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LIBRO IIl. DENUNCIA, CALIFICACION Y EVALUACION DE INCAPACIDADES
PERMANENTES

TITULO I. Denuncias
A. Denuncia de Accidente de Trabajo y de Enfermedad Profesional
CAPITULO 1. Denuncia Individual de Accidentes de Trabajo

El empleador debe presentar en el organismo administrador al que se encuentre afiliado o adherido, en el plazo maximo
de 24 horas, desde que tuvo conocimiento del respectivo accidente del trabajo o de trayecto, la correspondiente Denuncia
Individual de Accidente del Trabajo (DIAT) con la informacién que indica su formato, de la que deberd mantener una copia.

Los administradores delegados, igualmente deberdn emitir la correspondiente DIAT en el plazo de 24 horas desde que
tuvo conocimiento del respectivo accidente del trabajo o de trayecto.

En caso que no se cuente con la respectiva DIAT emitida por el empleador dentro del plazo de 24 horas de conocido el
accidente, la denuncia deberd ser efectuada por el trabajador, por sus derecho-habientes, por el Comité Paritario de
Higiene y Seguridad de la empresa cuando corresponda o por el médico tratante. Sin perjuicio de lo sefialado, cualquier
persona que haya tenido conocimiento de los hechos, podra formular la denuncia.

El trabajador independiente debe presentar en el Organismo Administrador al que se encuentre afiliado o adherido, en el
plazo maximo de 24 horas de ocurrido el accidente del trabajo o de trayecto, la correspondiente DIAT, con la informacion
que se solicite en ella, de la que debera conservar una copia.

En el evento que el trabajador fallezca o que su condicién de salud le impida presentar la denuncia dentro del plazo de 24
horas, ésta debera ser presentada por sus derecho-habientes, por el médico tratante o por cualquier persona que haya
tenido conocimiento de los hechos.

CAPITULO II. Denuncia Individual de Enfermedades Profesionales

Si un trabajador manifiesta ante su entidad empleadora que padece de una enfermedad o presenta sintomas que
presumiblemente tienen un origen profesional, el empleador deberd remitir la correspondiente "Denuncia Individual de
Enfermedad Profesional" (DIEP), a mas tardar dentro del plazo de 24 horas y enviar al trabajador inmediatamente de
conocido el hecho, para su atencidn al establecimiento asistencial del respectivo organismo administrador, en donde se le
deberan realizar los exdmenes y procedimientos que sean necesarios para establecer el origen comun o profesional de la
enfermedad. El empleador deberd guardar una copia de la DIEP.

Los administradores delegados en su calidad de empleadores, igualmente deberdn emitir la correspondiente DIEP en el
plazo de 24 horas, contado desde que el trabajador manifiesta que padece una enfermedad o presenta sintomas que
presumiblemente tienen origen profesional. Ademds, deberd enviar inmediatamente al trabajador al servicio médico
correspondiente para su atencién.

En caso que no se cuente con la respectiva DIEP emitida por el empleador dentro del plazo de 24 horas de conocida la
presunta enfermedad, la denuncia deberd ser efectuada por el trabajador, por sus derecho-habientes, por el Comité
Paritario de Higiene y Seguridad de la empresa cuando corresponda o por el médico tratante. Sin perjuicio de lo sefialado,
cualquier persona que haya tenido conocimiento de los hechos, podra formular la denuncia.

Si un trabajador independiente considera que padece una enfermedad profesional o presenta sintomas que hagan
presumir tal hecho, deberd presentar la correspondiente DIEP al momento de requerir su atenciéon en el establecimiento
asistencial del respectivo Organismo Administrador, en donde se le deberan realizar los exdmenes y procedimientos que
sean necesarios para establecer el origen comun o profesional de la enfermedad.

CAPITULO IIl. Formularios

Los organismos administradores, en todos sus centros de atencién de publico y en aquellos centros de atencién de salud
con los que mantengan convenio, deberadn tener a disposicién formularios de Denuncia Individual de Accidentes del
Trabajo (DIAT) y de Denuncia Individual de Enfermedades Profesionales (DIEP) y todos los elementos que permitan
completarlos. Ademas, deberan entregar copias de las respectivas DIAT o DIEP al denunciante.

Los administradores delegados deberan igualmente tener a disposicién de sus trabajadores los formularios de DIAT y DIEP
en sus centros de atencién de salud o en aquellos con los que tenga convenio.



Los formatos de los formularios DIAT y DIEP corresponden a los contenidos en el Anexo N°2 "Denuncia individual de
accidente del trabajo y Denuncia individual de enfermedad profesional”, de la Letra G, del Titulo I, del Libro IX. Sistemas de
informacioén. Informes y Reportes.

CAPITULO IV. Ingreso a un centro asistencial de salud

El ingreso a los servicios asistenciales que correspondan al organismo administrador, de los trabajadores dependientes o
independientes que hubiesen sido victimas de un accidente presuntamente del trabajo o presenten sintomas de una
posible enfermedad profesional, debera ser respaldado por la respectiva DIAT o DIEP, seglin corresponda. De igual forma,
los administradores delegados deberadn respaldar el ingreso a los servicios asistenciales de sus trabajadores, con la
respectiva DIAT o DIEP.

En el evento que el empleador no cumpla con la obligacién de enviar al trabajador accidentado al establecimiento
asistencial del organismo administrador que le corresponda o que las circunstancias en que ocurri6 el accidente impidan
gue aquél tome conocimiento del mismo, el trabajador podra concurrir por sus propios medios y denunciar el accidente,
debiendo ser atendido de inmediato. En estos casos, el organismo administrador le indicard que debe informar a su
empleador sobre la ocurrencia de este hecho tan pronto sea posible. Lo anterior, sin perjuicio de las gestiones que dicho
organismo debe realizar para informarle del accidente a la entidad empleadora.

Cuando se trate de un trabajador de un administrador delegado, el prestador médico que atendi6 al trabajador
accidentado, debera efectuar todas las gestiones destinadas a informar al area correspondiente de este hecho. Para estos
efectos, los administradores delegados deberdan establecer mecanismos de comunicacién y control con sus propios
servicios médicos, asi como con sus prestadores en convenio.

El trabajador independiente, sea del articulo 88 0 89 de la Ley N°20.255, que tenga derecho a recibir las prestaciones de la
Ley N°16.744 y sufra un accidente del trabajo o de trayecto, debera concurrir o ser trasladado inmediatamente al
establecimiento asistencial del organismo administrador al que se encuentre afiliado o adherido o a los establecimientos
con los que éstos tengan convenio.

