ANEXO N°1

Condiciones para acceder al Sistema de Proteccién Financiera (SPF)
para Diagnésticos y Tratamientos de Alto Costo.

Este documento tiene por objeto comunicarle las condiciones establecidas en el
Sistema de Proteccién Financiera de la Ley N° 20.850, para las prestaciones
garantizadas correspondientes a los Diagndsticos y Tratamientos de Alto Costo,
los que seran determinados a través de un Decreto Supremo del Ministerio de
Salud.

El listado con los mencionados diagndsticos y tratamientos se encuentra adjunto
a este Anexo y, disponible en la pagina web del Fonasa.

1° Generalidades

El Sistema de Proteccidén Financiera que regula esta ley, constituye un derecho
para los beneficiarios de todos los Sistemas Previsionales de Salud de Chile.

Se excluiran de este beneficio las prestaciones efectivamente cubiertas por las
normas sobre accidentes del trabajo y enfermedades profesionales, aquellas
sobre seguro obligatorio de accidentes personales causados por circulacion de
vehiculos motorizados y las que sean cubiertas a través de la cobertura adicional
para enfermedades catastroficas (CAEC), esta Ultima aplicable solamente a los
beneficiarios de isapres.

2° Cobertura
2.1 De la cobertura financiera

La cobertura asignada por este beneficio sera el equivalente al valor total de las
prestaciones que tengan proteccion financiera respecto al diagnéstico y
tratamiento de alto costo de que se trate.

Por su parte, las prestaciones asociadas a enfermedades y condiciones de salud
que no se encuentren incorporadas dentro de los citados diagndsticos y
tratamientos de alto costo, mantendran las coberturas que otorguen los
Sistemas de Salud de las Instituciones Previsionales de Salud de las Fuerzas
Armadas y de Orden y de Seguridad Publica y, en el caso de las isapres, las
coberturas que sus respectivos planes de salud complementarios tengan al
momento de requerir tales atenciones.

2.2 De la Red de Prestadores
Para tener derecho al Sistema de Proteccion Financiera, los beneficiarios deberan

atenderse exclusivamente en la Red de Prestadores aprobada por el Ministerio
de Salud, y respecto de los cuales hayan suscrito el correspondiente convenio



con el Fondo Nacional de Salud. Esta Red serd publicada en su oportunidad en
la pagina web de este ultimo organismo.

2.3 De la incorporacién de una prestacion del Sistema de Proteccion Financiera
Ley Ricarte Soto a las Garantias Explicitas en Salud (AUGE) para los afiliados a
isapre.

En los casos en que un diagnostico o un tratamiento de alto costo con proteccion
financiera sea incorporado al Régimen de Garantias en Salud (AUGE), pasara a
tener la cobertura que establece este Ultimo beneficio.

3° Condiciones de atencion y de acceso

Para que los beneficiarios tengan acceso a esta Proteccion Financiera, sera
necesario que se cumplan los siguientes requisitos copulativos:

a. Que se trate de los Diagndsticos y Tratamientos de Alto Costo, incluidos
en el Listado correspondiente a las prestaciones garantizadas.

b. Que el paciente ingrese a la Red de Prestadores aprobada por el Ministerio
de Salud, y respecto de los cuales hayan suscrito el correspondiente
convenio con el Fondo Nacional de Salud, excepto cuando se trate de una
urgencia con riesgo vital y/o secuela funcional grave.

Los beneficiarios a quienes durante una atencion de salud, se les verifique a
través de la confirmacion diagndstica, que su condicién de salud o enfermedad
incluye prestaciones garantizadas relacionadas con un diagndstico o tratamiento
de alto costo cubierto por el Sistema de Proteccion Financiera, deberan ser
notificados por su prestador de tal situaciéon, mediante un documento
denominado “Formulario de Constancia Informacion al Paciente Ley Ricarte
Soto”. A su vez, deberan ser informados que tienen derecho a tales prestaciones
garantizadas, y que deberan atenderse a través de la Red de Prestadores que
les corresponda.

Por su parte, los beneficiarios deberan identificarse con su cédula de identidad
y entregar la informacién fidedigna que le sea requerida por el prestador en
cuestion, de tratarse de un diagndstico o tratamiento de alto costo.

