
(RUT Prestador). Si el campo 17 registra valor O
(cero), este campo debera registrar “No Aplica”.

21

Comuna del Prestador

Corresponde a la codificacion numérica establecida
por el INE de la comuna en que se encuentra el
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CAMPO

NOMBRE DEL CAMPO

DEFINICION

prestador asociado a la prestacion o grupo de
prestaciones que se informa.

En el caso que la aseguradora no cuente 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:
Campo de tipo numeérico.
Valores posibles: 0 (cero) y segun codificacion
del INE.
Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

- Si el campo 17 (RUT Prestador) registra valor 0

(cero), este campo debera registrar el mismo
valor.
Si el campo 17 registra valor distinto de 0 (cero),
se validara que la comuna pertenezca a la
region informada en el campo 22 (Region del
Prestador)

22

Region del Prestador

Corresponde al cédigo de la regiéon en que se
encuentra el prestador asociado a la prestacion o
grupo de prestaciones que se informa.

En el caso que la aseguradora no cuente 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:
Campo de tipo numérico.
Valores posibles: 0 (cero) y segun codificacion
del INE.

Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:
Si el campo 17 (RUT Prestador) registra valor 0
(cero), este campo debera registrar el mismo
valor.
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23 Condicion de otorgamiento Identifica si la prestacion o grupo de prestaciones
de la prestacion gue se informa fue otorgado al beneficiario en el
contexto de una atencibn médica que implique
riesgo vital o secuela funcional grave (urgencia o
emergencia).
Para efectos de informar a la Superintendencia, la
aseguradora debera usar los siguientes valores:
0: No aplica
1: Urgencia Vital fuera de la red
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 atencion o reembolso (Forma de
enterar el copago “Mixto”), correspondera informar
en este campo el valor 0 (“No Aplica”).
Validadores Técnicos del campo:
Campo de tipo numeérico.
Valores Posibles: 0, 1,2y 3.
Debe informarse siempre.
Validadores Consistencia con otros campos:
- Se validara su consistencia con el campo 07
(Cadigo 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 0
(cero).
24 Pertenencia del Prestador a | Indica si el prestador asociado a la prestacion o

la Red GES

grupo de prestaciones que se informa, pertenece o
no a la Red GES informada a la Superintendencia
de Salud.

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

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” (“No Aplica”).

Validadores Técnicos del campo:
Campo de tipo alfabético.
Valores Posibles: S, N, X.
Debe informarse siempre.
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Validadores Consistencia con otros campos:

Se validara su consistencia con el campo 07
(Cddigo 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 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 la Superintendencia se
deberan usar los siguientes valores:

0:
1. Prestador Institucional perteneciente al

2:

Si

No Aplica

Sistema Publico de Salud

Prestador perteneciente al Sistema Privado
de Salud

el prestador asociado a las prestaciones de

salud bonificadas corresponde a una persona
natural, correspondera informar el cédigo 2.

En caso que el registro se refiera a un documento
por medio del cual se recauda el copago, distinto
de bono de atencion o reembolso (Forma de

enterar el copago “Mixto”), correspondera informar
en este campo el valor 0 (“No Aplica”).

Validadores Técnicos del campo:

Campo de tipo numérico.
Valores Posibles: 0, 1 6 2.
Debe informarse siempre.

Validadores Consistencia con otros campos:

Se validara su consistencia con el campo 07
(Cddigo de Prestacion Unitaria) y el campo 10
(Forma de enterar el copago). Si el campo 07
registra valor O (cero) y el campo 10 registra
valor 3, este campo debera registrar valor 0
(cero).
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4.

Validadores Adicionales de Consistencia

Consistencia General del Archivo

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

Se entenderd por prestacion la combinacion entre:

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

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

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

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

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

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

Para cada grupo de prestaciones que se informa se verificara 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 debera
registrar un valor distinto a 01011800. Lo anterior, Unicamente para prestaciones
bonificadas a partir del 01 de julio de 2010.

Para cada grupo de prestaciones que se informa se verificara la informacion 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 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.
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Consistencia con otros Archivos

Los casos GES que se registren en este archivo deberan haber sido informados en el
Archivo “Solicitudes de Acceso a las GES en lIsapres”. Esta condicion 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 homélogos 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 histdrica que posea la Superintendencia.
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CcODIGO DESCRIPCION

ANEXO N° 4
CODIFICACION DE PROBLEMAS DE SALUD

1 Insuficiencia Renal Cronica Terminal
2 Cardiopatias Congénitas Operables en menores de 15 afios
3 Cancer Cervicouterino
4 Alivio del Dolor por Cancer Avanzado y Cuidados Paliativos
5 Infarto Agudo del Miocardio
6 Diabetes Mellitus Tipo 1
7 Diabetes Mellitus Tipo 2
8 Céancer de Mama en personas de 15 afios y mas
9 Disrafias Espinales
10 Tratamiento Quirargico de Escoliosis en menores de 25 afios
11 Tratamiento Quirdrgico de Cataratas
Endoprotesis Total de Cadera en personas de 65 afios y mas con
12 . L .
Artrosis de Cadera con Limitacion Funcional Severa
13 Fisura Labiopalatina
14 Céancer en Menores de 15 afos
15 Esquizofrenia
16 Céancer de Testiculo en personas de 15 afios y mas
17 Linfomas en personas de 15 afios y mas
18 Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida VIH/SIDA
19 Infeccidon Respiratoria Aguda (IRA) Baja de Manejo Ambulatorio en
menores de 5 afios
20 Neumonia adquirida en la Comunidad de Manejo Ambulatorio en
personas de 65 afios y mas
21 Hipertensic’)n Arterial Primaria o Esencial en personas de 15 afios y
mas
22 E~pilepsia No Refractaria en personas desde 1 afio y menores de 15
anos
23 Salud Oral Integral para nifios de 6 afos
241 | Prevencion del Parto Prematuro
o5 Trastornos de Generacion del Impulso y Conduccién en personas
de 15 afios y mas, que requieren Marcapaso
26 Colecistectomia Preventiva del Cancer de Vesicula en personas de
35 a 49 afos
27 Céncer Gastrico
28 Céancer de Prostata en personas de 15 afios y mas
29 Vicios de Refraccion en personas de 65 afios y mas
30 Estrabismo en menores de 9 afios
31 Retinopatia Diabética
32 Desprendimiento de Retina Regmatogeno No Traumatico
33 Hemofilia
34 Depresién en personas de 15 afios y mas
35 Tratamient(_) Quir,L'Jrgico de la Hiperplasia Benigna de la Prostata en
personas sintomaticas
36 Ortesis (0 Ayudas Técnicas) para personas de 65 afios y mas
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CcODIGO DESCRIPCION

37 Ac,cidente Cerebrovascular Isquémico en personas de 15 afios y
mas

38 Enfermeda_ld Pulmonar Obstructiva Cronica de Tratamiento
Ambulatorio

39 Asma Bronquial Moderada y Grave en menores de 15 afios

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 lemores If’rimarios del Sistema Nervioso Central en personas de 15
afios 0 mas

44 Tratamiento Quirargico de Hernia del Nucleo Pulposo Lumbar

45 Leucemia en personas de 15 afios y mas

46 Urgencia Odontolégica Ambulatoria

47 Salud Oral Integral del adulto de 60 afios

48 Politraumatizado Grave

49 Traumatismo Craneo Encefalico Moderado o Grave

50 Trauma Ocular Grave

51 Fibrosis Quistica

52 Artritis Reumatoide

53 Consumo Perjudicial o Dependencia de riesgo bajo a moderado de
Alcohol y Drogas en personas menores de 20 afios

54 Analgesia del Parto

55 Gran Quemado

56 Hipoacusia Bilateral en personas de 65 afios 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 Idiopética Juvenil

64 Prevencion Secundaria Insuficiencia Renal Crénica Terminal

65 Displasia Luxante de Caderas

66 Salud Oral Integral de la Embarazada

67 Esclerosis Multiple Recurrente Remitente

68 Hepatitis B

69 Hepatitis C
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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°1, de 2010, del Ministerio de Salud, y que la Superintendencia
controlara 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.

121



Problema de Salud ‘ Garantia de Oportunidad Codificacion

o L, Nueva . . L, . Evento Intervencion Grupo de Prestacion
Sz DS HE ‘ Gtia. HEED Ulrliglete it CESEIRElLm HIE Administrativo Sanitaria Prestaciones unitaria
Inicio Confirmacién Diagnoéstica 02
- <= 21 Dias —— - — g
Término Peritoneodilisis T 01
. Inicio Confirmacion Diagndstica 02
- <= 7 Dias P —
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 Confirmacién Diagnéstica 02
Acceso Vascular Autélogo en Brazo o
T 14
Antebrazo
* | <= | 9 Dias A Acceso Vascular con Protesis en
Término ; : T 15
Extremidad Superior
Acceso Vascular Autoélogo de Alta
. T 16
Complejidad
Inicio Sospecha 21
- <= 48 Horas —— - p— o
Término | Confirmacion Diagndstica 02
Cardiopatias i - 21 Dias In|<:|o. Sosp'echa. . . 21
Congeénitas Término | Confirmacién Diagnoéstica 02
2 Operables en < 180 Dias Inicio Sospecha 21
- = i - - — —
meno;gzsde 15 Término | Confirmacién Diagnéstica 02
Inicio Alta Hospitalaria 01
- <= 1 Afio i0 iraragi i i
Término Evalu’ac_lon Post Quirargica Cardiopatia T 11
Congeénita Operables
; Inicio Indicacién de Examen 24
*) <= 30 Dias —
Término PAP D 05 0801001
Inicio Sospecha 21
Céancer Confirmacién Cancer Cervicouterino Pre D 02
3 . . - <= 40 Dias Invasor
Cervicouterino Término : _ . _ .
Confirmaciéon Cancer Cervicouterino D 03
Invasor
*) < 20 Dias Inicio IConflrmacmn Céancer Cervicouterino D 03
nvasor
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Problema de Salud ‘ Garantia de Oportunidad Codificacién

o L Nueva . L . Evento Intervencion Grupo de Prestacion
cienliye DEEETIETIN Gtia. Dl iam e Administrativo SEQNETED Prestaciones unitaria