Si una persona se presenta en los servicios asistenciales sin DIAT o DIEP y se niega a firmar una denuncia estando en
condiciones de hacerlo, se deberd advertir que su ingreso es como paciente privado afecto al D.L. N°1.819, de 1977,
dejando constancia escrita de tal situacién.

Los pacientes que ingresan a los servicios médicos de un organismo administrador o de un administrador delegado
aquellos con los que éste tenga convenio, deberan ser advertidos que en el evento que su dolencia se califique como de
origen comun, deberan pagar el valor de las prestaciones que no sean cubiertas por su sistema previsional de salud
comun (FONASA e ISAPRE).

Para ello, previo a la entrega de la atencion médica, el organismo administrador pondra a disposicion del trabajador un
formulario de advertencia, cuyo formato se establece en el Anexo N°1 "Formulario de Advertencia", el cual debera ser
suscrito por el trabajador en sefial de conocimiento, en la medida que su estado de salud y conciencia lo permita.

Si el trabajador se negare a suscribir dicha advertencia, o no pudiere hacerlo por cualquier otro motivo, el organismo
administrador o el administrador delegado, debera dejar constancia por escrito de tal situacion y otorgarle de igual modo
atencion médica.

Tratandose de los trabajadores independientes, el organismo administrador debera verificar el cumplimiento por éstos de
los requisitos para tener derecho a las prestaciones de la Ley N°16.744, previo a su otorgamiento, por lo que debe
disponer de sistemas de informacion que le permitan comprobarlo.

Con todo, si al momento de la admision no es posible tener certeza de su cumplimiento, por ejemplo, cuando no aparecen
acreditadas las cotizaciones que el trabajador refiere haber enterado, el organismo administrador debera otorgarle las
prestaciones de la Ley N°16.744, mientras verifica su pago. En todo caso, deberd advertir al trabajador, utilizando el
formulario de advertencia contenido en el Anexo N°2 "Formulario de Advertencia - Trabajadores Independientes"que, en el
evento de constatarse que no tiene derecho a las prestaciones, debera solventar su valor con cargo a la cobertura de su
régimen de salud comudn o en forma particular, segin corresponda. Dicho formulario debera ser suscrito por el trabajador,
salvo que su estado de salud o conciencia, se lo impidan.

La omision de la presentacion del formulario de registro por parte de los trabajadores independientes que comenzaron a
cotizar para el seguro de la Ley N°16.744 antes de la entrada en vigencia de la Ley N°20.894, no impide su cobertura, sin
perjuicio de la obligacién del organismo administrador, de subsanar dicha omisién. El mismo criterio debe aplicarse
respecto de los trabajadores independientes obligados a cotizar para el Seguro de la Ley N°16.744, que se entiendan
afiliados al ISL conforme a lo dispuesto en el penultimo inciso del articulo 88, de la Ley N°20.255, en la medida que sus
cotizaciones para dicho seguro se encuentren integramente pagadas.

Si un trabajador no cumple los requisitos para tener derecho a las prestaciones de la Ley N°16.744, el organismo
administrador, junto con natificarle dicha circunstancia, debera informarle que puede acudir a su sistema de salud comun
o atenderse en forma privada.

Si el trabajador requiere ser atendido de urgencia, es decir, cuando debido a su condicién de salud o cuadro clinico,
implique riesgo vital o secuela funcional grave para éste, de no existir una atenciéon médica inmediata, la referida atencion
le sera proporcionada de inmediato y sin que para ello sea necesario ninguna formalidad o tramite previo.

En forma excepcional, habida consideraciéon de la urgencia del caso o cuando la cercania del lugar en donde ocurrié el



accidente y su gravedad asi lo requiera, el trabajador podra ser trasladado, en primera instancia, para su estabilizacién, a
un centro asistencial que no sea el que corresponda al respectivo organismo dministrador.

Para el efecto sefialado en el parrafo precedente, se entendera por urgencia, cuando la condicién de salud o cuadro clinico
del trabajador, implique riesgo vital y/ o de secuela funcional grave, de no recibir atencién médica inmediata.

Para que el trabajador pueda ser posteriormente trasladado a un centro asistencial de su organismo administrador o con
el que tenga convenio, se requerira la autorizacién escrita del médico que actle por encargo de dicho organismo
administrador.

CAPITULO V. Tramitacién de la Licencia Médica Electrénica emitida como tipo 50 6
1. Antecedentes generales

Para la tramitacién de una Licencia Médica Electrénica emitida como tipo 5 0 6, deberan existir convenios de prestacion
de servicios informdticos entre el operador del sistema de informacién para el otorgamiento y tramitacién de Licencias
Médicas Electrénicas y aquellas personas y entidades que intervienen en la emisién, tramitacién y pronunciamiento de
la licencia médica, ya sean profesionales habilitados para otorgar licencias médicas, prestadores, organismos
administradores del Seguro de la Ley N°16.744 y empresas con administracién delegada.

El sistema de informacién, el monitoreo de dicho sistema y los convenios de prestacién de servicios informaticos, se
regirdn por las instrucciones contenidas en la Circular N°2.338, de 2006, de la Superintendencia de Seguridad Social y
por lo establecido en el documento técnico "Requisitos Tecnolégicos de la Licencia Médica Electrénica tipo 5y 6",
disponible en el sitio web de la Superintendencia de Seguridad Social.

Los organismos administradores del Seguro de la Ley N°16.744 y las empresas con administraciéon delegada, deberan
suscribir convenios de prestacién de servicios con todos los operadores del sistema de informacién vigentes, a fin de
asegurar la recepcién de la totalidad de las Licencias Médicas Electrénicas tipo 5 y 6 emitidas a sus trabajadores
adheridos o afiliados. Asimismo, dichas entidades deberdn implementar un servicio web de afiliados, conforme a lo
sefialado en el documento técnico "Requisitos tecnolégicos de la Licencia Médica Electrénica tipo 5y 6", que proporcione
informacién tanto de trabajadores como empleadores, el que deberd estar disponible para todos los operadores del
sistema de informacién. Los operadores del sistema de informacién deberdn establecer los resguardos que sean
necesarios para garantizar la confidencialidad en el uso de dicha informacién.