En el caso de los afiliados a isapre, para tener derecho a los beneficios de los ya
citados diagnosticos y tratamientos de alto costo, se deberd activar primero la
Cobertura Adicional de Enfermedades Catastroficas (CAEC), contemplada en el
contrato de salud previsional. Si el contrato de salud no contempla el seguro
para enfermedades catastroficas antes citado, se aplicaran las disposiciones del
Sistema de Proteccidn Financiera, sin exclusiones.



4° Formalidades

El cumplimiento de la proteccién financiera de la Ley N°20.850, podra ser exigido
por los beneficiarios de las isapres, del Fonasa y de las Instituciones de Salud
Previsional de las Fuerzas Armadas y de Orden y de Seguridad ante el Fonasa,
siendo este U(ltimo el organismo a quien corresponde aseguraries dicha
proteccion. Ademas, dichos beneficiarios podran requerir a la Superintendencia
de Salud, la resolucion de los reclamos que surjan con motivo de la aplicacién

de esta ley.
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Listado de diagndsticos y tratamientos de alto costo para condiciones

’

DESCRIPCION

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO BASADO EN
LARONIDASA (ALDURAZYME) PARA LA
ENFERMEDAD DE MUCOPOLISACARIDOSIS TIPO
I

ficas de salud con sistema de proteccion financiera de la Ley Ricarte Soto

(Decreto N°B7/2015)

PRESTACIONES
GARANTIZ S

- Confi ion di; ostica indi examen de medicion de la
actividad enzimatica en fibroblastos o leucocitos, o examen genético
molecular segun indicacion.

- jento: terapia de reempl

GARANTIA DE

1.- Para el examen de medicion de la actividad enzimatica en fibroblastos o leucocitos: Con sospecha
clinica fundada, el procesamiento de la muestra y su resultado se realizara dentro del plazo de 20 dias
desde la recepcion del formulario de sospecha fundada y la muestra de leucocitos para determinacion
enzimética en la Institucion confirmadora.En caso de existir dos examenes de determinacién de
actividad enzimatica con resultado indeterminado, se debe realizar un examen genético molecular en un
plazo de 90 dias.

2.- Inicio de
realizara en un plazo de 60 dias.

3.- Continuidad de atencién y control, en conformidad a lo prescrito por el médico para el caso
especifico.

el inicio del con Laronidasa se

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO BASADO EN
IDURSULFASA (ELAPRASE) PARA LA
ENFERMEDAD DE MUCOPOLISACARIDOSIS TIPO
I

- Confirmacién diagnéstica indi examen de medicion de la
actividad enzimatica en fibroblastos o leucocitos,0 examen genético
molecular segun indicacion.

- iento: terapia de

1.- Para el examen de medicion de la actividad enzimética en fibroblastos o leucocitos: Con sospecha
clinica fundada, el procesamiento de la muestra y su resultado se realizaré dentro del plazo de 20 dias
desde la recepcion del formulario de sospecha fundada y la muestra de leucocitos para determinacion

en la Institucién Confirmadora.En caso de existir dos examenes de determinacion de
actividad con resultado i se debe realizar un examen génetico molecular en un
plazo de 90 dias.

2.- Inicio de Con
realizara en un plazo de 60 dias.
3.- Continuidad de atencion y control, en conformidad a lo prescrito por el médico para el caso
especifico.

el inicio del

con se

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO BASADO EN
GALSULFASA (NAGLAZYME) PARA LA
ENFERMEDAD DE MUCOPOLISACARIDOSIS TIPO

- Ce i i ica indi examen de medicién de la
actividad enzimatica en fibroblatos o leucocitos,o examen genético
molecular segun indicacion.

- iento: terapia de

1.- Para el examen de medicién de la actividad enzimatica en fibroblastos o leucocitos: Con sospecha
clinica fundada, el procesamiento de la muestra y su resultado se realizara dentro del plazo de 20 dias
desde la recepcion del formulario de sospecha fundada y la muestra de leucocitos para determinacion
enzimatica en Ia Institucion Confirmadora. En caso de existir dos examenes de determinacién de
actividad ica con resultado se debe realizar un examen génetico molecular en un
plazo de 90dias.