P Etapificacion Cancer Cervicouterino
Término Invasor D 04
. Confirmacién cancer Cervicouterino
Inicio D 02
3 Prelnvasor
- <= 30 Dias - - - -
Término Tratamiento Cancer Cervicouterino T o1
Preinvasor
Inicio Etapificacién Cancer Cervicouterino D 04
Invasor
Tratamiento Quirtrgico Cancer T 02
Cervicouterino Invasor
Tratamiento Radioterapia Cancer T 03
* <= 20 Dias Cervicouterino Invasor
Término | Tratamiento Braquiterapia Cancer T 04
Cervicouterino Invasor
Tratamiento Quimioterapia Cancer T 05
Cervicouterino Invasor
Tratamiento Quimioterapia Recidiva T 06
Céncer Cervicouterino Invasor
Inicio Indicacion Médica de Tratamiento 16
Tratamiento Quirtrgico Cancer T 02
Cervicouterino Invasor
Tratamiento Radioterapia Cancer T 03
Cervicouterino Invasor
* | <= | 2 Dias Término | Tratamiento Braquiterapia Cancer - 04
Cervicouterino Invasor
Tratamiento Quimioterapia Cancer T 05
Cervicouterino Invasor
Tratamiento Quimioterapia Recidiva T 06
Cancer Cervicouterino Invasor
Inicio Tratamiento Cancer Cervicouterino T 01
. Preinvasor
* <= — — n n
®) 90 Dias Término Seguimiento Cancer Cervicouterino Pre s o1
Invasor
. . Tratamiento Quirtrgico Cancer
* <= . .
®) 90 Dias Inicio Cervicouterino Invasor T 02
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Problema de Salud

Codigo

Descripcion

Garantia de Oportunidad

Descripcién Hito

Tratamiento Radioterapia Cancer

Evento
Administrativo

Codificacién

Intervencion
SEQNETED

Grupo de
Prestaciones

Prestacion
unitaria

. ’ T 03
Cervicouterino Invasor
Tratamiento Braquiterapia Cancer T 04
Cervicouterino Invasor
Trata_mientq Quimioterapia Cancer T 05
Cervicouterino Invasor
Tratamiento Quimioterapia Recidiva T 06
Cancer Cervicouterino Invasor
Término Seguimiento Cancer Cervicouterino s 02
Invasor
Alivio del Dolor Inicio Confirmacion Diagndstica 02
por Cancer
4 Avanzado y - <= 5 Dias Término | Tratamiento Integral por Cancer T 02
Cuidados Avanzado y Cuidados Paliativos
Paliativos
. Inicio Sospecha 21
™*) <= 30 Minutos — -
Término | Electrocardiograma (E.C.G.) D 03 1701001
Inicio Confirmacién Diagnoéstica 02
5 Infartq Aguo_lo *) . 30 Minutos Indicacion Médica de Tratamiento 16
del Miocardio - Confirmacion y Tratamiento IAM
Término h L T 05
Urgencia con Trombolisis
. Inicio Alta Hospitalaria 01
- <= 30 Dias — — X
Término | Prevencién secundaria del IAM S 01
Inicio Sospecha 21
*) <= 7 Dias Consulta integral de especialidades en
. Término | Medicina Interna y Subespecialidades, T 06 0101113
Diabetes . : .
6 . - Oftalmologia, Neurologia, Oncologia
Mellitus Tipo 1 — - P P
Inicio Confirmacién Diagnostica 02
) | <= | 24 Horas o Tratamiento 1° afio Pacientes con DM
Término . . . T 06
tipo 1 (incluye descompensaciones)
; Inicio Sospecha 21
- <= 45 Dias — - P P
) Término | Confirmacién Diagnoéstica 02
Diabetes — . P P
7 Mellitus Tipo 2 Inicio Confirmacién Diagnostica 02
() | <= | 24 Horas _— Tratamiento 1° afio Pacientes con DM
Término T 05

tipo 2
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Problema de Salud ‘ Garantia de Oportunidad Codificacién

o L Nueva . L . Evento Intervencion Grupo de Prestacion
Codigo Descripcion Descripcion Hito Administrativo SEQNETED Prestaciones unitaria

Indicacion Médica de Consulta

Especialista 04

Inicio

- <= 90 Dias Consulta integral de especialidades en
Término | Medicina Interna y Subespecialidades, T 07 0101113
Oftalmologia, Neurologia, Oncologia

Inicio Sospecha 21
Término | Confirmacién Diagnoéstica 02
Inicio Confirmacion Diagndstica 02
Término | Etapificacion Cancer de Mama D 03
Inicio Confirmacién Diagnostica 02

Intervencién Quirdrgica Cancer de Mama
sin reconstruccion mamaria

Intervencién Quirdrgica Cancer de Mama
con reconstruccién mamaria (diferida o T 11
inmediata)

Tratamiento Radioterapia Cancer de
Mama

* <= 30 Dias - - - T

) © Término | Tratamiento Radioterapia Paliativa
Cancer de Cancer de Mama

Mama en — .
8 personas de 15 Quimioterapia Cancer Mama, etapa | y Il

- <= 30 Dias

*) <= 45 Dias

-

12

03

06
07

anosy mas Quimioterapia Cancer Mama, etapa llI

Quimioterapia Cancer Mama, etapa IV

Quimioterapia Cancer Mama, etapa IV
metastasis 6sea

— (=]

08

Inicio Indicacion Médica de Tratamiento 16

Intervencién Quirdrgica Cancer de Mama
sin reconstruccién mamaria

Intervencién Quirdrgica Cancer de Mama
* <= 20 Dias con reconstruccion mamaria (diferida o T 11
Término | inmediata)

Tratamiento Radioterapia Cancer de
Mama

Tratamiento Radioterapia Paliativa
Céancer de Mama
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o L . L . Evento Intervencion Grupo de Prestacion
Codigo Descripcion . Descripcion Hito Administrativo SEQNETED Prestaciones unitaria

Quimioterapia Cancer Mama, etapa l y Il T 03
Quimioterapia Cancer Mama, etapa lll T 06
Quimioterapia Cancer Mama, etapa IV T 07
Quimioterapia Cancer Mama, etapa IV T 08
metastasis 6sea
Hormonoterapia para Cancer de Mama T 09
Intervencién Quirdrgica Cancer de Mama 10
sin reconstruccion mamaria
Intervencién Quirdrgica Cancer de Mama
con reconstruccion mamaria (diferida o T 11
inmediata)
Tratamiento Radioterapia Cancer de
T 02
o Mama
Inicio Tratamiento Radioterapia Paliativa
. T 12
Céancer de Mama
) | <= | 90 Dias Quimioterapia Cancer Mama, etapa  y I T 03
Quimioterapia Cancer Mama, etapa llI T 06
Quimioterapia Cancer Mama, etapa IV T 07
Quimioterapia Cancer Mama, etapa IV T 08
metastasis 0sea
Seguimiento Cancer de Mama paciente s o1
P asintomatica
Término — y -
Seguimiento Cancer de Mama paciente S 02
sintomatica
Inicio Nacimiento 17
*) <= 12 Horas — - ——————
Término | Confirmacion Diagnostica 02
Inicio Sospecha 21
*) <= 90 Dias Consulta integral de especialidades en
Disrafias Término | Medicina Interna y Subespecialidades, D 02 0101113
9 Espinales Oftalmologia, Neurologia, Oncologia
Inicio Nacimiento 17
) | <= 72 Horas | o |Intervencién Quirdrgica Integral Disrafia T o1
Espinal Abierta
; Inicio Nacimiento 17
* <= 90 Dias — — —
Término | Instalacion de derivativas de LCR T 01 1103132
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o L . L . Evento Intervencion Grupo de Prestacion
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(incluye valor de la valvula)
Inicio Alta Hospitalaria 01
*) <= 15 Dias Consulta integral de especialidades en
Término | Medicina Interna y Subespecialidades, T 03 0101113
Oftalmologia, Neurologia, Oncologia
Inicio Indicacion Médica de Cirugia 03
(*) | <= | 60 Dias o Intervencion Quirdrgica Integral Disrafia
Término Espinal Cerrada T 02
Inicio Alta Hospitalaria 01
*) <= 15 Dias Consulta integral de especialidades en
Término | Medicina Interna y Subespecialidades, T 04 0101113
Oftalmologia, Neurologia, Oncologia
Inicio Confirmacion Diagnéstica 02
Intervencién Quirdrgica Integral
] DR S T 03
Tratamiento Escoliosis Idiopatica
Qi * <= 365 Dias i6 iraroi
Quirdrgico de * Término | INtervencién Quirdirgica Integral T 04
10 Escoliosis en Escoliosis Neuromuscular
menores de 25 Intervencion Quirurgica Integral T 05
afios Escoliosis Mielomeningocele
; Inicio Alta Hospitalaria 01
- <= 10 Dias — — — —
Término | Evaluacion post Quirdrgica Escoliosis T 02
Tratamiento ) Inicio Sospecha 21
11 Quirdrgico de - <= 180 Dias — - . —
Cataratas Término | Confirmacién Diagnostica 02
Inicio Confirmacién Diagnoéstica 02
- <= 240 Dias S Intervencién Quirurgica Integral con
Endoprétesis Termino Proétesis de Cadera Total T 01
Z?]talecrjgoi:g%r: Intervencién Quirurgica Integral con o1
pe! . Inicio Prétesis de Cadera Total
65 afios y mas - T
12 con Artrosis de “ - 40 Dias Recambio de Prétesis de Cadera T 03
Cadera con Consulta integral de especialidades en
Limitacion Término | Cirugia, Ginecologia y Obstetricia, T 02 0101111
Funcional Ortopedia y Traumatologia
Severa - -
3 o Alta Hospitalaria 01
*) <= 1 Dia Inicio . o -
Indicacion Médica de Tratamiento 16
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o L . L . Evento Intervencion Grupo de Prestacion
Codigo Descripcion . Descripcion Hito Administrativo SEQNETED Prestaciones unitaria