2. Otorgamiento de una Licencia Médica Electrénica tipo 50 6

a) Otorgamiento de la Licencia Médica Electrénica tipo506

Para que se verifique el otorgamiento y tramitacién de la Licencia Médica Electrénica tipo 5 0 6 a través del sistema
de informacién, sera requisito indispensable que tanto el profesional habilitado para otorgar licencias médicas
como el organismo administrador de la Ley N°16.744 y la empresa con administracion delegada, segun
corresponda, reciban la prestacion de servicios informaticos del mismo operador. Si no se cumple dicha condicion,
no podra otorgarse una Licencia Médica Electrénica tipo 5 o 6, debiendo recurrirse, por tanto, al formulario de

papel.
b) Reglas para el otorgamiento
Para el otorgamiento de la Licencia Médica Electrénica tipo 5 o 6 deberdn observarse las siguientes reglas:

i) El profesional habilitado para otorgar licencias médicas debera acceder desde sus instalaciones al sistema de
informacion, a través del cual es posible otorgar Licencias Médicas Electrénicas.

=

El profesional habilitado para otorgar licencias médicas debera completar la seccién que le corresponde y
Ilenar los datos de la licencia médica que son de su responsabilidad, precisando en la seccién A.3. que se trata
de una Licencia Médica tipo 5 0 6 y, en la misma oportunidad, firmar y verificar la identidad del trabajador a
través de un sistema de autenticacion electrénico.

=

El sistema de informacién provisto por el operador consultara los servicios web de afiliaciéon implementados por
cada organismo administrador y administrador delegado, a fin de determinar el organismo administrador al
gue se encuentra adherido o afiliado el trabajador.

El sistema de informacion debera informar al profesional habilitado para otorgar licencias médicas si el
empleador o trabajador independiente posee convenio de prestacién de servicios informaticos vigente para
tramitar licencias médicas electrénicas.

\2’.

Si el empleador o el trabajador independiente estd adscrito, el profesional habilitado para otorgar licencias
médicas electronicas pondrd a disposicion de dicho empleador o trabajador independiente, a través del
sistema de informacion, la Licencia Médica Electrénica tipo 5 o 6, para que éste continlie con su tramitacion,
mediante el referido sistema, ante el organismo administrador de la Ley N°16.744 o administrador delegado,
segun corresponda.

=

vi

=

La Licencia Médica Electrdnica tipo 5 o 6 quedara a disposicion del respectivo organismo administrador del
Seguro de la Ley N°16.744 o administrador delegado, desde la fecha de su emisién.



c) Registroy comprobante

Una vez otorgada la Licencia Médica Electrénica tipo 5 o 6 por el profesional habilitado, el sistema de informacién
guardard registro de la misma en el repositorio respectivo. El profesional habilitado para otorgar licencias médicas
entregara al trabajador un comprobante impreso, con su correspondiente folio, que certificara dicho otorgamiento.

El comprobante indicard ademas, que por tratarse de una Licencia Médica Electrénica tipo 5 o 6, corresponde que
se realice la respectiva Denuncia Individual de Accidente del Trabajo (DIAT) o Denuncia Individual de Enfermedad
Profesional (DIEP) al organismo administrador o administrador delegado, segln corresponda, ya sea por el
empleador, o bien directamente por el trabajador, en caso que el empleador no la emita. Asimismo, el referido
comprobante consignara que el trabajador deberd presentarse ante la referida entidad, para continuar con el
proceso de calificacién de la patologia contenida en la licencia médica.

d) Caso del trabajador con mas de un empleador

Si el trabajador tiene mas de un empleador, el profesional habilitado deberd otorgar tantas licencias por igual
periodo y diagnoéstico, como empleadores tenga y sea necesario. Adicionalmente, el profesional habilitado debera
indicar en el sistema de informacién el empleador al que corresponde atribuir el accidente o enfermedad sufrido
por el trabajador.

3. Tramitacion de la Licencia Médica Electrénica tipo 5 o 6 por el empleador o trabajador
independiente

a) Antecedentes

En la tramitacién de la Licencia Médica Electrénica tipo 5 0 6 por el empleador o trabajador independiente deberan
tenerse presente las siguientes consideraciones:

i) Una vez otorgada la Licencia Médica Electrénica tipo 5 o 6, de inmediato ésta quedard a disposiciéon del
empleador o trabajador independiente adscrito en el sistema de informacién, quién deberd acceder al mismo
previa autenticacion electrénica.

ii) El plazo para la tramitacién del empleador o trabajador independiente adscrito, se contara a partir del dia habil
subsiguiente a la fecha en que la Licencia Médica Electrénica tipo 5 o 6 haya quedado a su disposicién en la
forma sefialada precedentemente.

b) Obligaciones del empleador o trabajador Independiente

En atencién a que la Licencia Médica Electrénica tipo 5 o 6 contiene el pronunciamiento de un profesional médico,
en orden a que el trabajador padece una patologia presuntamente de origen laboral, el empleador o el trabajador
independiente adscrito deberd completar los datos de la licencia médica que le correspondan y la pondrad a
disposicién del organismo administrador de la Ley N°16.744 al que se encuentre adherido o afiliado, a través del
sistema de informacién. Adicionalmente, el empleador podrd efectuar la respectiva DIAT o DIEP, segln corresponda,
a través del sistema de informacién provisto por el operador, en caso que tenga conocimiento de los datos del
accidente o enfermedad que dio origen a la emisién de la Licencia Médica Electrénica tipo 5 o 6.

Si el trabajador independiente tiene mas de un empleador, aquellos empleadores a quienes no se hubiere
atribuido el accidente o enfermedad, deberan tramitar igualmente la Licencia Médica Electrénica tipo 5 o 6, ante el
organismo administrador al que se encuentren adheridos o afiliados.

Si una vez que la Licencia Médica Electrénica tipo 5 0 6 ha sido puesta a disposiciéon del empleador, éste estima que
existe alguna causal que lo exime de la obligacién de tramitarla, estard obligado a registrar esta decisiéon en el
sistema de informacién, debiendo sefialar el motivo de su negativa.

En todo caso, una vez recepcionada la Licencia Médica Electrénica tipo 5 o 6, ya sea que el empleador haya
tramitado completamente la licencia o bien que haya registrado en el sistema de informacién su negativa a
tramitarla, el organismo administrador de la Ley N°16.744 deberd continuar con su tramitacién, procediendo a
calificar la patologia diagnosticada en dicha licencia, cuando corresponda.