2.- Inicio de Con 6 gno
realizara en un plazo de 60 dias.

3.- Continuidad de atencién y control en conformidad a lo prescrito por el médico para el caso especifico.

, el inicio del con se

IS

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO BASADO
NITISINONA (ORFADIN) PARA LA TIROSINEMIA
TIPOI

- Confi ion di ostica indi: examen de

1.- Con sospecha clinica fundada y laboratorio compatible (tirosina elevada por espectrometria de masa
en tandem en papel filtro, succinilacetona elevada en plasma u orina por cromatografia de gases-
espectrometria de masas (GC/MS)), comenzara a hacer uso del beneficio especifico de inicio de

de niveles elevados de succinilacetona en plasma u orina.

- Tratamiento: terapia de remplazo enzimatico con Nitisinona.

un plazo de 48 horas, desde la recepcion del formulario de sospecha fundada y de la
muestra de sangre u orina.
2.- Para la C de niveles de
Ia Institucién Confirmadora tendra un plazo de 4 dias habiles.

ntinuar:
4.- Continuidad de atencion y control, en conformidad  lo prescrito por el médico para el caso
especifico.

en plasma u orina,

TRATAMIENTO DE SEGUNDA LINEA BASADO EN
FINGOLIMOD (GYLENIA) O NATALIZUMAB
(TYSABRI) PARA LA ENFERMEDAD DE
ESCLEROSIS MULTIPLE REMITENTE
RECURRENTE REFRACTARIA A TRATAMIENTO
HABITUAL

(Gylenia) o (Tysabri)

1.- Todo beneficiario con fracaso de habitual con i definidos de primera
linea (interferon, acetato de glatiramer, dimetilfumarato o teriflunomida) tendra derecho a tratamiento de
segunda linea, con fingolimod o natalizumab en un plazo de 60 dias desde la confirmacion de su
indicacion por parte del Comité de Expertos Clinicos del Prestador Aprobado.

2.- Para la continuidad de tratamiento en pacientes que ya estén con farmacos de segunda linea por
decision clinica adoptada e iniciada previo a la dictacion de este decreto, se considerard la entrega de
los medicamentos cubiertos por el Fondo, en las condiciones que se establecen en el protocolo
correspondiente.

3.- Continuidad de la atencién y control, en conformidad a lo prescrito por el médico para el caso
especifico.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO BASADO EN
TALIGLUCERASA (UPLYSO) O IMIGLUCERASA
(CEREZYME) PARA LA ENFERMEDAD DE
GAUCHER

- Ci examen de medicion de la
actividad enzimatica en leucocitos,0 examen genético molecular segun
indicacion.

- i terapia de
Imiglucerasa.

1.- Para el examen de medicion de la actividad enzimatica en leucocitos: Con sospecha clinica fundada,
el procesamiento de la muestra y su resultado se realizara dentro del plazo de 21 dias desde la
recepcion del formulario de sospecha fundada en la Institucion Confirmadora, En caso de existir dos

ion de actividad ica con resultado i i se debe realizar un

examen genenco molecular en un plazo de 90 dias.
2.- Inicio de T Con

de 60 dias.

3.- Continuidad de la atencion y control, en conformidad a lo prescrito por el médico para el caso
especifico.

el inicio de

se realizara en un plazo

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO BASADO EN
AGALSIDASA (FABRAZYME) PARA LA
ENFERMEDAD DE FABRY

- Confirmacién diagnéstica: En hombres medicién enzimatica en
leucocitos o examen genético molecular segdn indicacion. En mujereas
exmen genético molecular.

- iento: Terapia de

1.- Para los examenes de confirmacion diagnéstica: Con sospecha clinica fundada, el examen se
realizaré dentro del plazo de 30 dias.En caso de existir dos examenes de medicién enzimatica con
resultado indeterminado para los hombres, se debe realizar un examen génetico molecular dentro del
plazi de 90 dias.

2.- Para el inicio de tratamiento: El inicio de tratamiento se realizara dentro del plazo de 60 dias.