Término Atencién k_|neS|oIog|ca integral T 02 0102006
ambulatoria
; Inicio Indicacion Médica de Cirugia 03
* <= 240 Dias P - o
Término | Recambio de Protesis de Cadera T 03
. Inicio Sospecha 21
- <= 15 Dias . - P P
Término | Confirmacion Diagnostica 02
Inicio Nacimiento 17
* <= 45 Dias Indicacion Médica de Tratamiento 16
Término | Ortopedia Prequirtrgica T 01
13 Fisura ) ) Inicio IndlcaC|or_1,Med|ca de Cirugia Primaria: 1 30
Labiopalatina *) <= 30 Dias Intervencion
Término | Cirugia Primaria: 1° Intervencion T 02
- Indicacion Médica de Cirugia Primaria: 2°
; Inicio L. 31
*) <= 30 Dias Intervencion
Término | Cirugia Primaria: 2° intervencion T 03
; Inicio Indicacion Médica de Cirugia Secundaria 32
*) <= 60 Dias — — -
Término | Cirugia Secundaria T 06
Inicio Sospecha 21
* <= 14 leas " v e 7 Z
*) Término | Confirmacién y Etapificacién Cancer en b o1
menores de 15 afios
Inicio Sospecha 21
* <= 37 leaS n 3 v T 7 z
*) Término | Confirmacién y Etapificacién Cancer en b o1
menores de 15 afios
Inicio Confirmacién Diagnostica 02
Cancer en - <= 24 Horas Término Quimioterapia Cancer en menores de 15 T o1
14 menores de 15 afos
anos Inicio Indicacién Médica de Radioterapia 15
* <= 10 Dias . i i ia Cé
* Término | Tratamiento Radioterapia Cancer en T 04
menores de 15 afios
Quimioterapia Cancer en menores de 15 T 01
afos
. _ . -
® <= 7 Dias Inicio Trasplante de Médula Autélogo T 02
Trasplante de Médula Alégeno T 03
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Tratamiento Cancer menores de 15 afios T 05
Tratamiento Radioterapia Cancer en
= T 04
menores de 15 afios
Tratamiento Radioyodo T 06
Término Siagwmlento Céancer en menores de 15 s 02
afios
Quimioterapia Cancer en menores de 15 T o1
afios
Trasplante de Médula Autélogo T 02
Inicio Trasplante de Médula Alégeno T 03
*) = 30 Dias Tratamiento Cancer menores de 15 afios T 05
Tratamiento Radioterapia Cancer en
= T 04
menores de 15 afios
Tratamiento Radioyodo T 06
Término Sggwmlento Cancer en menores de 15 s 02
afios
- Indicacion Médica de Consulta
Inicio - 04
) . Especialista
) <= 20 Dias Término Consulta 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 | Tratamiento Esquizofrenia Primer Afio T 01
; Inicio Sospecha 21
- <= 30 Dias — - A -
Término | Confirmacion Diagnostica 02
. Inicio Confirmacion Diagnéstica 02
i *) <= 30 Dias — P p p
Cancer de Término | Etapificacion Cancer Testiculo D 03
16 Testiculo en Inicio Indicacién Médica de Cirugia 03
personas de 15 Intervencién Quirtrgica Cancer
afios y mas Testiculo: Or uidecgtJomia T 08
® | <= | 15 Dias _—  Tauigeck -
Término Intervencion Quirurgica Céancer 09
Testiculo: Vaciamiento ganglionar (LALA)
Intervencion Quirdrgica Cancer T 10
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Codificacién
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Prestaciones
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Testiculo: Mediastinico-Retroperitoneal
Inicio Indicacion Médica de Tratamiento 16
*) < 30 Dias o Trata}mlento Radioterapia Céancer de 02
Término | Testiculo
Quimioterapia Cancer Testiculo 03
Intervencion Quirdrgica Céancer 08
Testiculo: Orquidectomia
Intervencion Quirdrgica Céncer T 09
Testiculo: Vaciamiento ganglionar (LALA)
i Inicio Intervencion Quirdrgica Céancer
) | <= | 30 Dias Testiculo: Mediastinico-Retroperitoneal T 10
Tratamiento Radioterapia Cancer de
- 02
Testiculo
Quimioterapia Cancer Testiculo T 03
Término | Seguimiento Cancer Testiculo S 01
. Inicio Sospecha 21
- <= 35 Dias —— - — - P
Término | Confirmacion Diagnostica 02
Inicio Confirmacion Diagndstica 02
* <= 30 Dias ificacion Li
* Término | Etapificacién Linfoma en personas de 15 b 02
afios y mas
Inicio Confirmacion Diagndstica 02
) - <= 10 Dias I Quimioterapia Linfoma en personas de
Linfomas en Término 15 afios y Méas T 02
17 personas de 15 — — Py - -
afios y mas ) Inicio Indicacion Médica de Radioterapia 15
- <= 25 Dias L Tratamiento Radioterapia Linfoma en
Término = . T 01
personas de 15 afos y mas
Tratamiento Radioterapia Linfoma en
9 . T 01
Inicio personas de 15 afos y mas
*) < 30 Dias %Jlrrlloteraplg Linfoma en personas de T 02
afios y mas
Término Sggunmmpto Linfoma en personas de 15 s o1
afios y mas
Neumonia Inicio Sospecha 21
20 Adquirida en la - <= 48 Horas
Comunidad de Término | Confirmacion Diagndstica 02
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Cédigo LEsEilpeiern Dl iam e Administrativo SEQNETED Prestaciones unitaria
Manejo .
Ambulatorio en " B 0 Dinc Inicio Sospecha 21
personas de 65 B Térmi Tratamiento N . T o1
afios y mas érmino ratamiento Neumonia
Hipertension ) - 45 Dias Inicio Sospecha 21
Arterial Primaria Término | Confirmacion Diagndstica 02
21 pcérlizigglilee?s Inicio Confirmacién Diagndstica 02
- * <= 24 Horas L i i i NENT
aftos y Mas * Término ‘Il;:?r;aarﬂl(;anto Hipertensi6n Arterial Nivel T o1
Epilepsia No Inicio Confirmacién Diagnostica 02
Refractaria en Tratamiento Integral Afiol Nivel Primario T 05
22 personas desde - <= 20 Dias T&rminG Epilepsia no Refractaria
1 afio y menores Tratamiento Afio 1 Nivel Especialidad T 07
de 15 afios Epilepsia no Refractaria
ud | Inicio Solicitud de Atencion Oral 18
Salud Oral — -
23 Integral para ) < 90 Dias o Zg%\;enmon y Educacién Salud Oral 6 T 01
nifios de 6 afios Termino :
Tratamiento Salud Oral 6 afios T 02
| Inicio Sospecha 21
*) <= 30 Dias p— - P
Término | Confirmacién Diagnostica 02
Inicio Confirmacién Diagnostica 02
Implantacion Marcapasos Unicameral T 02
Trastornos de VVI
Generacion del - <= 30 Dias o Recambio Marcapasos Unicameral VVI T 03
Impuls_q Y Termino Implantacién Marcapasos Bicameral
Conduccién en T 04
25 DDD
personas de 15 - -
afios y mas, que Recambio Marcapasos Bicameral DDD T 05
Requieren Implantacién Marcapasos Unicameral T 02
Marcapaso Yl
. - 15 DI Inicio Recambio Marcapasos Unicameral VVI T 03
) - 1as Implantacién Marcapasos Bicameral T 04
DDD
Recambio Marcapasos Bicameral DDD T 05
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Codigo Descripcion . Descripcion Hito Administrativo SEQNETED Prestaciones unitaria

Término Siagunmlento Trastorno de Conduccion 1 s 02
afio
Colecistectomia i Inicio Sospecha 21
Preventiva del - <= | 60 Dias m—— Confi 5 Diaanést 02
” Cancer de érmino onfirmacion Diagndstica
Vesicula en i Inicio Confirmacion Diagndstica 02
personas de 35 - <= 90 Dias
a 49 afios Término | Intervencién Quirdrgica Colelitiasis T 01
Inicio Sospecha 21
B <= 30 Dias Consulta integral de especialidades en
Término | Medicina Interna y Subespecialidades, D 02 0101110
Oftalmologia, Neurologia, Oncologia
Consulta integral de especialidades en
. Inicio Medicina Interna y Subespecialidades, D 02 0101110
) o - <= ] 30 Dias Oftalmologia, Neurologia, Oncologia
27 Cancer Gastrico Término | Confirmacion Diagndstica 02
Inicio Confirmacién Diagnostica 02
- <= 30 Dias i i irdrgi
Término TrgtamlenPo Intervenmon Quirurgica T o1
Cancer Gastrico
Inicio Alta Hospitalaria 01
* <= 30 Dias i6 irargi 4
* Término (E;\g;ItLrjie:l:((:)lon post Quirdrgica Cancer - 02
; Inicio Confirmacién Diagnostica 02
*) <= 60 Dias . P P
Término Etapificacion Cancer de Prostata T 01
Inicio Etapificacion Cancer de Prostata T 01
Intervencién Quirdrgica Tumores
. ; T 02
Cancer de Malignos de Prostata
Préstata en ™* <= 120 Dias P Intervencién Quirlrgica Orquidectomia T 03
28 Término - - — 7
personas de 15 Tratamiento Radioterapia Cancer de T 04
anos y mas Préstata
Hormonoterapia T 05
. Indicacion Médica de Primer Control de
B Inicio L 14
- <= 45 Dias Seguimiento
Término | Seguimiento Cancer de Prostata S 01
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o L L . Evento Intervencion Grupo de Prestacion
cienliye DlEEEnaEer DIESENPENE e Administrativo SEUNEEY Prestaciones unitaria
; Inicio Sospecha 21
- <= 180 Dias —— - — —
Término | Confirmacién Diagnostica 02
. Inicio Indicacion de Lentes Presbicia 26
Vicios de *) -« 30 Dias T - Sresbic pr
29 Refraccion en Término | ratamiento Presbicia pura (entrega de T o1
personas de 65 entes)
afios y mas - Indicacion Médica de Lentes Miopia,
Inicio - . - P 27
; Astigmatismo o Hipermetropia
™* <= 30 Dias - — —
o Tratamiento Vicio Refraccion (lentes para
Término S - - : P T 02
miopia, astigmatismo, hipermetropia)
| Inicio Sospecha 21
- <= 90 Dias — - P P
Término | Confirmacién Diagnostica 02
Estrabi Inicio Confirmacién Diagnostica 02
strabismo en .
) = X p— -
30 menores de 9 30 Dias Término | Tratamiento Médico Estrabismo menores T 02
afios de 9 afios
Inicio Indicacion Médica de Cirugia 03
- <= 90 Dias i irarai i
Término Tratamlento Quirargico Amb~ulator|o T 01
Estrabismo menores de 9 afios
| Inicio Sospecha 21
- <= 90 Dias —— - P P
Término | Confirmacién Diagnostica 02
. . Inicio Confirmacién Diagnéstica 02
31 Retinopatia - lacio - p
Diabética ] Trata'm_lento Fotocoagulacion Retinopatia T o1
(*) | <= | 60 Dias o Diabética
Término - - . - .
Tratamiento Vitrectomia Retinopatia
O T 02
Diabética
- 5 Dias Inicio Sospecha 21
Desprendimiento - Término | Confirmacién Diagnéstica 02
32 de Repna Inicio Confirmacion Diagnéstica 02
Regmatogeno i - ~
No Traumatico - <= 7 Dias Término Vitrectomia T 01
Cirugia Desprendimiento Retina T 02
- . Inicio Sospecha 21
33 Hemofilia - <= 15 Dias — p — P
Término | Confirmacion Diagnostica 02
34 Depresion en *) = 0 Dias Inicio Confirmacién Diagnostica 02
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unitaria