El empleador deberd remitir la Licencia Médica Electrénica tipo 5 o 6 al organismo administrador dentro de los 3
dias hdbiles siguientes a la fecha de su recepcién. A su vez, el trabajador independiente deberd presentar la
licencia dentro de los 2 dias habiles siguientes a la fecha de su emisioén.

c) Registroy comprobante

Una vez tramitada la Licencia Médica Electrénica tipo 5 o 6 a través del sistema de informacién, dicho sistema
guardara registro de la misma en el repositorio respectivo, otorgando al empleador o trabajador independiente
adscrito la posibilidad de imprimir el respectivo comprobante que certifique dicha circunstancia.



d) Denuncia del accidente o enfermedad ante el organismo administrador del Seguro de la Ley N° 16.744

En caso que el empleador no hubiere efectuado la DIAT o DIEP al momento de tramitar la Licencia Médica
Electrénica tipo 5 o 6, el organismo administrador deberd requerir al trabajador que realice la respectiva denuncia,
cuando éste se presente en sus dependencias para continuar con el proceso de calificacién de la patologia
contenida en la licencia médica. Asimismo, la denuncia podra ser efectuada por cualquiera de los sujetos
habilitados en el articulo 76 de la Ley N°16.744.

Lo anterior debera aplicarse también en caso que el empleador no tramite la Licencia Médica Electrénica tipo506 o
exprese su negativa a recibirla en la forma descrita en el literal b) precedente. Para todos los efectos, en este caso,
la puesta a disposicion de la licencia médica al organismo administrador se verificard una vez que hayan
transcurrido los plazos para que el empleador la tramite, sin que éste haya realizado alguna de las gestiones
sefialadas.

Si no existe denuncia del empleador, y el trabajador no realiza la DIAT o DIEP dentro del plazo de 15 dias, para el
caso de accidentes, o 30 dias, tratandose de enfermedades, el organismo administrador deberd terminar la
tramitacion de la Licencia Médica Electrénica tipo 5 o 6, por falta de DIAT o DIEP. Para estos efectos, el plazo
sefialado se contard a partir del dia habil subsiguiente a la fecha en que la licencia quedé a disposicién del
organismo administrador. Si el trabajador tiene mas de un empleador, el plazo para terminar la tramitacién de la
licencia por falta de DIAT o DIEP, serd de 30 dias para accidentes y 60 dias para enfermedades.

En todo caso, lo sefialado en el parrafo anterior no obsta a que, con posterioridad al término de la tramitacién de la
Licencia Médica Electrénica tipo 5 o0 6, cualquiera de los sujetos habilitados pueda efectuar la respectiva DIAT o DIEP
ante el organismo administrador de la Ley N° 16.744, en los plazos generales establecidos para efectuar dicha
gestion.

4. Tramitacién de la Licencia Médica Electrénica tipo 5y 6 por el organismo administrador del
Seguro de la Ley N°16.744

a) Tramitacion de la Licencia Médica Electrénica tipo 5 o 6 emitida a trabajadores adheridos a una mutualidad de
empleadores

i) Antecedentes

Una vez completada la Licencia Médica Electrénica tipo 5 o 6 por el empleador o trabajador independiente
adscrito, o bien cuando haya transcurrido el plazo sin que el empleador haya cumplido con las obligaciones
sefialadas en el nimero 3 de este Capitulo V, los antecedentes quedaran inmediatamente a disposicién de la
mutualidad de empleadores en el sistema de informacién, la que podrd acceder a dicho sistema previa
autenticacion electrénica.

Si la mutualidad determina que la calificacién de la patologia contenida en la Licencia Médica Electrénica tipo 5
0 6 corresponde a otro organismo administrador, deberd derivarla a la entidad que corresponda, a través del
sistema de informacion.

ii) Calificacién de la patologia contenida en la Licencia Médica Electrénica tipo 506

La mutualidad de empleadores deberd efectuar la calificacién del origen de la patologia, conforme a lo
establecido en el Titulo Il y Titulo Ill, ambos del Libro lll. Dentro de este proceso, el organismo administrador
podrd mantener, ampliar o reducir el reposo otorgado originalmente en la Licencia Médica Electrénica tipo 5 o
6, emitiendo, para estos efectos, la respectiva orden de reposo.

Si el trabajador no se presenta ante la mutualidad de empleadores dentro del plazo 15 dias, en el caso de
accidentes, o 30 dias, tratdndose de enfermedades, el organismo administrador debera terminar la tramitacién
de la Licencia Médica Electrénica tipo 5 0 6, por falta de presentacion del trabajador. Para estos efectos, el plazo
sefialado se contard a partir del dia habil subsiguiente a la fecha en que la licencia quedé a disposicién de la
mutualidad de empleadores. Si el trabajador tiene mas de un empleador, el plazo para terminar la tramitacion
de la licencia por falta de presentacién, serd de 30 dias para accidentes, y 60 dias para enfermedades. Lo
anterior, sin perjuicio de la obligacién de los organismos administradores de cumplir con el principio de
continuidad del ingreso, conforme a lo establecido en la Letra M, Titulo Il, del Libro VI. Asimismo, en caso que la
patologia sea calificada como de origen comun, los organismos administradores deberdn requerir los
correspondientes reembolsos, de acuerdo con las instrucciones contenidas en el Titulo IV, del Libro IIl.

En todo caso, lo sefialado precedentemente no obsta a que, con posterioridad al término de la tramitacién de la
Licencia Médica Electrénica tipo 5 o 6, el trabajador pueda presentarse ante el organismo administrador de la
Ley N°16.744, en los plazos generales con los que cuenta para efectuar dicha gestion.

iii) Incorporacién de los antecedentes de la calificacién en la Licencia Médica Electrénica tipo50 6



La mutualidad de empleadores deberd completar los datos correspondientes a la Zona E, que se individualizan
en el documento técnico "Requisitos Tecnolégicos de la Licencia Médica Electrénica tipo 5 o 6", dentro del
mismo plazo con el que cuenta para efectuar la calificacion del origen de la patologia, conforme a lo establecido
en el Titulo Il y Titulo Ill, ambos del Libro IlI.

La tramitacién de la Licencia Médica Electrénica tipo 5 o 6 terminara una vez que se hayan completado los
datos sefialados.

b) Tramitacién de la Licencia Médica Electrénica tipo 5 o 6 emitida a trabajadores afiliados al Instituto de Seguridad
Laboral (ISL) o pertenecientes a una empresa con administracién delegada
Una vez completada la Licencia Médica Electrénica Tipo 5 o 6 por el empleador o el trabajador independiente
adscrito, o bien cuando haya transcurrido el plazo sin que el empleador haya cumplido con las obligaciones
sefialadas en el nimero 3 del presente Capitulo V, de inmediato ésta quedard en el sistema de informacién a
disposicién del ISL o de la empresa con administracién delegada, segun corresponda, quienes podran acceder a
dicho sistema previa autenticacion electrénica.