3.- Continuidad de la atencion y control, en conformidad a lo prescrito por el médico para el caso
especifico.




DESCRIPCION

PRESTACIONES

GARANTIA DE OPORTUNIDAD

GARANTIZADAS
1.- Para el examen de cateterismo cardiaco: Con sospecha clinica fundada, el examen se realizara en
AN :ﬁgﬁg'ﬁ&%ﬁﬁg;‘go EN un plazo no mayor 40 dias habiles desde la recepcion del formulario de sospecha fundada.
AVBRISENTAN (VOLIDRIST LETAIRIS) O 2.- Con confirmacion diagnéstica, hara uso del beneficio especifico de inicio de tratamiento con lloprost
B | BOSENTAN (AL o) PARA LA HIPERTENSION| € c cardiaco. inhalatorio, o Ambrisentan o Bosentan, segun o establecido en protocolo, en un plazo de 15 dias habile
ARTERIAL PULMONAR ORUPO T desde la indicacion, y en pacientes hospitalizados en UCI, no més de 72 horas
- i jento lloprost i o 0 Bosentan |3.- Continuidad de Ia atencion y control, en conformidad a lo prescrito por el médico para el caso
lespecifico.
1.- Con confirmacién diagnéstica de Céncer de Mamas HER2+, haré uso del beneficio especifico de
- Tratamiento: Trastuzumab inicio de tratamiento con Trastuzumab en un plazo de 20 dias.
9 Egg@’gﬁ;ﬁ&iﬁi’gﬁ%mg?é%?ﬁﬁm%% 2.- Continuidad en la atencion y control, en conformidad a lo prescrito por el médico para el caso
R N L oANeER Para pacientes con diagnéstico confirmado de Cancer de Mama que especifico.
lsobreexprese el GEN HER2 3. La solicitud de tratamiento por parte del prestador sera validada por el comité de expertos clinicos del
prestador aprobado, de acuerdo a lo establecido en el protocolo.
. (Enbrel) o (Orencia) o
(Humira) o Rituximab.
TRATAMIENTO CON MEDICAMENTOS
BIOLOGICOS, ETANERCEPT (ENBREL) O i) Para los casos nuevos, el tratamiento se encuentra indicado para
10 ABATACEPT (ORENCIA) O ADALIMUMAB (HUMIRA) pacientes con Artritis reumalondea activa sin respuesta al USO adecuado de N N N
O RITUXIMAB, PARA LA ENFERMEDAD DE alo menos 3 Farmacos 1.- Con de Avrtritis a habitual y en aquellos pacientes ya
ARTRITIS REUMATOIDE EN ADULTOS (FARMES), (i vio en  |usuarios de medicamentos bioldgicos, hard uso del beneficio especifico de inicio de tratamiento con
REFRACTARIAA TRATAMIENTO HABITUAL dosis méximas por un periodo de tiempo de al menos 6 0 mas meses,salvo |Etanercept o Abatacept o Adalimumab o Rituximab en un plazo de 60 dias, una vez validada la
que haya existido toxicidad o intolerancia documentada a algunos de estos |indicacion por parte del Comité de Expertos Clinicos del Prestador Aprobado.
farmacos. 2.- Continuidad de atencién y control, en conformidad  lo establecido en el protocolo de esta condicién
de salud.
i Para la continuidad de tratamiento en pacientes ya usuarios de
biologicos, se 4 la transicién a los medicamentos
cubiertos por el Fondo, en las condiciones que se establecen en el
protocolo correspondiente.
(Synagis). durante periodo de
gﬁ;’:&zg”“'““’" viral con un maximo de 5 dosis, para los siguientes 1.- Si cumple con los criterios de inclusién establecidos en el protocolo para esta condicin de salud,
hara uso del beneficio especifico de inicio de tratamiento con Palivizumab, al menos 72 horas previo al
PROFILAXIS DE LA INFECCION DEL VIRUS
11 |RESPIRATORIO SINCICIAL CON PALIVIZUMAB | .- En turs con displasia menor de 32 semanas o g':zul‘;slz:‘?l"'r“:i ambulatoria, siya se encuentra én su domicilo cuando empiece el periodo deata
