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MODIFICA RESOLUCION EXENTA N°277, DE 2011,
DEL MINISTERIO DE SALUD, QUE ESTABLECE LAS
NORMAS TECNICO ADMINISTRATIVAS PARA LA
APLICACION DEL ARANCEL DEL REGIMEN DE
PRESTACIONES DE SALUD DEL LIBRO Il DFL N°1
DE 2005, DEL MINISTERIO DE SALUD, EN LA
MODALIDAD DE LIBRE ELECCION

EXENTA N° 5 2 ?

SANTIAGO, 1 1 ABR 2024

VISTO: Lo establecido en los articulos 4, 7, 50 letra b),
143 y 1569 del D.F.L. N°1, del Ministerio de Salud, de 2005 la Resolucién Exenta N°1 27, del 16 de
febrero de 2023, que modifica la Resolucién N°176, de 1999, que aprueba el Arancel de
Prestaciones de Salud del Libro'll del DFL 1/2005, del Ministerio de Salud; el Decreto Supremo
N°251, de 2022, del Ministerio del Interior y Seguridad Publica; la Resolucién N°7, de 2019, de la
Contraloria General de la Republica, y

CONSIDERANDO:

1.- Que al Ministerio de Salud le corresponde formular,
fijlar y controlar las politicas desalud y, para ello, debe dictar normas generales sobre materias
técnicas, administrativas y financieras a las que deberan cefirse los organismos y entidades del
Sistema, para ejecutar actividades de prevencién, promocién, fomento, proteccién y recuperacion
de la salud y de rehabilitacion de las personas.

2.- Que la cartera de salud debe valorizar las prestaciones
que componen el régimen general de prestaciones, el cual es fijado previa proposicidon del FONASA,
en cumplimiento a lo establecido en el articulo 159 del D.F.L. N°1/2005 del Ministerio de Salud.

3.- Que, en cumplimiento de la funcién descrita en las
consideraciones precedentes, con fecha 19 de febrero de 2024 se dicté la Resolucién Exenta
N°270, que "Modifica Resolucién Exenta N°176 de 1999, del Ministerio de Salud, que aprueba
el arancel de prestaciones de salud del Libro Il del DFL N°1, de 2005, del Ministerio de Salud’,
introduciéndose una serie de cambios en el ejercicio de la Modalidad de Libre Eleccién.

4.- Que, en la aludida Resolucidn Exenta, se incorporaron
nuevas prestaciones, asi como se reformularon otras, tanto en el ambito de PAD, y de las
condiciones que se deben cumplir para la realizacién y cobro de estas, todo ello con el fin de ampliar
y mejorar la cobertura financiera y el acceso a prestaciones sanitarias para los afiliados y
beneficiarios del FONASA.

5.- Que, por su parte, a fin de que el Fondo Nacional de
Salud pueda efectivamente ejercer las funciones que le han sido atribuidas por ley,



particulqrmente, aquellas asociadas a la tuicion de la Modalidad de Libre Eleccién, se dictd la
Resolucion N°277/2011, que “Aprueba las Normas Técnico-Administrativas para la aplicacion del
arancel del Régimen de Prestaciones de Salud del Libro Il del DFL N°© 1, del 2005, del Ministerio de
Salud, en la Modalidad de Libre Eleccion”.

o 6.- Que, con el objeto de concretar y hacer efectivas
las modificaciones arancelarias ya referidas, se hace necesaria la implementacion de ajustes
normativos de orden técnico y administrativo, los que deben estar encaminados a posibilitar y
aclarar la aplicacion del arancel.

3y 7.- Que, lo anterior, hace necesaria una modificacion de la
Resolucion N° 277/2011, que “Aprueba las Normas Técnico-Administrativas para la aplicacién
del arancel del Régimen de Prestaciones de Salud del Libro Il del DFL N°1, del 2005, del Ministerio
de Salud, en la Modalidad de Libre Eleccién”.