El ISL o la empresa con administracién delegada, segln corresponda, deberd completar los datos correspondientes
a las Zonas B y E, que se individualizan en el documento técnico "Requisitos Tecnolégicos de la Licencia Médica
Electrénica Tipo 5 o 6", dentro del mismo plazo con el que cuenta para efectuar la calificacién del origen de la
patologia, conforme a lo establecido en el Titulo Il y Titulo lll, ambos del Libro Il y las instrucciones sefialadas en el
Anexo N°30 "Instrucciones para completar la Zona B de las Licencias Médicas tipo 5 o0 6". Ademas, deberdn cumplir
con lo instruido en el nimero 4, Capitulo lll, Letra B, Titulo | del Libro IX.

Si el ISL o la empresa con administracién delegada determinan que la calificacién de la patologia contenida en la
Licencia Médica Electrénica Tipo 5 o 6 corresponde a otro organismo administrador, debera derivarla a la entidad
gue corresponda, a través del sistema de informacién.

La tramitacién de la Licencia Médica Electrénica Tipo 5 o 6 terminard una vez que el ISL o la empresa con
administracion delegada haya completado los datos sefialados.

5. Caso del empleador o trabajador independiente no adscrito

Si al momento del otorgamiento de la Licencia Médica Electronica Tipo 5 o 6, el sistema de informacion indica al
profesional habilitado que el empleador o trabajador independiente no se encuentra adscrito, la tramitacion de dicha
licencia médica se efectuara conforme a las instrucciones que se sefialan a continuacion.

En todo caso, la aplicacién de estas instrucciones no implica el cambio de naturaleza de la Licencia Médica Electronica
otorgada, constituyendo sélo un procedimiento especial para permitir la tramitacion de la misma en caso que el
empleador o trabajador independiente no se encuentre adscrito al sistema de tramitacion de Licencias Médicas
Electronicas, o bien que no se encuentre adscrito al mismo operador con el cual el profesional habilitado o prestador y
el organismo administrador que deba pronunciarse mantienen convenios de prestacion de servicios informaticos.

a) Tramitacion de la Licencia Médica Electrénica Tipo 5 0 6 en el caso de empleador o trabajador independiente no
adscrito

Una vez otorgada la Licencia Médica Electrénica Tipo 5 0 6 por el profesional habilitado, se debera tener presente lo
siguiente:

i) El profesional habilitado debera entregar al trabajador dependiente o independiente, una copia impresa de la
Licencia Médica Tipo 5 o 6 otorgada electrénicamente, para que éste la presente a su empleador o al organismo
administrador del Seguro de la Ley N°16.744, segln corresponda.

ii) El trabajador dependiente debera entregar la copia impresa de la Licencia Médica Electrénica Tipo 5 0 6 a su
empleador, quien deberd fechar y firmar el respectivo comprobante impreso. En caso que el empleador se
niegue a recibirla o no la tramite, el trabajador podra presentarla directamente ante el organismo
administrador del Seguro de la Ley N°16.744, efectuando, ademas, la respectiva Denuncia Individual de
Accidente del Trabajo (DIAT) o Denuncia Individual de Enfermedad Profesional (DIEP). En este caso, el trabajador
dependiente deberd acompafiar una declaracion jurada para la tramitacion de la licencia médica, extendida
ante la respectiva Inspeccion del Trabajo.

iii) El empleador o trabajador independiente deberd completar los datos requeridos en la copia impresa de la
Licencia Médica Electronica Tipo 5 o 6 y presentarla ante el organismo administrador al que se encuentre
adherido o afiliado. Adicionalmente, el empleador podra adjuntar la respectiva DIAT o DIEP, segliin corresponda,
en caso que tenga conocimiento de los datos del accidente o enfermedad que dio origen a la emisién de la
Licencia Médica Electronica Tipo 5 0 6.

iv) El empleador deberd presentar los antecedentes sefialados al organismo administrador dentro de los 3 dias
habiles siguientes a la fecha de recepcién de la Licencia Médica Electronica Tipo 5 o 6. A su vez, el trabajador
independiente debera presentar la licencia dentro de los 2 dias habiles siguientes a la fecha de su emisién.



b) Prohibicién a las Cajas de Compensacién de Asignacién Familiar (CCAF), COMPIN e ISAPRE de tramitar Licencias
Médicas Electrénicas Tipo 50 6.

El sistema de informacion inhabilitara la tramitacién de Licencia Médica Electrénica tipo 5 0 6 por parte de las CCAF,
COMPIN e ISAPRE. De esta manera, las CCAF, COMPIN e ISAPRE no podran recibir una Licencia Médica Electrénica
Tipo 5 o 6 tramitada por un empleador o trabajador independiente no adscrito, debiendo informarle que los
antecedentes deben ser presentados al organismo administrador del Seguro de la Ley N°16.744 o la empresa con
administraciéon delegada, segln corresponda.

c) Tramitaciéon de la Licencia Médica Electrénica Tipo 5 0 6 por el organismo administrador en el caso de empleador o
trabajador independiente no adscrito

Al momento de la tramitacién de la Licencia Médica Electrénica Tipo 5 o 6 por parte del organismo administrador
del Seguro de la Ley N°16.744, se debera tener presente lo siguiente:

i) Una vez que el empleador o el trabajador independiente no adscrito, haya entregado la copia impresa de la
Licencia Médica Electrénica Tipo 5 o 6 al organismo administrador al que se encuentra adherido o afiliado,
dicho organismo debera fechar y firmar el respectivo comprobante impreso certificando este hecho.

ii) El organismo administrador debera consolidar y remitir al sistema de informacién los antecedentes contenidos
en la copia impresa de la Licencia Médica Electrénica Tipo 5 0 6, para luego continuar con su tramitaciéon en el
sistema de informacién, de acuerdo con las instrucciones sefialadas precedentemente.

iii) El pronunciamiento por parte del organismo administrador se efectuard de acuerdo a las instrucciones
contenidas en las letras a) y b) del nUmero 4 precedente, segln corresponda.

6. Aplicacion del articulo 77 bis de la Ley N°16.744

Si el organismo administrador del Seguro de la Ley N°16.744 rechaza el reposo otorgado en la Licencia Médica
Electronica tipo 5 o 6, por considerar que la patologia que la motiva es de origen comun, deberd consignar dicha
circunstancia en la Zona E de la licencia, procediendo de acuerdo a lo sefialado en la Letra B, Titulo IV, del Libro Ill.