(Dsg;‘ffs‘lsg ;ﬁmgggyxgﬁﬁ CONYSIN :‘:rﬁfdzd;e‘ :;Oin%;aé“"‘;a:'cgfsg‘sl:r{‘;a’:‘“fn";g:’;‘:‘;yag:ed:‘e"c"':f de!"|de atencién y control, en conformidad a lo establecido en el protocolo de esta condicién de salud.
B ogicn S roron o i 3. La solicitud del tratamiento por parte del prestador sera validada por el comité de expertos clinicos
: - ! . |del prestador aprobado, de acuerdo a lo establecido en el protocolo
broncopuimonar, menor de 29 semanas al nacer y que al inicio de méxima
cirulacién viral tengan menos de 9 meses de edad cronologica.
1.- Todo beneficiario con enfermedad de Crohn grave, ante el fracaso al tratamiento
habitual con do primera inea (glucocoricod , hara uso del
beneficio especifico de inicio de o Infliximab, de acuerdo a
P ara pacientos con EC arave hosptalzados: En un plazo no mayor a 7 diss dosde fa
indicacion. Tendra derecho a continuacion de la induccién en un plazo no mayor a 10 dias, desde la
validacion de su indicacion por parte del comité de expertos clinicos del prestador aprobado.
TRATAMIENTO CON INFLIXIVAB (REMICADE) O ' . . ) - Para pacientes con EC grave no hospitalizados: En un plazo no mayor a 30 dias, desde la
12 |ADALIMUMAB ( HUMIRA) EN L. - i imab (Humira) %‘e"f""'mab (Re';“;f:drgl);n":z confirmacién de su indicacion por parte del comité de expertos clinicos del prestador aprobado.
CRONN GRAVE REPRACTARIAA TRATAMIENTD B oaruno grave relciara a tatamionto haitual - Para pacientes con fistulas perianales complejas: En un plazo no mayor a 30 dias desde la
HABITUAL confirmacion de su indicacion por parte del comité de expertos clinicos del prestador aprobado.
- Para la continuidad de tratamiento en personas que ya estén con estos farmacos por
decision clinica adoptada e iniciada previo a la dictacion de este decreto, se consideraré su entrega de
acuerdo a las condi que se en el protocolo para esta condicion de
2.- Continuidad en Ia atencién y control, en conformidad a lo establecido en el protocolo de esta
condicién de salud
1. Fermulas do alimentacion entaral: Frmlas polmerios,
segin protocolo  |1.- Si cumple con los criterios de inclusién definidos en el protocolo de esta condicién de
NUTRICION ENTERAL DOMICILIARIATOTAL O __|especifco para esta conicion do salud. salud, se entregarén los alimentos y dispositivos médicos para la nutricién enteral domiciliaria, en un
13 |PARCIAL, PARA PERSONAS CUYA CONDICION DE |2.- médic Sonda plazo no mayor a 30 dias, una vez validada la indicacion por el comité de expertos clinicos del prestador
SALUD IMPOSIBILITA LA ALIMENTACION POR ViA nasoyeyuna\ Oetomia Gastrios, Setois yeyuna\ aprobado.
ORAL. 3-Los jos, las olas delos 2-C enla atencion y control, en conformidad a lo establecido en el protocolo de
médicos necesarios sealados en la letra anterior durante el periodo de | esta condicion de salud
tratamiento.
TRATAMIENTO BASADO EN LAADMINISTRACION |~ € Monitoreo continuo de ) ) . )
DR INSULINA A gllcem a. 1.- Si cumple con los criterios de inclusién establecidos en el protocolo de esta condicion de salud, se
TRAVES DE INFUSORES SUBCUTANEOS 2.- Dispositivo: Infusor subcuténeo continuo de insulina con sensor, junto ~|entregara el dispositivo de uso médico, Infusor subcuténeo continuo de insulina (bomba de insuiina) con
CONTINUGS (BOVBAS DE INSULINA GON a sus insumos, de acuerdo a los subgrupos establecidos en el protocolo | sensor de glicemia, junto a sus insumos, a los 60 dias, una vez validada la indicacion por parte del