8.- Que, por lo anteriormente expuesto dicto la siguiente:

RESOLUCION:

MODIFIQUESE la Resolucion Exenta N° 277, de 6 de mayo de 2011, del Ministerio de Salud,
publicada en el Diario Oficial de 3 de junio de 2011, que aprobd las Normas Técnico-Administrativas
para la aplicacién del Arancel del Régimen de Prestaciones de Salud del Libro Il del DFL N°
1/2005 del Ministerio de Salud, en la Modalidad de Libre Eleccién, en la forma que a continuacion se
indica:

1.- En el nimero 4 modificase la letra ¢) quedando como a continuacién se detalla:

c) Los profesionales deberan registrar, en la ficha clinica, todas las atenciones que realizan al
paciente, en estricto orden cronoldgico, y de efectuarse prestaciones con distinto cédigo el mismo
dia, deberan consignar el registro de respaldo de cada una de ellas y su hora de realizacion. En el
caso de efectuarse prestaciones domiciliarias siempre que se encuentren suscritas en el convenio
del prestador, se debera indicar la direccion en la cual se otorgé dicha prestacién, asimismo, deberan
conservar las diferencias generales propias del tipo de atencion de qué se trate, y segun las
consideraciones siguientes:

2.- En el nimero 4 incorpdrase al final de la letra f) lo que a continuacion se detalla, pasando el actual
punto final a ser punto seguido.

Esta regla aplica a todo evento.

3.- En el nimero 10. IMAGENOLOGIA (GRUPQ 04) letra f) Normas especificas segln prestacion,
eliminase integramente la tercera y cuarta vifieta.

4.- En el nimero 12. KINESIOLOGIAY TERAPIA OCUPACIONAL (GRUPO 06) 12.1 Generalidades,
eliminase integramente la letra i).

5.- En el nimero 12. KINESIOLOGIA Y TERAPIA OCUPACIONAL (GRUPQ 06) 12.1.1 Definiciones
reemplazase en la letra a) el segundo pérrafo por lo siguiente:

Esta prestacion debera ser efectuada en forma independiente. Se considera una evaluacion inicial,
en la que ademas se programaran las terapias y/o procedimientos a realizar y el cobro de una
segunda evaluacion para finalizar tratamiento. La continuacién del tratamiento no podra incluir cobro
de nuevas evaluaciones.

6.- En el nimero 15. PSICOLOGIA (GRUPO 09 SUBGRUPO 02) 15 .5 Limites Financieros,
incorporase al final de la segunda vifieta, lo que a continuacion se detalla, pasando el actual punto

final a ser una coma.
,debiendo emitirse una prestacion diaria, por codigo, por beneficiario.

7.- En el nimero 17. PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS TERAPEUTICOS, 17.2 Ff'rocedimientos
Diagndsticos Terapéuticos, incorpérase al final de la letra a), lo que a continuacion se detalla,
pasando el actual punto final a ser punto aparte.

En los casos en los que se requiera efectuar procedimientos diagnosticos terapéuticos endoscopicos



en el sistema digestivo con vias de acceso diferentes (alta y baja), y en un mismo procedimiento,

corre.sponderé que ambos cddigos del arancel sean cobrados al 100%, por lo que se deberan
valorizar en programas distintos.

Parg las reglas de los honorarios profesionales y de derecho a pabellén, se aplicara lo sefalado en
el primer parrafo de esta letra.
Ejemplo:

Prestaciones requeridas a un mismo beneficiario en un mismo procedimiento.
Codigos:

1801001 Gastroduodenoscopia (incluye esofagoscopia).
1801006 Colonoscopia larga (incluye sigmoidoscopia y colonoscopia izquierda).
1801045 Polipectomia o Mucosectomia endoscépica baja

En este caso procede la presentacion a cobro como se detalla a continuacion:

1801045 Polipectomia o Mucosectomia endoscopica baja, corresponde efectuar su valorizacién al
100%.

1801006 Colonoscopia larga (incluye sigmoidoscopia y colonoscopia izquierda), corresponde
efectuar su valorizacion al 50%.