CAPITULO VI.Tramitacién de la licencia médica de papel emitida como tipo 50 6
1. Otorgamiento de una licencia médica de papel tipo 50 6

Para el otorgamiento de una licencia médica en formulario de papel tipo 5 0 6, el profesional habilitado para su emision
debera completar la seccion que le corresponde y llenar los datos de la licencia médica que son de su responsabilidad,
precisando en la seccién A.3. que se trata de una licencia médica tipo 5 o0 6.

Si el trabajador tiene mas de un empleador, el profesional habilitado deberd otorgar tantas licencias por igual periodo y
diagndstico, como empleadores tenga y sea necesario.

2. Tramitacion de la licencia médica de papel tipo 5 0 6 por el trabajador dependiente

El trabajador dependiente debera entregar la licencia médica de papel tipo 5 0 6 a su empleador, quien deberd fechary
firmar el respectivo comprobante. En caso que el empleador no reciba la licencia médica, el trabajador podra
presentarla directamente ante el organismo administrador del Seguro de la Ley N°16.744, efectuando, ademas, la
respectiva Denuncia Individual de Accidente del Trabajo (DIAT) o Denuncia Individual de Enfermedad Profesional (DIEP).

3. Tramitacion de la licencia médica de papel tipo 5 0 6 por el empleador o trabajador
independiente

El empleador o trabajador independiente deberd completar los datos requeridos en la licencia médica en formulario de
papel tipo 5 0 6 y presentarla ante el organismo administrador al que se encuentre adherido o afiliado. Adicionalmente,
el empleador podra adjuntar la respectiva DIAT o DIEP, segln corresponda, en caso que tenga conocimiento de los datos
del accidente o enfermedad que dio origen a la emisién de la licencia médica tipo 50 6.

El empleador deberd presentar los antecedentes sefialados al organismo administrador dentro de los 3 dias habiles
siguientes a la fecha de recepcién de la licencia médica en formulario de papel tipo 5 0 6.

A su vez, el trabajador independiente debera presentar la licencia dentro de los 2 dias habiles siguientes a la fecha de
su emisién, efectuando la respectiva DIAT o DIEP, segln corresponda.

Cuando el organismo administrador reciba una licencia médica tipo 5 0 6, debera comunicar al trabajador -directamente
0 a través de su empleador- a través de un medio verificable, que debe presentarse en sus dependencias para dar inicio
al proceso de calificacién del origen del accidente o enfermedad, seglin corresponda.

4. Denuncia del accidente o enfermedad ante el organismo administrador del Seguro de la Ley
N°16.744

En caso que el empleador no hubiere efectuado la DIAT o DIEP al momento de tramitar la licencia médica en formulario



de papel tipo 5 0 6, el organismo administrador o administrador delegado debera requerir al trabajador que realice la
respectiva denuncia, cuando éste se presente en sus dependencias para continuar con el proceso de calificaciéon de la
patologia contenida en la licencia médica. Asimismo, la denuncia podra ser efectuada por cualquiera de las personas
habilitadas en el articulo 76 de la Ley N°16.744.

Lo anterior debera aplicarse también en caso que el empleador se niegue a recibir la licencia médica en formulario de
papel tipo 5 0 6.

Si no existe denuncia del empleador, y el trabajador no realiza la DIAT o DIEP dentro del plazo de 15 dias, para el caso de
accidentes, o 30 dias, tratdndose de enfermedades, el organismo administrador o administrador delegado debera
terminar la tramitacion de la licencia médica en formulario de papel tipo 5 o 6, por falta de DIAT o DIEP. Para estos
efectos, el plazo sefialado se contard a partir del dia habil siguiente a la fecha en que la licencia fue tramitada ante el
organismo administrador. Si el trabajador tiene mas de un empleador, el plazo para terminar la tramitacién de la
licencia por falta de DIAT o DIEP, serd de 30 dias para accidentes y 60 dias para enfermedades.

En todo caso, lo sefialado en el parrafo anterior no obsta a que, con posterioridad al término de la tramitacién de la
licencia médica en formulario de papel tipo 5 0 6, cualquiera de las personas habilitadas pueda efectuar la respectiva
DIAT o DIEP ante el organismo administrador de la Ley N°16.744 o administrador delegado, en los plazos generales
establecidos para efectuar dicha gestion. Tratdndose del Instituto de Seguridad Laboral, en caso que el trabajador
efectlie la denuncia del accidente o enfermedad con posterioridad al término de la tramitacién de la licencia médica,
dicha entidad podré utilizar el mismo formulario cuya tramitacién fue previamente terminada.

5. Tramitacion de la licencia médica en formulario de papel tipo 5 o0 6 por el organismo
administrador del Seguro de la Ley N°16.744

a) Tramitacion de la licencia médica en formulario de papel tipo 5 o 6 emitida a trabajadores adheridos a una
mutualidad de empleadores

Una vez recepcionada la licencia médica en formulario de papel tipo 5 o 6, la mutualidad de empleadores debera
efectuar la calificacién del origen de la patologia, conforme a lo establecido en el Titulo Il y el Titulo Ill, ambos del
Libro lll. Dentro de este proceso, el organismo administrador podrd mantener, ampliar o reducir el reposo otorgado
originalmente en la licencia médica en formulario de papel tipo 5 0 6, emitiendo, para estos efectos, la respectiva
orden de reposo.

Asimismo, para el pago de los subsidios por incapacidad laboral, los organismos administradores deberdn cumplir
con el principio de continuidad del ingreso, conforme a lo establecido en la Letra M, Titulo Il del Libro VI, en la
medida que exista la respectiva DIAT o DIEP y que el trabajador se haya presentado ante el organismo
administrador para continuar con el procedimiento de calificacién del origen del accidente o enfermedad.

En caso que la patologia sea calificada como de origen comun, los organismos administradores deberan requerir los
correspondientes reembolsos, de acuerdo con las instrucciones contenidas en el Titulo IV, del Libro IIl.

Si el trabajador -habiendo sido notificado a través de un medio verificable- no se presenta ante la mutualidad de
empleadores dentro del plazo 15 dias, en el caso de accidentes, o 30 dias, tratdndose de enfermedades, el
organismo administrador deberd terminar la tramitacién de la licencia médica en formulario de papel tipo 5 0 6, por
falta de presentacién del trabajador. Para estos efectos, el plazo sefialado se contard a partir del dia habil siguiente
a la fecha en que la licencia fue tramitada ante la mutualidad de empleadores. Si el trabajador tiene mas de un
empleador, el plazo para terminar la tramitacién de la licencia por falta de presentacién, serd de 30 dias para
accidentes, y 60 dias para enfermedades. En todo caso, lo sefialado precedentemente no obsta a que, con
posterioridad al término de la tramitacién de la licencia médica en formulario de papel tipo 5 o 6, el trabajador
pueda presentarse ante el organismo administrador de la Ley N°16.744, en los plazos generales con los que cuenta
para efectuar dicha gestion.