14 SENSOR) PARA PERSONAS CON DIAGNOSTICO | @5Pecifico para esta condicién de salud. comité de expertos clinicos del prestador aprobado.
OF DIABETES MELLIUS TR0, 3-Los jos, las olas de los di 2-C en la atencion y control, en conformidad a lo establecido en el protocolo de esta
NESTABLE SEVERA i médicos necesarios senalados en la letra anterior durante el periodo de |condicion de salud.
tratamiento.
1.- Personas con distonia por Comité de ia del Prestador Aprobado
para dispositivo de estimulacion cerebral profunda,haran uso del beneficio:
1.-Di cerebral depulsos | * ¢ treqa del dispositivo de estimulacion cerebral profunda en un plazo de 30 dias desde la
DISPOSITIVO DE ESTIMULACION CEREBRAL implantable, exionsion y electrodos. - Generador de
15 | PROFUNDA PARA DISTONIA GENERAL ZADA i " ara iivode 08 oral |confirmacicn del caso por el Comité de Expertos Clinicos el Prestador Aprobado.
Enrega del generador de pulsos mplantabis de esmplazo, minimo 150 dias antesds qus s cumplan
profunda 9 arios desde | d del Cerebral profunda o la Gt
afos desde la cirugia de erebral profunda o la tltima
cirugia de reemplazo del generador de pulsos |mplanlable
TRATAMIENTO CON SUNITINIB O EVEROLIMUS |1~ Tratamiento para personas de diecicho aﬁbo_s v més con tumores 1. Tratamlonts para personas do daccho afiosy s con ores neuroandacrings pancrsdicos
y bien ybi
16 z’;ﬁ’;{gg;%%"éimg;sﬂ%;iﬂﬁ%%mMORES > avanzada se el continuarlo, en un plazo no mayor a 15 dias , una vez validada
el con Sunttinib 0 i Ia indicacién medica por parte del Comite de Expertosn Clinicos del Prestador Aprobado.
1.- En personas con hipoacusia bilateral severa o profunda postiocutiva
desde los 4 afios, que cumplan con los criterios de inclusién establecidos | 1.- Entrega del Implante coclear en un plazo de 90 dias. desde la confirmacion por parte del Comité de
D OCLEAR en el protocolo y confirmados por el Comité de Expertos Clinicos el expertos Clinicos del Prestador Aprobado. 2.~ En caso de hipoacusia por
17 SENSORIONEURAL BILATERAL SEVERA O prestador Aprobado, se garantiza: Meningitis o hipoacusia autoinmune bilateral (por riesgo de osificacion coclear), entrega del implante
PROPORA - Implante Coclear . coclear, en un plazo no mayor de 15 dias, desde la confirmacién por parte del Comité de Expertos
Recambio de accesorios segun vida util - Clinicos del Prestador Aprobado..
reemplazo de procesador del habla cada 5 afios.
1.- Ante episodio agudo de angioedema hereditario con deficiencia de inhibidor de C1 afecten cara,
cuello 0 abdomen, deberén recibir inmediatamente Inhibidor C1 esterasa en Servicio de Urgencia de la
1.- Tratamiento Farmacologi - Red de Prestadores Aprobados 2,- Ante episodio agudo de
Inhibidor C1 esterasa ante episodio agudo de con |angi o con de inhibidor C1 que afecten partes del cuerpo distintas a cara,
18 | LRATAMIENTO CON INHIBIDOR DE C1 ESTERASA | e ficiencia de inibidor de C1 r de C1 cuello o abdomen, deberan recibir Inhibidor C1 esterasa en un periodo no mayor a 90 minutos en

PARA ANGIOEDEMA HEREDITARIO

- Inl
estorasa como profiuis a corto plazo en caso de irugia mayor, do

cabeza, cuello u oral.

Servicio de Urgencia de la RED de Prestadores Aprobados.

3,- Como profilaxis a corto plazo en cirugia mayor, de cabeza, cuello u oral, con horas de anticipacion a
la cirugia como méximo, siempre y cuando el Prestador Aprobado asignado haya realizado la solicitud
con 10 dias de anticipacin previo a la cirugfia.