1801001 Gastroduodenoscopia (incluye esofagoscopia), corresponde efectuar su valorizacién al
100%.

8.- En el numero 17. PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS TERAPEUTICOS, 17.2 Procedimientos
Diagnosticos Terapéuticos, incorpdrase las nuevas letras k), ) y m), como a continuacién se indica:

k) Las prestaciones cédigos 1703066 Instalacion de catéter venoso de larga duracién tunelizado
(incluye cateter), 1703074 Retiro de catéter venoso de larga duracién tunelizado, 1703075 Fistula
Arteriovenosa Protésica, 1703076 Transposicién de vena basilica para hemodialisis (prestacién
incluye catéter) y 1703080 Implante y retiro de implante venoso (filtro de vena cava) por via
endovascular requieren de orden médica y deben ser efectuadas por Cirujano vascular periférico/
medico cirujano con especialidad en cirugia, incluyen insumos, dispositivos y los equipos necesarios.
Cuentan con un limite financiero de 1 prestacién por afio por beneficiario.

) El codigo 1701078 Instalacion de reservorio subcutaneo (catéter de quimioterapia), incluye catéter,
equipos e insumos, su instalacién debe ser efectuada por médico Cirujano vascular periférico/médico
cirujano con especialidad en cirugia.

m) Las prestaciones codigos 1703081 Ablacién troncos venosos con técnica térmica (laser,
radiofrecuencia u otras) y 1703082 Ablacidn troncos venosos con técnica no térmica no tumescente
(cianocrilato, farmaco, mecanico u otras), incluyen los insumos para el procedimiento, requieren
orden de prescripcion médica, deben ser efectuadas por médico cirujano con especialidad en cirugia/
Cirujano vascular periférico. Limite financiero establecido para cada uno de los codigos sefalados
corresponde a 2 prestaciones por afio por beneficiario.

9.- En el nimero 17. PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS TERAPEUTICOS, 17.3 Hemodidlisis y
Peritoneodialisis, eliminase la primera y segunda vifieta contenida en la letra a).

10.- En el nimero 17. PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS TERAPEUTICOS, 17.3 Hemodialisis y
Peritoneodidlisis, letra c), tercer parrafo eliminase la siguiente expresion: “céd. 19-01-027, o el”,
asimismo, en el cuarto parrafo eliminase la expresioén: “céd. 19-01-027 y".

11.- En el numero 17. PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS TERAPEUTICOS, 17. 4 Otros
procedimientos, reemplazase la letra e) por o que a continuacién se detalla:

e) Los codigos 11-01-050 Polisomnografia basal hospitalizado; 11-01-051 Polisomnografia noche
dividida; 11-01-052 Polisomnografia basal ambulatoria y 11-01-053 Polisomnografia con titulacién de
CPAP y/o VMNI noche completa, deberdn ser efectuados por profesionales médicos especialistas
(neurdlogo, especialista en enfermedades respiratorias, otorrinoclaringdlogo, psiquiatra, adultos o
pediatricos). Estos cédigos arancelarios consisten en procedimientos no invasivos y consideran en
su valor el registro en forma simultdnea de variables neurolégicas y cardiorrespiratorias:
electroencefalograma, electrooculograma, flujo aéreo oronasal (PTAF y NAF), movimientos
respiratorios toracoabdominales, frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno, electrom_iograﬁa de
mentdn y tibiales anteriores, micréfono para ronquidos, registro videografico, consideran una
duracion de 12 horas. No incluyen en su valor el dia cama de observacion.

El codigo 11-01-051 Polisomnografia noche dividida, ademés considera en su valor la ejecucion de



polispmnograﬁa basal la primera mitad de la noche vy, titulacién con dispositivo de presion positiva
continua (CPAP) la segunda mitad de la noche. Esta prestacién debe efectuarse en modalidad
hospitalizado. La prestacién cdédigo 11 01 053 Polisomnografia con titulacién de CPAP y/o VMNI
noche completa, debe ser efectuada en modalidad hospitalizado.

12- En el nimero 17. PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS TERAPEUTICOS 17. 4 Otros
procedimientos, letra j), modificase en el segundo parrafo donde sefala: Las prestaciones codigo
1707052 Monitorizacion saturacion de O2 durante el suefio y 1707053 Estudio polisomnogréfico de
apneas del suefio con titulacion de CPAP, por lo siguiente:

Las prestaciones codigo 1707052 Saturometria nocturna del suefio y 1707053 Titulacion Automatica
de CPAP.

13..— En el nimero 19. CIRUGIA (GRUPOS 11 AL 21), letra A) NORMAS GENERALES, incorpérase
al final del primer parrafo de la letra i) lo que a continuacion de detalla, pasando el actual punto final
a ser punto seguido.