Si la mutualidad determina que la calificacién de la patologia contenida en la licencia médica en formulario de
papel tipo 5 0 6 corresponde a otro organismo administrador, deberd derivarla a la entidad que corresponda.

S

Tramitacion de la licencia médica en formulario de papel tipo 5 0 6 emitida a trabajadores afiliados al Instituto de
Seguridad Laboral (ISL) o pertenecientes a un administrador delegado

Una vez presentada la licencia médica en formulario de papel tipo 5 o 6 por el empleador, el trabajador
dependiente o el trabajador independiente, el ISL o el administrador delegado, segln corresponda, deberd efectuar
la calificacién del origen del accidente o enfermedad, conforme a lo establecido en el Titulo Il y en el Titulo IlI,
ambos del Libro Ill, y pronunciarse respecto de la justificacién del reposo en la Zona B del respectivo formulario,
conforme a las instrucciones sefialadas en el Anexo N°30 "Instrucciones para completar la Zona B de las licencias
médicas tipo 5 0 6". Ademds, deberdn cumplir con lo instruido en el nimero 4,Capitulo Ill, Letra B, Titulo | del Libro
IX.

Tratdndose de trabajadores afiliados al ISL, si estos no se presentan ante dicha entidad dentro del plazo 15 dias, en
el caso de accidentes, o 30 dias, tratdndose de enfermedades, y fueron notificados a través de un medio verificable,
el organismo administrador debera terminar la tramitacién de la licencia médica en formulario de papel tipo 5 0 6,



por falta de presentacion del trabajador. Para estos efectos, el plazo sefialado se contard a partir del dia habil
siguiente a la fecha en que la licencia fue tramitada ante el ISL. Si el trabajador tiene mas de un empleador, el plazo
para terminar la tramitacién de la licencia por falta de presentacién, sera de 30 dias para accidentes, y 60 dias para
enfermedades.

En todo caso, lo sefialado precedentemente no obsta a que, con posterioridad al término de la tramitacion de la
licencia médica en formulario de papel tipo 5 0 6, el trabajador pueda presentarse ante el organismo administrador
de la Ley N°16.744, en los plazos generales con los que cuenta para efectuar dicha gestién. En caso que el
trabajador se presente ante el ISL con posterioridad al término de la tramitaciéon de la licencia médica, dicha
entidad podra utilizar el mismo formulario cuya tramitacién fue previamente terminada.

Si el ISL o el administrador delegado determinan que la calificacién de la patologia contenida en la licencia médica
en formulario de papel tipo 5 0 6 corresponde a otro organismo administrador, deberan derivarla a la entidad que
corresponda.

6. Registro de la licencia médica en formulario de papel tipo 50 6

Los organismos administradores y los administradores delegados deberan registrar en sus sistemas de informacion las
licencias médicas en formulario de papel tipo 5 0 6 que recepcionen. Dicho registro debera contener, como minimo, la
siguiente informacioén:

a) NUmero de la licencia médica

b) Nombre del trabajador

c) RUT del trabajador

d) Fecha de emisién de la licencia

e) Fecha de inicio del reposo

f) NUumero de dias de reposo

g) Tipo de licencia

h) Estado de la licencia:
i) En proceso de calificacion. En este caso debe indicarse, ademas, el CUN asociado al evento.
ii) Tramitacién terminada por falta de denuncia.

iii) Tramitacion terminada por falta de presentacion del trabajador.

7. Prohibicion a las COMPIN, Cajas de Compensacién de Asignacion Familiar (CCAF) e ISAPRE de
tramitar Licencias Médicas Electrénicas tipo 506

Las COMPIN, CCAF e ISAPRE no podran recibir una licencia médica en formulario de papel tipo 5 o 6 tramitada por un
empleador o trabajador independiente, debiendo informar que los antecedentes deben ser presentados ante el
organismo administrador del Seguro de la Ley N°16.744 que corresponda.

8. Aplicacion del articulo 77 bis de la Ley N°16.744

Si el organismo administrador del Seguro de la Ley N°16.744 rechaza el reposo otorgado en la licencia médica en
formulario de papel tipo 5 0 6, por considerar que la patologia que la motiva es de origen comun, debera proceder de
acuerdo a lo sefialado en la Letra B, Titulo IV, del Libro IlI.

CAPITULO VII. Instrucciones para la implementacién de las modificaciones efectuadas por el
Decreto N°46 de 2019, del Ministerio de Salud

El Decreto N°46, de 2019, del Ministerio de Salud, vigente a contar del 1° de enero de 2021, determiné que la tramitaciéon y
autorizacién de las licencias médicas que correspondan a accidentes del trabajo y enfermedades profesionales (tipo 5 0 6,
respectivamente) de trabajadores afiliados al Instituto de Seguridad Laboral, o pertenecientes a empresas con
administracion delegada, sea efectuada integramente por dichas entidades.

1. Licencias médicas tipo 5y 6 presentadas a tramitacion hasta el 31 de diciembre de 2020

Las COMPIN deberdn pronunciarse sobre todas las licencias médicas tipo 5y 6 que sean remitidas por el Instituto de
Seguridad Laboral o los administradores delegados, para su pronunciamiento, hasta el 31 de diciembre de 2020.

Asimismo, las COMPIN, en virtud del principio de radicacién, deberdn resolver las reclamaciones y responder las
solicitudes que se efectien respecto de licencias médicas tipo 5 y 6, sobre las cuales hubiere emitido un
pronunciamiento referido al reposo contenido en ella.



2. Tramitacion de las licencias médicas tipo 5y 6 a contar del 1° de enero de 2021

A contar del 1° de enero de 2021, el Instituto de Seguridad laboral y las empresas con administracién delegada, ademas
de efectuar la calificacion del origen comun o laboral del diagnéstico contenido en la licencia tipo 5 o 6, conforme a lo
establecido en el Titulo Il y en el Titulo Ill, ambos del Libro Ill. Denuncia, Calificacién y Evaluacién de Incapacidades
Permanentes, deberan pronunciarse acerca de la justificaciéon del reposo otorgado en ella. Asimismo, correspondera a
dichas entidades autorizar la prérroga del reposo a la que se refiere el inciso segundo del articulo 31 de la Ley N°16.744.