personas dg 15 Tratamiento Depresion Leve T 03
anos y mas Tratamiento Depresion Moderada T 04
Término | Tratamiento Depresion Grave Afio 1 T 05
Tratamiento Depresion con Psicosis,
Trastorno Bipolar, Alto Riesgo Suicida, o T 06
Refractariedad Afio 1
. Indicacion Médica de Consulta
. Inicio . 04
* <= 30 Dias Especialista
Término | Consulta de psiquiatria T 06 0903001
; Inicio Indicaciéon Médica de Baston 08
- <= 20 Dias —— y - -
Término | Ortesis (bastén) T 02
; Inicio Indicaciéon Médica de Silla de Ruedas 09
- <= 90 Dias — p —
Término | Ortesis (silla de ruedas) T 03
Ortesis (0 i - 90 Dias Inlao. I,ndlca?uon Médica de Andador 10
Ayudas Término | Ortesis (andador) T 04
36 Técnicas) para i Inicio Indicacién Médica de Andador de Paseo 11
personas de 65 - <= 90 Dias i S
afios y mas Término | Ortesis (andador de paseo) T 05
| Inicio Indicacion Médica de Cojin Antiescaras 12
- <= 20 Dias — z - = -
Término | Ortesis (cojin antiescaras) T 06
) Inicio Indl_caC|on Médica de Colchon 13
- <= 20 Dias Antiescaras
Término | Ortesis (colchén antiescaras) T 07
Inicio Sospecha 21
- <= 72 Horas — - = - P
Término | Confirmacién Diagnostica 02
Accidente Inicio Confirmacion Diagnéstica 02
Cerebrovascular | (*) | <= | 24 Horas L Tratamiento Accidente Cerebro Vascular
37 Isquémico en Término 10 émico T 01
personas d? 15 Inicio Alta Hospitalaria 01
afios y mas - —
_ <= 10 Dias Consulta integral de especialidades en
Término | Medicina Interna y Subespecialidades, S 01 0101113
Oftalmologia, Neurologia, Oncologia
Inicio Sospecha 21
38 Enfermedad ) e 30 Dias 110 p — _
Pulmonar Término | Confirmacion Diagnostica 02
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o L . L . Evento Intervencion Grupo de Prestacion
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Obstructiva - Indicacion Médica de Consulta
. Inicio N 04
Cronica de Especialista
Tratamiento - <= 45 Dias Consulta integral de especialidades en
Ambulatorio Término | Medicina Interna y Subespecialidades, T 02 0101110
Oftalmologia, Neurologia, Oncologia
| Inicio Sospecha 21
- <= 20 Dias —— - P P
. Término | Confirmacién Diagnostica 02
Asma Bronquial —— —
Moderada y Inicio Indicacion Médica de Consulta 04
39 Grave en Especialista
menores de 15 . <= 30 Dias Sorllsu[ta igtegr_al (Ije _espelzciqlidi/ldeds_ en
anos Término | 0100914, Otorrinolaringologia, Medicina T 02 0101112
Fisica y Rehabilitacion, Dermatologia,
Pediatria y Subespecialidades
Sindrome de Inicio Sospecha 21
20 Dificultad *) _ 0 Dias o
Respiratoria en Término Enfe_rmeda_lq de la Merr_lbrana Hialina: T o1
el Recién Nacido Confirmacioén y Tratamiento
Tratamiento * < 24 " Inicio Confirmacion Diagnéstica 02
- = oras - - — —
Médico en Término | Tratamiento Artrosis Nivel Primario T 01
personas de 55 — -
M afios y mas con Inicio E‘g'zi?;ﬂgtgﬂedlca de Consulta 04
Artrosis de . P
Cadera y/o - <= | 120 Dias Consulta integral de especialidades en
Rodilla, Leve o Término Medicina Interna y Subespecialidades, T 02 0101113
Moderada Oftalmologia, Neurologia, Oncologia
Inicio Sospecha 21
(® | <= | 24 Horas A ) L
Término | Confirmacion Diagnostica 02
Hemorragia
Subaracnoidea Inicio Confirmacién Diagnostica 02
Secundariaa | () | <= | 48 Horas Confirmacion Diagnésti
S gnostica Ruptura
42 Ruptura de Termino | Aheurisma Cerebral D 01
Aneurismas Inicio Alta Hospitalaria 01
Cerebrales - —
*) <= 30 Dias _ Con;u_lta integral de espeuah_da_ldes en
Término | Medicina Interna y Subespecialidades, S 01 0101113
Oftalmologia, Neurologia, Oncologia
Tumores _ . Inicio Sospecha 21
43 Primarios del ) <= 25 Dias Término | Confirmacion Diagndstica 02
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Codificacién

Quimioterapia

o L Nueva . L . Evento Intervencion Grupo de Prestacion
S DEEETIETIN Gtia. Uil DIESENPENE e Administrativo SEQNETED Prestaciones unitaria
_Sistema Inicio Indicacion Médica de Tratamiento 16
Nervioso Central Tratamiento QuirGrgico Tumores Sistema
en personas de Nervioso Central T 01
15 afios 0 méas . - -
*) <= 30 Dias o Tratamiento Radioterapia Tumores T 02
Término | Sistema Nervioso Central
Tratamiento Acromegalia T 03
Tratamiento Diabetes Insipida T 04
Inicio Indicacion Médica de Cirugia 03
. ) = 45 Dias . — -
Trgtgnjlento Término Tratamiento Quirdrgico Hernia Nucleo T o1
Quirdrgico de Pulposo Lumbar
44 ,Hlernla (ljel Inicio Alta Hospitalaria 01
Nuclial:)mel;;r)OSO ) P 30 Dias o Congu_lta integral de especiali_da_des en
Término | Medicina Interna y Subespecialidades, S 01 0101113
Oftalmologia, Neurologia, Oncologia
; Inicio Sospecha 21
- <= 21 Dias — - A -
Término | Confirmacion Diagnostica 02
Inicio Indicacion Médica de Quimioterapia 23
Confirmacién Diagnostica 02
Tratamiento Leucemia Aguda por
L . T 01
Quimioterapia
Quimioterapia Leucemia Aguda: T 04
Leucemia Linfoblastica
Leucemia en Quimioterapia Leucemia Aguda: Recaida T 05
45 personas de 15 * <« 72 Horas de Leucemias Linfoblasticas
afios y mas Término | Quimioterapia Leucemia Aguda:
Leucemia No Linfoblastica - Leucemia T 06
Mieloide (LNLA)
Quimioterapia Leucemia Aguda: Recaida
de Leucemia No Linfoblastica — T 10
Leucemia Mieloide (LNLA)
Quimioterapia Leucemia Aguda:
: ) s T 07
Leucemia Promielocitica Aguda
*) = 14 Dias Inicio Tratamiento Leucemia Aguda por T o1
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Quimioterapia Leucemia Aguda: T 04
Leucemia Linfoblastica

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

Quimioterapia Leucemia Aguda: Recaida
de Leucemia No Linfoblastica — T 10
Leucemia Mieloide (LNLA)
Quimioterapia Leucemia Aguda:

T 05

Leucemia Promielocitica Aguda 07
Término | Seguimiento Leucemia Aguda S 01
. Inicio Sospecha 21
*) <= 60 Dias P " S
Término | Confirmacién Diagnostica 02
Inicio Indicacion Médica de Quimioterapia 23
Confirmacién Diagnoéstica 02
Tratamiento Leucemia Croénica por 02

Quimioterapia
* <= 10 Dias Tratamiento Leucemia Linfatica Crénica T 03
Quimioterapia Leucemia Mieloide

Término L ; - f . 08
Cronica: Tratamiento Hidroxicarbamida
Quimioterapia Leucemia Mieloide
Crénica: Tratamiento inhibidor tirosin T 09
kinasa
Tratamiento Leucemia Crénica por 02
Quimioterapia
Tratamiento Leucemia Linfatica Crénica T 03
Inicio Quim_ioterapia Lt_eucemig Mie_loide ' 08
) - 30 Dias Cronica: Tratamiento Hidroxicarbamida
- Quimioterapia Leucemia Mieloide
Cronica: Tratamiento inhibidor tirosin T 09
kinasa
L Seguimiento Leucemia Mieloide Crénica S 02
Término — . -
Seguimiento Leucemia Linfatica Crénica S 03
46 Urgencia *) = 0 Dias Inicio Confirmacién Diagnostica 02
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Odontolégica Absceso Submucoso o Subperidstico de
Ambulatoria Origen Odontolégico

Absceso de Espacios Anatémicos del
territorio Buco Méxilo Facial: Nivel T 07
Primario

Flegmén Oro Cérvico Facial de Origen
Odontogeénico: Nivel Primario

Término | Gingivitis Ulcero Necrética Aguda
(GUNA) con Compromiso del Estado
General

Complicaciones Post Exodoncia
Traumatismos Dento Alveolares
Pericoronaritis

Pulpitis

-

02

03
04
05
06

e RIEIE

Salud Oral
Integral del _ P
atl Adulto de 60 -] <= | %0 | Dias o [ Atencion Odontolégica del Adulto de 60
= érmino ~
afios afos

Traumatismo . Inicio Sospecha 21

Craneo *) <= 12 Horas — - p— P
L Término | Confirmacién Diagnostica 02

49 Encefalico — - — o
Moderado o * - 24 Horas Inicio Confirmacién Diagnostica 02
Grave Término | Tratamiento TEC Moderado y Grave T 01
Inicio Sospecha 21
Término | Confirmacién Diagnoéstica 02