Para los codigos 1103069 y 1103049, se podra efectuar el cobro dos veces de cada uno de estos
codigos, en el mismo acto quirdrgico, de acuerdo con los segmentos vertebrales que se requieran
intervenir. El cobro se realizara para el primero al 100% y los siguientes que actGan como un segundo
o tercer procedimiento al 50%. La presentacién a cobro asociado a pabellén correspondera
valorizarlo solo por una vez.

Ejemplo:
Prestaciones requeridas:

1103069 Fijacion de columna (cervical-dorsal-lumbar) cualquier via abordaje, ¢/s osteosintesis.
1103049 Hernia nacleo pulposo, estenorraquis, aracnoiditis, fibrosis perirradicular cervical, dorsal o
lumbar, trat. quir.

Para intervencion de dos segmentos vertebrales, por degeneracién severa del disco intervertebral,
que requiere dos fijaciones de columna, en un mismo acto quirdrgico.

Correspondera su valorizaciéon como a continuaciéon se detalla:

Primer codigo (intervencion primaria) 1103049 Hernia ndcleo pulposo, estenorraquis, aracnoiditis,
fibrosis perirradicular cervical, dorsal o lumbar, trat. quir., valorizar al 100%.

Primer codigo (intervencién secundaria) 1103069 Fijacidon de columna (cervical-dorsal-lumbar)
cualquier via abordaje, c¢/s osteosintesis, valorizar al 50%.

Segundo cédigo (intervencién primaria) 1103049 Hernia nlcleo pulposo, estenorraquis, aracnoiditis,
fibrosis perirradicular cervical, dorsal o lumbar, trat. quir, valorizar al 50%.

Segundo cddigo (intervencion secundaria) 1103069 Fijacion de columna (cervical-dorsal-lumbar)
cualquier via abordaje, c/s osteosintesis, valorizar al 50%.

En estos casos particulares correspondera ia valorizacion de pabelién solamente para:

Primer cédigo (intervencion primaria) 1103048 Hernia ndcleo pulposo, estenorraquis, aracnoiditis,
fibrosis perirradicular cervical, dorsal o lumbar, trat. quir, valorizando pabelion al 100%.

Primer codigo (intervencidén secundaria) 1103069 Fijacidn de columna (cervical-dorsal-lumbar)
cualquier via abordaje, c¢/s osteosintesis, valorizando pabellén al 50%.

14.- En el nimero 19. CIRUGIA (GRUPOS 11 AL 21), letra B) NORMAS ESPECIFICAS, incorpérase
la nueva letra j), como a continuacién se sefiala:

j) Prestacién cadigo 1802153 Hernia sin malla por via anterior, con acceso abierto, corresponde a !a
reparacion de una hernia inguinal, umbilical, epigastrica, Spiegel, incisional, traumatica, con abordaje
abierto.

El cddigo 1802154 Hernia con malla preperitoneal, acceso mininvasivo. Corresponde a la reparaoién
de una hernia inguinal, umbilical, epigdstrica, Spiegel, incisional, traumatica, con abordaje
mininvasivo con la utilizacién de una malla en el plano preperitoneal. Prestacion, no incluye la
prétesis, solo considera dentro del valor la instalacién de esta.



El codigo 1802155 Hernia con malla retromuscular, hernia diafragmatica por via abdominal, hernia
hiatal, acceso mininvasivo, corresponde a la reparacién de una hernia umbilical, incisional,
epigastrica, traumatica, con abordaje mininvasivo con la utilizacion de una malla en el plano
retromuscular, hernias diafragmaticas y hiatales con abordaje mininvasivo. Prestacién, no incluye la
protesis, solo considera dentro del valor la instalacion de esta.

15.- En el nimero 23 PROTESIS ORTESIS Y DISPOSITIVOS MEDICOS, 23.1 Emisién de drdenes
de atencion, reempléazase las letras b) y ¢) por lo que a continuacién se detalla:

b) La codificacion de la protesis debera regirse estrictamente a la prescripcién efectuada por el
medico tratante.

c) Se debera acompanfar la prescripcidn médica, que debera sefalar los datos del beneficiario, la
protesis a bonificar e indicar, el nombre, RUT, firma del profesional que la emite. El profesional médico
que prescriba estos cédigos arancelarios deberd estar registrado en la Superintendencia de Salud.

16.- En el nimero 23 PROTESIS ORTESIS Y DISPOSITIVOS MEDICOS, 23.2 Limites financieros,
en la tabla contenida en la letra a), reemplazase la glosa del cddigo 2301073 Monitor de glicemia,
por la siguiente: Dispositivo para monitoreo continuo de glucosa, asimismo, reemplazase la glosa del
codigo 2301074 Sensor (Monitoreo Continuo Glucosa), por la siguiente: Sensor (para monitoreo de
glucosa).

17.- En el nimero 27 .4 letra c), incorpérase a continuacion del punto final del primer parrafo, pasando
este a ser punto aparte, lo que a continuacion se detalla:

La resolucion de las complicaciones asociadas a los eventos quirdrgicos, del parrafo anterior, serén
resueltas de acuerdo con la definicidon de integralidad del PAD definida en el numeral 27.3.

18.- En el nimero 27.6 Normas Especificas, letra h), incorpérase a continuacién del punto final del
cuarto parrafo, el nuevo quinto parrafo, como a continuacion se detalla.

Para el acceso de aquellas personas con capacidad de gestar, FONASA establecera protocolo.

19.- En el numero 27.6 Normas Especificas, letra i), reemplézace el primer parrafo de la vifieta
ACCESO como a continuacion se detalla.

Para acceder a la cobertura financiera, existiran dos vias de ingreso, la primera via sera por el
diagnostico de infertilidad, en la cual la mujer debe ser beneficiaria del FONASA (tramo B, C, D), y
cumplir alguna de estas dos condiciones:

20.- En el nimero 27.6 Normas Especificas, letra i), incorpérase al final de la vifieta ACCESO, lo que
se detalla a continuacion.

La segunda via de acceso serd para personas con capacidad de gestar de acuerdo con protocolo
establecido por el FONASA. '

21.- En el nimero 27 PAGO ASOCIADO A DIAGNOSTICO (P.A.D) “CUENTA CONOCIDA",
incorpérase a continuacién del nimero 27. 7 PAD PROGRAMA CEREBRO VASCULAR GRUPQ 25
SUBGRUPO 04, el nuevo nimero 27.8, como a continuacion se sefnala:

27.8 PAGO ASOCIADO A DIAGNOSTICO (PAD) GRUPO 25 SUBGRUPO 05

PAD cddigo 2505942 Reconstruccion Mamaria Inmediata con Implante (1° tiempo
quirdrgico, colocacion expansor). Intervencion quirdrgica que reconstruye la mama o
seno a quien ha tenido mastectomia (extirpacion de la mama por prevencion o cancer
de seno). La intervencién quirlrgica se hace al momento de la mastectomia
(inmediata).

PAD cédigo 2505943 Reconstruccién Mamaria Diferida con Implante (1° tiempo
quirtirgico, colocacion expansor).  Intervencién quirGrgica que reconstruye la mama o
seno a quien ha tenido mastectomia (extirpacién de la mama por prevencién o cancer
de seno). La intervencidn quirlrgica se puede hacer después que las incisiones de la
mastectomia hayan cicatrizado y la terapia del cancer de seno se haya completado.
PAD codigo 2505944 Reconstruccién Mamaria s6lo con implante (2° tiempo quirtrgico)
y PAD cddigo 2505945 Reconstruccion Mamaria Diferida con Implante (2° tiempo
quirGrgico, cambio expansor a protesis definitiva), corresponden a la intervencion
quirdrgica en segunda etapa, una vez extraido el expansor este se reemplaza por un
implante o prétesis.

PAD cdodigo 2505946 Reconstruccién Mamaria con Colgajo TRAM (colgajo



musculocutaneo de recto abdominal transverso) o Colgajo Microquirtrgico DIEP (tipo
de colgajo sin afectacién de musculo) o sus variantes, esta prestacion incluye colgajo,
el cual puede extirparse de sitios diferentes del cuerpo para la reconstruccion del seno.
Incluye intervencion quirdrgica para toma de colgajo.