Trauma Ocular —— - - - -
50 Grave Inicio Confirmacién Diagnéstica 02

*) <= 60 Horas P Tratamiento Quirdrgico Trauma Ocular
Término Grave

Inicio Confirmacién Diagnostica 02
Tratamiento Fibrosis Quistica Grave T 01

Tratamiento Farmacolégico con
51 Fibrosis Quistica | (*) = 0 Dias L Tobramicina para pacientes con Fibrosis T 04
Termino | oyistica Grave

Tratamiento Fibrosis Quistica Moderada T 02

Inicio Solicitud de Atencién Oral 18

™*) <= 12 Horas

Tratamiento Fibrosis Quistica Leve T 03
52 Artritis @) = 0 Dias Inicio Confirmacién Diagnéstica 02
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o L Nueva . . L . Evento Intervencion Grupo de Prestacion
cienliye DEEETIETIN Gtia. Uil Dl iam e Administrativo SEQNETED Prestaciones unitaria

Reumatoidea

Tratamiento Farmacolégico Tradicional

Termino | Artritis Reumatoidea

Consumo
Perjudicial o
dependencia de Inicio Confirmacién Diagnoéstica 02
riesgo bajo a
53 moderado de - <= 30 Dias
Alcohol y Drogas
en personas
menores de 20
aros

Término Plan Ambulatorio Basico T 01

Inicio Confirmacién Diagnostica 02

Tratamiento paciente quemado grave

menor de 15 afios

Tratamiento paciente quemado critico

menor de 15 afios

Tratamiento paciente quemado sobrevida

* <= 72 Horas Término excepcional menor de 15 afios
Tratamiento paciente quemado grave de

15 afios y mas

Tratamiento paciente quemado critico de

15 afios y mas

Tratamiento paciente quemado sobrevida

excepcional de 15 afios y mas

Indicacion Médica de Primer Control de

Seguimiento

Seguimiento y rehabilitacion 1° afio

paciente quemado grave menor de 15 S 07

afnos

Seguimiento y rehabilitacion 1° afio

paciente quemado critico menor de 15 S 08

afos

T 03

T 04

55 Gran Quemado

Inicio 14

*) <= 15 Dias

Termino Seguimiento y rehabilitacion 1° afo

paciente quemado sobrevida excepcional S 09
menor de 15 afios

Seguimiento y rehabilitacion 1° afio
paciente quemado grave de 15 afios y S 10
mas
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o L . . L . Evento Intervencion Grupo de Prestacion
Codigo Descripcion . Unidad Descripcion Hito Administrativo SEQNETED Prestaciones unitaria

Seguimiento y rehabilitacion 1° afio
paciente quemado critico de 15 afios y S 11
mas
Seguimiento y rehabilitacion 1° afio
paciente quemado sobrevida excepcional S 12
de 15 afios y mas
Hipoacusia
Bilateral en Inicio Confirmacién Diagnoéstica 02
56 personas de 65 ) P 45 Dias
afios y mas que B
requieren uso de Término | Implementacion Audifonos T 01
Audifono
Inicio Nacimiento 17
_ <= 6 Semanas o Congu_lta integral de especiali_de_ldes en
Término | Medicina Interna y Subespecialidades, D 02 0101113
Oftalmologia, Neurologia, Oncologia
. - 48 Hor Inicio Sospecha 21
) - oras Término | Confirmacién Diagnostica 02
- Retinopatia del Inicio Conflrmauon.Dlagnostlca 02
Prematuro - <= 24 Horas o Fotocoagulacion T 02
Término —— -
Cirugia Vitreoretinal T 03
- Indicacion Médica de Primer Control de
Inicio - 14
Seguimiento
_ . Seguimiento Paciente Quirlrgico
*
) <= 30 Dias S Retinopatia del Prematuro 1° afio S 01
Término —= - ——
Seguimiento Pacientes No Quirargico
4 ; S 02
Retinopatia del Prematuro
Inicio Confirmacién Diagnoéstica 02
) ) ™* <= 24 Horas — - - -
Displasia Término | Tratamiento Displasia Broncopulmonar T 04
243 B(;o?(;opulnlonar Inicio Alta Hospitalaria 01
el Prematuro _ <= 14 Dias — T -
Término ngglmento Displasia Broncopulmonar s 01
1° ano
Hipoacusia e 3 " Inicio Confirmacién Diagnéstica 02
i <= eses
244 Negrosensorlal Término | Implementacion Bilateral Audifonos T 01
Bilateral del
Prematuro - <= 1 Ao Inicio Indicacion Médica de Implante Coclear 06
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Problema de Salud

Garantia de Oportunidad

Codificacién

o L L . Evento Intervencion Grupo de Prestacion
cienliye DlEEEnaEer DIESENPENE e Administrativo SEUNEEY Prestaciones unitaria
Término | Implante Coclear T 02
Inici Implementacion Bilateral Audifonos T 01
nicio
. <= 14 Dias Implante Coclear T 02
Término Rehabilitacion Hipoacusia del Prematuro S o1
(audifono e implante coclear) 1° afio
Epilepsia No Inicio Confirmacién Diagnostica 02
Refractaria en ) Tratamiento Epilepsia No Refractaria
60 personas de 15 ®) == 20 Dias Término Nivel Primario ! o
afios y mas Tratamiento Epilepsia No Refractaria T 02
Nivel Especialidad
) ) Inicio Sospecha 21
*) <= 20 Dias P " e
_ Término | Confirmacién Diagnostica 02
Asma Bronquial . Indicacion Médica de Consulta
61 en personas de Inicio Especialista 04
15afiosymas | o | <= | 60 Dias Consulta integral de especialidades en
Término | Medicina Interna y Subespecialidades, T 02 0101113
Oftalmologia, Neurologia, Oncologia
Inicio Confirmacién Diagnoéstica 02
Tratamiento Farmacol6gico Enfermedad T 01
62 Enfermgdad de *) < 20 Dias de Parkinson en menores de 60 afios
Parkinson Término | Tratamiento Farmacolégico Enfermedad
de Parkinson en personas de 60 afios y T 02
mas
Inicio Confirmacién Diagnoéstica 02
63 Artriti_s Idio_pética *) < 7 Dias Tratamiento Artritis Idiopatica Juvenil 01
juvenil Término  [Tratamiento Biologico Artritis Idiopatica T 02
Juvenil
Prevencion ) - " Horas Inicio Sospecha 21
Secundaria Término | Tratamiento Nefropatia T 01
64 Insuficiencia Inicio Indicacién Médica de Consulta 04
Renal C_ronlca * <= 30 Dias Especialista
Terminal Término | Consulta Especialista T 02
65 Displasia “ - 15 Dias Inicio. Indicacion d(.E Exar-nen 24
Luxante de Término | Screening Displasia Luxante de Caderas T 01
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o L . L . Evento Intervencion Grupo de Prestacion
Codigo Descripcion . Descripcion Hito Administrativo SEQNETED Prestaciones unitaria

Caderas . Inicio Sospecha 21
™) <= 30 Dias P - o P
Término | Confirmacién Diagnostica 02
Inicio Confirmacién Diagnostica 02
* <= 15 Dias i Adi i i
* Término | Tratamiento Ortopédico Displasia T o1
Luxante de Caderas
Inicio Solicitud de Atencion Oral 18
* <= 21 Dias i
Salud Oral * Término | Tratamiento Salud Oral Integral de la T o1
66 Integral de la Embarazada Nivel Primario
embarazada Inicio Parto 28
*) <= 9 Meses —
Término | Alta Integral 29
. Inicio Sospecha 21
* | <= | 60 Dias — PR E———
Término | Confirmacién Diagnostica 02
Esclerosis Inicio Confirmacion Diagndstica 02
67 Mdltiple Tratamiento Farmacolégico Esclerosis T o1
Recurrente Mdltiple Remitente Recurrente
Remitente * <= 30 Dias _— Tratamiento Brote Esclerosis Mdltiple
Término . T 02
Remitente Recurrente
Tratamiento Kinésico Esclerosis Multiple
. T 03
Remitente Recurrente
3 Inicio Sospecha 21
() | <= | 45 Dias . — ,
Término | Confirmacién Diagnostica 02
. Inicio Confirmacién Diagnoéstica 02
(* | <= | 60 Dias p— — ,
- Término | Indicacion Médica de Tratamiento 16
68 Hepatitis B — — - -
Inicio Indicacion Médica de Tratamiento 16
) Tratamiento Farmacolégico VHB cronica T o1
(*) | <= | 30 Dias . en personas de 15 afios y mas
Término - —— —
Tratamiento Farmacolégico VHB cronica
N T 02
en menores de 15 afios
) Inicio Sospecha 21
*) <= 45 Dias . - - - P
Término | Confirmacion Diagndstica 02
69 Hepatitis C 3 Inicio Confirmacién Diagnostica 02
* <= 60 Dias — — - :
Término | Evaluacion paciente VHC pre tratamiento T 01
*) <= 30 Dias Inicio Indicacion Médica de Tratamiento 16
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codigo DESEHiastn Nueva A Descrincién Hito Evento Intervencion Grupo de Prestacion
9 P ia. p Administrativo Sanitaria Prestaciones unitaria

Término | Tratamiento Farmacol6gico del VHC T 02
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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°1, de 2010, del Ministerio de Salud.
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& ODIGO
9 PR ACIO
Ne PROBLEMA DE SALUD = PR ACION O GRUPO DE PR ACIO O GRUPO D
PR ACIO
D Confirmacién Retardo Crecimiento Oseo 1
Peritoneodidlisis 1
Hemodidlisis 2
Acceso Vascular Autélogo en Brazo o Antebrazo 14
Acceso Vascular con Prétesis en Extremidad Superior 15
Acceso Vascular Autélogo de Alta Complejidad 16
Reparacion de Fistula Disfuncionante u Ocluida 17
Instalacion Catéter Tunelizado 18
Hierro Endovenoso pacientes en didlisis
Eritropoyetina pacientes en dialisis
Estudio Pre Trasplante receptor
Estudio y Nefrectomia Donante Vivo 19
Estudio, Evaluacién y Nefrectomia Donante Cadaver 20
1 INSUFICIENCIA RENAL T Trasplante Renal 10
CRONICA TERMINAL
Rechazo Trasplante Renal 21
Droga Inmunosupresora Protocolo 0 22
Droga Inmunosupresora Protocolo 1A 23
Droga Inmunosupresora Protocolo 1B 24
Droga Inmunosupresora Protocolo 1C 25
Droga Inmunosupresora Protocolo 1D 26
Droga Inmunosupresora Protocolo 1E 27
Droga Inmunosupresora Protocolo 2A 28
Tratalmiento con Hormona de Crecimiento en menores de 29
15 afios
Profilaxis Citomegalovirus Alto Riesgo 30
Profilaxis Citomegalovirus Bajo Riesgo 31
Seguimiento Trasplante Renal 1° afio 1
S Seguimiento Trasplante Renal a partir del 2° afio 2
Estudio Hemodinamico 2
D Confirmaciéon Cardiopatia Congénita Operable Pre Natal 3
Confirmaciéon Cardiopatia Congénita Operable Post Natal 4
Cirugia CEC mayor 1
Cirugia CEC mediana 2
CARDIQPATiAS Cirugia CEC menor 3
2 CONGENITAS Valvuloplastia 4
OPERABLES EN
MENORES DE 15 ANOS Angioplastia 5
T Examenes electrofisiol6gicos 6
Cierre Percutaneo del Ductos Arterioso Persistente 7
Cierre de Ductos por cirugia 8
Otras cirugias cardiacas sin CEC 9
Cierre Percutaneo de Defectos Ceptales Intracardiacos 12
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DECRETO SUPREMO N° 01/2010

ND

PROBLEMA DE SALUD

CODIGO
PRESTACION
PRESTACION O GRUPO DE PRESTACIONES GES O GRUPO DE
PRESTACION
GES

CODIGO

TIPO
INTERV.
SANITARIA

con Dispositivo

Implantacién de Marcapaso Unicameral VVI 13

Implantacion de Marcapaso Bicameral DDD 14

Recambio Marcapaso 15

Evaluacién Post Quirtrgica Cardiopatia Congénita
Operables

CANCER
CERVICOUTERINO

Screening Cancer Cervicouterino

Sospecha Cancer Cervicouterino

D Confirmacién Cancer Cervicouterino Pre Invasor

Confirmacion Cancer Cervicouterino Invasor

Etapificacion Cancer Cervicouterino Invasor

Tratamiento Cancer Cervicouterino Pre Invasor

Tratamiento Quirdrgico Cancer Cervicouterino Invasor

Tratamiento Radioterapia Cancer Cervicouterino Invasor

Tratamiento Braquiterapia Cancer Cervicouterino Invasor

Tratamiento Quimioterapia Cancer Cervicouterino Invasor

Tratamiento Quimioterapia Recidiva Cancer
Cervicouterino Invasor

Seguimiento Cancer Cervicouterino Pre Invasor

o (| |[W|IN|RP|IAMWIN|F O

[y

Seguimiento Cancer Cervicouterino Invasor 2

ALIVIO DEL DOLOR POR
CANCER AVANZADO Y
CUIDADOS PALIATIVOS

Tratamiento Integral por Cancer Avanzado y Cuidados
Paliativos

INFARTO AGUDO DEL
MIOCARDIO

D Sospecha IAM

Confirmacion y Tratamiento IAM Urgencia sin Trombolisis

T Confirmacién y Tratamiento IAM Urgencia con Trombolisis

S Prevencién secundaria del IAM

DIABETES MELLITUS
TIPO 1

Confirmacién Pacientes con DM tipo 1

Evaluacion Inicial Hospitalizado: Pacientes sin

D Cetoacidosis DM tipo 1

Evaluacion Inicial Hospitalizado: Pacientes con
Cetoacidosis DM tipo 1

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

3
4
5
Tratamiento Médico del IAM 2
1
2
3

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

Curacién avanzada de herida pie diabético (no infectado)
DM tipo 1

Curacién avanzada de herida pie diabético (infectado) DM
tipo 1

DIABETES MELLITUS
TIPO 2

Confirmacién Pacientes con DM tipo 2

Evaluacion Inicial Paciente con DM tipo 2

Tratamiento 1° afio Pacientes con DM tipo 2

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

Control Paciente DM tipo 2 Nivel Especialidad

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

Curacion Avanzada de herida pie diabético (infectado) DM
tipo 2

0 (N|o(fo|~|[fw] o

CANCER DE MAMA EN

D Confirmacién Cancer de Mama Nivel Especialidad
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ND

PROBLEMA DE SALUD

PERSONAS DE 15 ANOS
Y MAS

CODIGO
TIPO
INTERV.
SANITARIA

DECRETO SUPREMO N° 01/2010

PRESTACION O GRUPO DE PRESTACIONES GES

Etapificacion Cancer de Mama

CODIGO
PRESTACION
O GRUPO DE
PRESTACION

GES

Intervencién Quirdrgica Cancer de Mama sin
reconstruccién mamaria inmediata

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

Tratamiento Radioterapia Cancer de Mama

Tratamiento Radioterapia Paliativa Cancer de Mama

Controles y Examenes por Tratamiento de Quimioterapia

Quimioterapia Cancer Mama, etapa | y I

Quimioterapia Cancer Mama, etapa Ill

Quimioterapia Cancer Mama, etapa IV

Quimioterapia Cancer Mama, etapa IV metastasis 6seas

Hormonoterapia para Cancer de Mama

Seguimiento Cancer de Mama paciente asintomatica

Seguimiento Cancer de Mama paciente sintomatica

DISRAFIAS ESPINALES

Confirmacion Disrafia Espinal Abierta

Confirmacién Disrafia Espinal Cerrada

Intervencion Quirdrgica Integral Disrafia Espinal Abierta

Intervencion Quirdrgica Integral Disrafia Espinal Cerrada

Evaluacion post Quirargica Disrafia Espinal Abierta

Evaluacion post Quirlrgica Disrafia Espinal Cerrada

Recambio Valvular Espina Bifida Abierta

Rehabilitacion 1° y 2° afio Paciente con Espina Bifida
Abierta

10

TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE
ESCOLIOSIS EN

MENORES DE 25 ANOS

Intervecién Quirdrgica Integral Escoliosis Idiopatica

Intervecién Quirdrgica Integral Escoliosis Neuromuscular

Intervecién Quirdrgica Integral Escoliosis
Mielomeningocele

Evaluacion post Quirlrgica Escoliosis

11

TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE
CATARATAS

Confirmacion Cataratas

Intervencion Quirdrgica Integral Cataratas

PR INMN] O[O W  OR]|WIN|IFRP[IN|FP]|IN|P|O|00|N|O|W

12

ENDOPROTESIS TOTAL
DE CADERA

Intervencion Quirdrgica Integral con Prétesis de Cadera
Total

[any

Recambio de Proétesis de Cadera

Control y Kinesioterapia post Quirtrgica

13

FISURA LABIOPALATINA

Confirmacién Fisura Labiopalatina

Ortopedia Prequirdrgica

Cirugia Primaria: 1° intervencion

Cirugia Primaria: 2° intervencion

Cirugia Secundaria

Rehabilitacién Fisura Labiopalatina 1° afio

Rehabilitacion Fisura Labiopalatina 2° afio

Rehabilitacion Fisura Labiopalatina Preescolar (3° afio al
6° afio)

w NP |O|W|IN|FP[FP]N|®

Rehabilitacion Fisura Labiopalatina Escolar (7° afio al 10°
afio)

14

CANCER EN MENORES
DE 15 ANOS

Confirmacion y Etapificacion Cancer en menores de 15
afios

Quimioterapia Cancer en menores de 15 afios
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ND

PROBLEMA DE SALUD

CODIGO
PRESTACION
PRESTACION O GRUPO DE PRESTACIONES GES O GRUPO DE
PRESTACION
GES

CODIGO

TIPO
INTERV.
SANITARIA

N

Trasplante de Médula Autélogo

Trasplante de Médula Alégeno

Tratamiento Cancer menores de 15 afios

Tratamiento Radioterapia Cancer en menores de 15 afios

Tratamiento Radioyodo

S Seguimiento Cancer en menores de 15 afios

15

ESQUIZOFRENIA

Evaluacion Inicial de primer episodio Esquizofrenia

Evaluacién en sospecha de primer episodio Esquizofrenia

Tratamiento Esquizofrenia Primer Afio

Tratamiento Esquizofrenia a partir del Segundo Afio

16

CANCER DE TESTICULO
EN PERSONAS DE 15
ANOS Y MAS

Confirmacién Cancer Testiculo

Etapificacion Cancer Testiculo

Intervencion Quirdrgica Cancer Testiculo: Orquidectomia
Intervencion Quirdrgica Cancer Testiculo: Vaciamiento
ganglionar (LALA)

Intervencion Quirtrgica Cancer Testiculo: Mediastinico-
Retroperitoneal

T Tratamiento Radioterapia Cancer Testiculo

© (O |W ([P |IN|PlW|INM|INMN|[O|M|[O]|W

=
o

Quimioterapia Cancer Testiculo

Terapia de Reemplazo Hormonal

Banco de espermios

Hospitalizaciéon por Quimioterapia

S Seguimiento Cancer Testiculo

17

LINFOMAS EN
PERSONAS DE 15 ANOS
Y MAS

Confirmacion Linfoma en personas de 15 afios y mas

Etapificacion Linfoma en personas de 15 afios y méas

Consulta y examenes por Tratamiento de Quimioterapia
Tratamiento Radioterapia Linfoma en personas de 15 afios
y mas