PAD cbdigo 2505947 Reconstruccién Mamaria Complejo Areola y/o Pezén
(Procedimientos auténomos), prestacién para reconstruccién del pezodn y la aréola,
posterior a la cirugia de reconstrucciéon mamaria.

Estas prestaciones deben ser efectuadas por médico cirujano con especialidad en cirugia/ cirujano
con especialidad en obstetricia y ginecologia o médico cirujano con especialidad en cirugia plastica
y reparadora, ambos PAD Incluyen farmacos, dispositivos, insumos, expansor/implante/prétesis.
Limite financiero 2 prestaciones vida a excepcion del PAD 2505947, el cual tiene un limite financiero
de 1 prestacién afio beneficiario. Solo podran acceder a los PAD del grupo 25 subgrupo 05
beneficiarios con diagnéstico de cancer de mama en etapa diagnostica, terapéutica o recidiva, la
orden médica para la emision del PAD debe ser suscrita por médico especialista en oncologia,
indicando el diagndstico del beneficiario.

22.- En el nimero 27.5 Cobro de prestaciones PAD, letra d) Prestaciones trazadoras, modificase las
prestaciones trazadoras sefialadas en la tabla contenida en este literal de los codigos 2501004,
2501005, 2502003, 2501051 y 2502008, quedando en definitiva como sigue:

2501004 Hernia Abdominal Simple 18 02 153

2501 005 Hernia Abdominal Complicada 18 02 154

2502 003 Varices 1703026 -17 03027 ~17 03 030
2501 051 Tiroidectomia total 14 02 001 — 14 02 006

25 02 008 Estudio Apnea del Suefio 11 01 050

23.- En el nimero 27.5 Cobro de prestaciones PAD, letra d) Prestaciones trazadoras, incorpérase al
final de la tabla, las siguientes filas, quedando en definitiva como sigue:

2505942 Reconstruccién Mamaria Inmediata con |15 02 052
Implante (1° tiempo quirdrgico, colocacion
expansor).

2505943 Reconstruccién Mamaria Diferida con implante | 15 02 052
(1° tiempo quirdrgico, colocacién expansor).

25 05944 Reconstruccion Mamaria sélo con Implante (2° | 15 02 052
tiempo quirdrgico).

2505 945 Reconstruccion Mamaria Diferida con Implante | 15 02 052
(2° tiempo quirlrgico, cambio expansor a
protesis definitiva).

2505 946 Reconstruccién Mamaria con Colgajo TRAM o{ 15 02 052 - 18 02 001
Colgajo Microquirlrgico DIEP o sus variantes.

2505 947 Reconstruccion Mamaria Complejo Areola y/o | 15 02 051
Pezdn (Procedimientos auténomos).

24.- En el nimero 30.1 letra o) reemplazase la frase “el diagnostico” por “la sospecha”.

En el nimero 31. Tratamiento Integrales de Braquiterapia, Radioterapia y Quimioterapia (grupo 29},
incorpérase bajo este titulo lo siguiente:

Las prestaciones del arancel que conforman el grupo 29 estan destinadas exclusivamente al
tratamiento de beneficiarios que presenten un diagndstico de Cancer.

25.- En el numero 31. “Tratamientos Integrales de Braquiterapia, Radioterapia y Quimioterapia (grupo
29 eliminase de la tabla contenida en la letra b) lo siguiente:

2904012 Quimioterapia radioterapia 2 (por ciclo)
2904018 Tratamiento inhibidores tirosin kinasa 4 (valor
trimestral)




26.- En el numero 31. “Tratamientos Integrales de Braquiterapia, Radioterapia y Quimioterapia (grupo
29), incorporase al final de la tabla contenida en la letra b), la siguiente fila;

[ 2904019 | Quimioterapia alto riesgo 3 (por ciclo) ]

La presente Resolucion entrard en vigor a contar del primer dia habil posterior a la fecha de su
publicacion en el diario oficial.

El Fondo Nacional de Salud pondra a disposicién de los usuarios (prestadores publicos y privados,
asegurados, entidades en general), la presente Resolucién a través de su pagina web,
www.fonasa.cl.

ANOTESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE EN EL DIARIO OFICIAL

*—h\

RA. XIMENA AGUILERA SANHUEZA
MINISTRA DE SALUD