Quimioterapia Linfoma en personas de 15 afios y mas

PIN|[PFP |WO|N[RP|P[OJO | |W[N

S Seguimiento Linfoma en personas de 15 afios y mas

18

SINDROME DE LA
INMUNODEFICIENCIA
ADQUIRIDA VIH/SIDA

Antiretrovirales Esquemas primera linea personas de 18
afios y mas

Antiretrovirales Esquemas Rescate personas de 18 afios y
mas

TARYV Prevencion Transmision Vertical

=

=
o

Antiretrovirales personas menores de 18 afios

Examenes de Determinacion Carga Viral

Examenes Linfocitos Ty CD4

0| N[ | 0o |»s

Examenes Genotipificacion

19

INFECCION
RESPIRATORIA AGUDA

T Tratamiento IRA

=

20

NEUMONIA ADQUIRIDA
EN LA COMUNIDAD

Confirmaciéon Neumonia

Tratamiento Neumonia

21

HIPERTENSION
ARTERIAL PRIMARIA O
ESENCIAL EN
PERSONAS DE 15 ANOS
Y MAS

Evaluacion Inicial Hipertension Arterial en Nivel Primario

Monitoreo Continuo de Presién Arterial

PrIN|Rr|R |-

Tratamiento Hipertensién Arterial Nivel Primario

Control en pacientes hipertensos sin tratamiento
farmacoldgico en Nivel Primario

N
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< CODIGO
C?Pp'go PRESTACION
Ne PROBLEMA DE SALUD PRESTACION O GRUPO DE PRESTACIONES GES O GRUPO DE
INTERV. P
SANITARIA PRESTACION
GES
Examenes anuales para pacientes hipertensos en control 3
en Nivel Primario
Tratamiento Integral afiol Nivel Primario Epilepsia No 5
Refractaria
Tratamiento Integral afio 2 Nivel Primario Epilepsia No 6
EPILEPSIA NO Refractaria
REFRACTARIA EN Tratamiento Afio 1 Nivel Especialidad Epilepsia No 7
22 PERSONAS DESDE 1 T Refractaria
ANO Y MENORES DE 15 Tratamiento Afio 2 Nivel Especialidad Epilepsia No
< ; 8
ANOS Refractaria
Seguimiento Afio 3 Epilepsia No Refractaria 3
Seguimiento Afio 4 Epilepsia No Refractaria 9
- SALUD ORAL INTEGRAL T Prevencion y Educacion Salud Oral 6 afios 1
PARA NINOS DE 6 ANOS Tratamiento Salud Oral 6 afios 2
D Confirmacién Sintomas Parto Prematuro 1
PREVENCION DEL - p
241 PARTO PREMATURO T Tratamiento Sintomas Parto Prematuro 1
Control de Embarazadas con Sintomas Parto Prematuro 2
5 Confirmacion Trastorno de Conduccién 1
TRASTORNOS DE Estudios Electrofisiol6gicos 2
GENERACION DEL Implantacién Marcapasos Unicameral VVI 2
IMPULSO Y - -
- CONDUCCION EN T Recambio Marcapasos Unicameral VVI 3
PERSONAS DE 15 ANOS Implantacién Marcapasos Bicameral DDD 4
Y MAS, QUE
REQUIEREN Recambio Marcapasos Bicameral DDD 5
MARCAPASO s Seguimiento Trastorno de Conduccién 1° afio 2
Seguimiento Trastorno de Conduccion 2° afio 3
COLECISTECTOMIA ) " e
"PREVENTIVA DEL D Confirmacién Colelitiasis 1
26 CANCER DE VESICULA
EN PERSONAS DE 35 A T Intervencion Quirurgica Colelitiasis 1
49 ANOS
b Sospecha Cancer Gastrico: Screening Nivel Especialidad 1
| | Confirmacién Cancer Gastrico Nivel Especialidad 2
27 CANCER GASTRICO - - — -
T Tratamiento Intervencion Quirdrgica Cancer Gastrico 1
Evaluacion post Quirdrgica Cancer Gastrico 2
Etapificacion Cancer de Prostata 1
Intervencion Quirdrgica Tumores Malignos de Préstata 2
CANCER DE PROSTATA T Intervencién Quirdrgica Orquidectomia 3
28 EN PERSONAS DE 15 - - —— -
ANOS Y MAS Tratamiento Radioterapia Cancer de Prostata 4
Hormonoterapia 5
S Seguimiento Cancer de Prostata 1
D Confirmacién Vicio Refraccion (miopia, astigmatismo, 1
VICIOS DE REFRACCION hipermetropia)
29 EN PERSONAS DE 65 Tratamiento Presbicia pura (entrega de lentes) 1
ANOS Y MAS T Tratamiento Vicio Refraccion (lentes para miopia, 2
astigmatismo, hipermetropia)
D Confirmacién Estrabismo en menores de 9 afios 1
30 ESTRABISMO EN Tratamiento Quirargico Ambulatorio Estrabismo menores 1
MENORES DE 9 ANOS T de 9 afios
Tratamiento Médico Estrabismo menores de 9 afios 3
RETINOPATIA D Confirmacion Retinopatia Diabética 1
st DIABETICA i ; i i i
T Tratamiento Fotocoagulacién Retinopatia Diabética 1
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ODIGO
ODIGO
= PR ACIO
Ne PROBLEMA DE SALUD 5 PR ACION O GRUPO DE PR ACIO O GRUPO D
PR ACIO
Tratamiento Vitrectomia Retinopatia Diabética 2
DESPRENDIMIENTO DE D Confirmacion Desprendimiento Retina 1
32 RETINA REGMATOGENO T Vitrectomia 1
NO TRAUMATICO Cirugia Desprendimiento Retina 2
D Confirmaciéon de Hemofilia en la Sospecha o Primer 1
Episodio Hemorragico
Profilaxis en menores de 15 afios 2
Tratamiento de Eventos Graves para personas de 15 afios 3
y mas
Tratamiento de Eventos Graves para personas menores 4
de 15 afios
33 HEMOFILIA Tratamiento de Eventos No Graves para personas de 15 5
T afios y mas
Tratamiento de Eventos No Graves para personas 6
menores de 15 afios
Examenes anuales de Control Hematol6gico para todo 7
Paciente Hemofilico
Examenes anuales de Control Microbiolégico e 8
Imagenolégico para todo Paciente Hemofilico
Tratamiento Depresion Leve
Tratamiento Depresion Moderada 4
DEPRESION EN_ Tratamiento Depresion Grave Afio 1
34 PERSONAS D,E 15 ANOS T Tratamiento Depresién con Psicosis, Trastorno Bipolar, 6
Y MAS Alto Riesgo Suicida, o Refractariedad Afo 1
Tratamiento Depresion Grave y Tratamiento Depresion
con Psicosis, Trastorno Bipolar, Alto Riesgo Suicida, o 7
Refractariedad Afo 2
TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LA Tratamiento Quirdrgico Hiperplasia Prostata 1
35 HIPERPLASIA BENIGNA T
DE LA PROSTATA EN
PERSONAS i L ) . .
SINTOMATICAS Evaluacién post Quirdrgica Hiperplasia Prostata 2
Atencion kinesiol6gica 1
Ortesis (baston) 2
ORTESIS (O AYUDAS Ortesis (silla de ruedas) 3
TECNICAS) PARA -
36 PERSONAS DE 65 ARIOS T (?rte5|s (andador) 4
Y MAS Ortesis (andador de paseo) 5
Ortesis (cojin antiescaras) 6
Ortesis (colchén antiescaras) 7
ACCIDENTE D Confirmacion Accidente Cerebro Vascular Isquémico 1
CEREBROVASCULAR
37 ISQUEMICO EN T Tratamiento Accidente Cerebro Vascular Isquémico 1
PERSON'\A{SM%ES 15 ANOS S Seguimiento Accidente Cerebro Vascular Isquémico 1
ENFERMEDAD D Confirmacién EPOC 1
PULMONAR ) -
38 OBSTRUCTIVA Tratamiento EPOC bajo riesgo 1
CRONICA DE T Tratamiento EPOC alto riesgo 2
TRATAMIENTO
AMBULATORIO Tratamiento EPOC exacerbaciones 3
ASMA BRONQUIAL D Confirmacién Asma Bronquial en menores de 15 afios 1
a9 MODERADA Y GRAVE - - —
EN MENORES DE 15 T Tratamiento asma moderado estable Atencién Primaria en 1

ANOS

menores de 15 afios

150




DECRETO SUPREMO N° 01/2010

CODIGO
PRESTACION

Ne PROBLEMA DE SALUD PRESTACION O GRUPO DE PRESTACIONES GES O GRUPO DE
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Tratamiento asma moderado y grave estable Nivel
L - 2
Especialidad en menores de 15 afios
Tratamiento Exacerbaciones Atencion Primaria en 3
menores de 15 afios
Tratamiento Exacerbaciones Nivel Especialidad en 4
menores de 15 afios
Enfermedad de la Membrana Hialina: Confirmacién y 1
Tratamiento
Hernia Diafragmatica: Confirmacién y Tratamiento 2
Hernia Diafragmatica: Tratamiento Especializado con 3
SINDROME DE Oxido Nitrico
DIEICULTAD Hipertension Pulmonar Persistente: Confirmacion y 4
40 RESPIRATORIA EN EL Tratamiento
RECIEN NACIDO Hipertensién Pulmonar Persistente, Aspiracion de Mgconio
y Bronconeumonia: Tratamiento Especializado con Oxido 5
Nitrico
Aspiracién de Meconio: Confirmacién y Tratamiento 6
Bronconeumonia: Confirmacién y Tratamiento 7
TRATAMIENTO MEDICO
EN PERSONAS DE 55 Tratamiento Artrosis Nivel Primario 1
a1 ANOS Y MAS CON
ARTROSIS DE CADERA
Y/O RODILLA, LEVE O Tratamiento Artrosis Nivel Especialidad 2
MODERADA
HEMORRAGIA Confirmacién Ruptura Aneurisma Cerebral 1
SUBARACNOIDEA . L .
2 SECUNDARIA A Tratam!ento Q}J|rurg|co Ruptgra Aneurisma Cere'bral
RUPTURA DE Tratamiento Via Vascular Coil de Ruptura Aneurisma 2
ANEURISMAS Cerebral
CEREBRALES Seguimiento Ruptura Aneurisma Cerebral 1
Confirmacién Tumores Sistema Nervioso Central 1
Confirmaciéon Acromegalia 2
Confirmacion Diabetes Insipida 3
TUMORES PRIMARIOS
DEL SISTEMA Tratamiento Quirdrgico Tumores Sistema Nervioso Central 1
43 NERVIOSO CENTRAL EN Tratamiento Radioterapia Tumores Sistema Nervioso
PERSONAS DE 15 ANOS Central 2
O MAS . :
Tratamiento Acromegalia 3
Tratamiento Diabetes Insipida 4
Seguimiento Tumores Sistema Nervioso Central 1
TRATAMIENTO . N o
" QUIRURGICO DE Tratamiento Quirdrgico Hernia Nucleo Pulposo Lumbar 1
HERNIA DEL NUCLEO Sequimiento Hernia Nicleo Pul Lumb 1
PULPOSO LUMBAR eguimiento Hernia Nucleo Pulposo Lumbar
Confirmacion Leucemia Aguda 1
Estudio Leucemia Aguda 2
Confirmacién Leucemia Mieloide Crénica y Linfatica 3
Cronica
Estudio Leucemia Croénica 4
LEUCEMIA EN . ; e -
45 PERSONAS DE 15 AROS Tratamiento Leucemia Aguda por Quimioterapia 1
Y MAS Tratamiento Leucemia Crénica por Quimioterapia 2
Quimioterapia Leucemia Linfatica Crénica 3
Quimioterapia Leucemia Mieloide Crénica: Tratamiento 8
Hidroxicarbamida
Quimioterapia Leucemia Mieloide Crénica: Tratamiento 9

inhibidor tirosin kinasa
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Quimioterapia Leucemia Aguda: Leucemia Linfoblastica 4
Quimioterapia Leucemia Aguda: Recaida de Leucemias 5
Linfoblasticas
Quimioterapia Leucemia Aguda: Leucemia No 6
Linfoblastica - Leucemia Mieloide (LNLA)
Quimioterapia Leucemia Aguda: Recaida de Leucemia No 10
Linfoblastica - Leucemia Mieloide (LNLA)
Quimioterapia Leucemia Aguda: Leucemia Promielocitica 7
Aguda
Seguimiento Leucemia Aguda 1
S Seguimiento Leucemia Mieloide Crénica 2
Seguimiento Leucemia Linfatica Crénica 3
Absceso Submucoso o Subperiéstico de Origen 1
Odontolégico
Absceso de Espacios Anatémicos del territorio Buco 7
Méxilo Facial: Nivel Primario
Flegmoén Oro Cérvico Facial de Origen Odontogénico: 8
URGENCIA Nivel aniamo
46 ODONTOLOGICA T Gingivitis Ulcero Necrética Aguda (GUNA) con P
AMBULATORIA Compromiso del Estado General
Complicaciones Post Exodoncia 3
Traumatismos Dento Alveolares 4
Pericoronaritis 5
Pulpitis 6
SALUD ORAL INTEGRAL
47 DEL ADULTO DE 60 T Atencion Odontoldgica del Adulto de 60 afios 1
ANOS
48 POLITRAUMATIZADO T Tratamiento Politraumatizado sin Lesién Medular 1
GRAVE Tratamiento Politraumatizado con Lesion Medular 2
TRAUMATISMO CRANEO D Confirmacién TEC Moderado y Grave 1
49 ENCEFALICO
MODERADO O GRAVE Tratamiento TEC Moderado y Grave 1
Confirmacion Trauma Ocular Grave 1
50 TRAUMA OCULAR - Tratamiento Médico Trauma Ocular Grave 2
GRAVE Tratamiento Quirdrgico Trauma Ocular Grave 3
S Seguimiento Traumatismo Ocular Grave 1
Tratamiento Fibrosis Quistica Grave 1
Tratamiento Farmacolégico con Tobramicina para 4
51 FIBROSIS QUISTICA T pacientes con Fibrosis Quistica Grave
Tratamiento Fibrosis Quistica Moderada 2
Tratamiento Fibrosis Quistica Leve 3
52 ARTRITIS T Tratamiento Farmacolégico Tradicional Artritis 1
REUMATOIDEA Reumatoidea
CONSUMO
PERJUDICIAL O . -
DEPENDENCIA DE T Plan Ambulatorio Basico 1
53 RIESGO BAJO A
MODERADO DE
ALCOHOL Y DROGAS Lo
EN PERSONAS S Plan de Seguimiento 1
MENORES DE 20 ANOS
54 ANALGESIA DEL PARTO T Analgesia del Parto 1
55 GRAN QUEMADO T Tratamiento paciente quemado grave menor de 15 afios 1
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Tratamiento paciente quemado critico menor de 15 afios 2
Tratamiento paciente quemado sobrevida excepcional 3
menor de 15 afios
Tratamiento paciente quemado grave de 15 afios y méas 4
Tratamiento paciente quemado critico de 15 afios y mas
Tratamiento paciente quemado sobrevida excepcional de 6
15 afios y mas
Cirugia Reparadora paciente quemado grave menor de 15 7
afios
Cirugia Reparadora paciente quemado critico menor de 15 8
afios
Cirugia Reparadora paciente quemado sobrevida 9
excepcional menor de 15 afios
Cirugia Reparadora paciente quemado grave de 15 afios y 10
mas
Cirugia Reparadora paciente quemado critico de 15 afios 1
y mas
Cirugia Reparadora paciente quemado sobrevida 12
excepcional de 15 afios y mas
Seguimiento y rehabilitacion 1° afio paciente quemado 7
grave menor de 15 afios
Seguimiento y rehabilitacion 1° afio paciente quemado 8
critico menor de 15 afios
Seguimiento y rehabilitacion 1° afio paciente quemado 9
sobrevida excepcional menor de 15 afios
Seguimiento y rehabilitacion 1° afio paciente quemado 10
grave de 15 afios y mas
Seguimiento y rehabilitacion 1° afio paciente quemado 1
critico de 15 afios y mas
Seguimiento y rehabilitacion 1° afio paciente quemado 12
sobrevida excepcional de 15 afios y mas
S
Seguimiento y rehabilitacion 2° afio paciente quemado 13
grave menor de 15 afios
Seguimiento y rehabilitacion 2° afio paciente quemado 14
critico menor de 15 afios
Seguimiento y rehabilitacion 2° afio paciente quemado 15
sobrevida excepcional menor de 15 afios
Seguimiento y rehabilitacion 2° afio paciente quemado 16
grave de 15 afios y mas
Seguimiento y rehabilitacion 2° afio paciente quemado 17
critico de 15 afios y mas
Seguimiento y rehabilitacion 2° afio paciente quemado 18
sobrevida excepcional de 15 afios y mas
HIPOACUSIA BILATERAL
EN PERSONAS DE 65
56 ANOS Y MAS QUE T Implementacion Audifonos 1
REQUIEREN USO DE
AUDIFONO
D Sospecha y Confirmacion Retinopatia del Prematuro 2
- Fotocoagulacién 2
242 RETINOPATIA DEL Cirugia Vitreoretinal 3
PREMATURO — - —— - -
Seguimiento Paciente Quirdrgico Retinopatia del 1
s Prematuro 1° afio
Seguimiento Pacientes No Quirtrgico Retinopatia del 2
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Prematuro
Seguimiento Paciente Quirdrgico Retinopatia del 3
Prematuro 2° afio
DISPLASIA T Tratamiento Displasia Broncopulmonar 4
243 BRONCOPULMONAR Seguimiento Displasia Broncopulmonar 1° afio 1
DEL PREMATURO S — — .
Seguimiento Displasia Broncopulmonar 2° afio 2
b Screening Auditivo Automatizado del Prematuro 1
Confirmacién Hipoacusia del Prematuro 2
HIPOACUSIA T Implementacion Bilateral Audifono 1
244 NEUROSENSORIAL Implante Coclear 2
BILATERAL DEL . . - 3
PREMATURO Rehabilitacion Hipoacusia del Prematuro (audifono e 1
implante coclear) 1° afio
S
Rehabilitacion Hipoacusia del Prematuro (audifono e 2
implante coclear) 2° afio
EPILEPSIA NO . . . o L
o0 REFRACTARIA EN . Tratamiento Epilepsia No Refractaria Nivel Primario 1
PERSON'\A{SM%ES]'S ANOS Tratamiento Epilepsia No Refractaria Nivel Especialidad 2
Confirmacion Asma Bronquial en personas de 15 afios y 1
D mas
Confirmacion Asma Bronquial Atipico en personas de 15 2
afios y mas
ASMA BRONQUIAL EN Tratamiento Asma Bronquial Nivel Primario en personas
61 | PERSONAS DE 15 AROS de 15 afios y mas 1
Y MAS
T Tratamiento Asma Bronquial Nivel Especialidad en P
personas de 15 afios y mas
Tratamiento Exacerbaciones Nivel Primario en personas 3
de 15 afios y mas
Tratamiento Farmacologico Enfermedad de Parkinson en 1
menores de 60 afios
ENEERMEDAD DE Tratamiento Farmacolégico Enfermedad de Parkinson en 2
62 PARKINSON T personas de 60 afios y mas
Consulta Especialista 3
Consulta Neurélogo 4
63 ARTRITIS IDIOPATICA - Tratamiento Artritis Idiopatica Juvenil 1
JUVENIL Tratamiento Bioldgico Artritis Idiopatica Juvenil 2
PREVENCION : ]
o SECUNDARIA . Tratamiento Nefropatia 1
INSUFICIENCIA RENAL c lta E ialist 2
CRONICA TERMINAL onsulta Especialista
b Screening Displasia Luxante de Caderas 1
DISPLASIA LUXANTE DE . . -
65 CADERAS Confirmacion Displasia Luxante de Caderas 2
T Tratamiento Ortopédico Displasia Luxante de Caderas 1
Tratamiento Salud Oral Integral de la Embarazada Nivel 1
66 SALUD ORAL INTEGRAL T Primario
DE LA EMBARAZADA Tratamiento Salud Oral Integral de la Embarazada Nivel 5
Secundario
D Confirmacién Esclerosis Multiple Remitente Recurrente 1
; Tratamiento Farmacologico Esclerosis Multiple Remitente 1
ESCLEROSIS MULTIPLE Recurrente
67 RECURRENTE Tratamiento Brote Esclerosis Multiple Remitente
REMITENTE T Recurrente 2
Tratamiento Kinésico Esclerosis Multiple Remitente 3
Recurrente
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D Confirmacion y Evaluacion pacientes con Antigeno de 1
Superficie (HBsAg) Positivo
Tratamiento Farmacol6gico VHB crénica en personas de 1
15 afios y mas
Tratamiento Farmacoldgico VHB crénica en menores de 2
15 afios
68 HEPATITIS B T Evaluacion paciente Hepatitis Cronica por VHB mayores y 3
menores de 15 afios en tratamiento antiviral
Evaluacion paciente Hepatitis Cronica por VHB mayores y 4
menores de 15 afios en tratamiento con Peginterferén
Controles a pacientes VHB sin tratamiento farmacolégico 5
D Confirmacion del Virus de Hepatitis C 1
69 HEPATITIS C T Evaluacion paciente VHC pre tratamiento 1
Tratamiento Farmacoloégico del VHC 2

155




		2010-06-30T18:49:57-0400
	Alberto Jose Munoz Vergara