No obstante lo anterior, en consideracién al principio de coordinaciéon administrativa contenido en los articulos 3° y 5°
de la Ley N°18.575, Organica Constitucional de Bases Generales de la Administracion del Estado, y con la finalidad de
asegurar el adecuado otorgamiento de las prestaciones del Seguro de la Ley N°16.744, el Instituto de Seguridad Laboral,
las empresas con administracién delegada y las COMPIN, a través del Departamento de COMPIN Nacional, deberan
establecer los mecanismos de coordinacién necesarios para el oportuno traspaso de la informacion médica y/o
administrativa, a la que se requiera tener acceso.

Para los efectos sefialados en el parrafo anterior, el ISL, el Departamento de COMPIN Nacional y las empresas con
administracion delegada, deberdn designar a un representante que actuard como contraparte para gestionar las
solicitudes de informacién.

B. Responsabilidades y sanciones

La persona natural o la entidad empleadora que formule la denuncia serd responsable de la veracidad e integridad de los
hechos y circunstancias que se sefialan en la misma.

La simulacién de un accidente del trabajo o de una enfermedad profesional serd sancionada con multa, de acuerdo con el
articulo 80 de la Ley N°16.744, y hard responsable, ademdas, al que formulé la denuncia, del reintegro al organismo
administrador correspondiente de todas las cantidades pagadas por éste por concepto de prestaciones médicas o
pecuniarias al trabajador.

C. Anexos

| Anexo N°1: Formulario de Advertencia

},I Anexo N°2: Formulario de Advertencia - Trabajadores Independientes

},I Anexo N°30: Instrucciones para completar la zona B de las Licencias Médicas Tipo506

TITULO II. Calificacién de accidentes del trabajo
A. Accidentes del trabajo
CAPITULO |. Definicién de accidente del trabajo

De acuerdo con lo establecido en el articulo 5° de la Ley N°16.744, un accidente del trabajo es toda lesién que una persona
sufra a causa o con ocasién del trabajo, y que le produzca incapacidad o muerte.

El vinculo, ya sea directo o indirecto, entre el accidente y el dafio producido, debe constar en forma indubitable.

CAPITULO 1. Tipos de accidentes del trabajo
1. Accidente a causa del trabajo

Corresponde a aquel accidente del trabajo en que existe una relacion de causalidad directa o inmediata entre la lesion y
el quehacer laboral de la victima.

2. Accidente con ocasion del trabajo

Son aquellos accidentes en que existe una relacién mediata o indirecta entre la lesién y las labores del trabajador.

Son accidentes con ocasién del trabajo:

a) Los accidentes acaecidos mientras el trabajador realiza su colacién y aquellos ocurridos en el trayecto directo, de
ida o de regreso, entre el lugar de trabajo y aquél en que el trabajador toma su colacién, salvo que se traslade para
ese fin a su casa habitacién, en cuyo supuesto los accidentes ocurridos en los desplazamientos de ida o regreso se
calificaran como accidentes de trayecto de acuerdo con lo instruido en el nimero 2, Capitulo Il, Letra B, Titulo Il, de
este Libro.

b) Los accidentes ocurridos en el trayecto entre dos dependencias pertenecientes a una misma entidad empleadora.

¢) Los accidentes ocurridos en el trabajo que se produzcan durante la satisfacciéon de una necesidad fisiolégica.



d) Los infortunios acaecidos en el marco de las actividades organizadas por la entidad empleadora, sean de caracter
deportivo, cultural u otros similares, incluso en aquellos casos en que la participaciéon sea voluntaria y/o que la
actividad se realice fuera de la jornada laboral.

e) Los accidentes acaecidos en campamentos, en momentos que el afectado se encuentre realizando actos ordinarios
de la vida (tales como afeitarse, levantarse de la cama, asearse, etc.), si la ocurrencia del infortunio se ha debido a
condiciones de inseguridad propias del lugar. Este mismo criterio debera aplicarse en caso que el trabajador deba
pernoctar en hoteles, hostales, u otros establecimientos de la misma indole, en razén de asistir a cursos,
capacitaciones, comisiones de servicio u otras labores encomendadas por su empleador.

f) Los accidentes ocurridos a trabajadores que, estando fuera de las dependencias de la entidad empleadora, estan a
disposicién de la misma -por ejemplo, bajo la modalidad de turnos de llamada- mientras se desplazan desde una
ubicacioén distinta a su habitacion hacia el lugar de trabajo.

g) Los siniestros ocurridos a trabajadores que, mientras se encuentran desarrollando su quehacer laboral, sufran
sintomas relacionados con una dolencia de origen comun, cuando la lesién haya tenido por causa los riesgos
asociados al lugar de trabajo, esto es, que la lesién resultante haya resultado de mayor gravedad que la que se
habria producido de no existir dichos riesgos. Por lo anterior, el presente criterio no es aplicable en caso de
accidentes de trayecto.

h) Los accidentes sufridos por dirigentes de instituciones sindicales a causa o con ocasién del desempefio de sus
cometidos gremiales, es decir, tanto aquellos ocurridos durante la faena y en el sitio en que ella o las actuaciones
sindicales se realizaban, como también los acaecidos antes o después, fuera de dichos lugares, pero directamente
relacionados o motivados por las labores gremiales que el dirigente va a cumplir o ha cumplido.

Los accidentes acaecidos a los dirigentes sindicales durante el desarrollo de una huelga legal se encontraran bajo la
cobertura de la Ley N°16.744, en la medida que el siniestro ocurra en el cumplimiento de sus cometidos gremiales.

Los accidentes sufridos por los trabajadores que, durante el periodo de huelga, conformen el equipo de
emergencia, se regirdn por las reglas generales de la Ley N°16.744 y por las instrucciones impartidas por la
Superintendencia de Seguridad Social.

i) Los siniestros que sufran los trabajadores de entidades que sean objeto de robo, asalto u otra forma de violencia
delictual.

j) Los siniestros que sufra un trabajador -que actualmente se encuentra bajo la cobertura de la Ley N°16.744 en razén
de un accidente del trabajo o enfermedad profesional- a causa o con ocasién del otorgamiento de las prestaciones
médicas que le corresponden, o bien en el trayecto directo, de ida o regreso, entre su habitacién y el lugar donde le
son otorgadas las prestaciones médicas a las que tiene derecho, independientemente de quien provea el medio de
transporte mediante el cual se traslada el trabajador.

k) Los accidentes ocurridos a los estudiantes que tengan al mismo tiempo la calidad de trabajadores por cuenta ajena,
siendo de cargo del organismo administrador al que se encuentre afiliado en esta Ultima calidad, las prestaciones
gue contempla la Ley N°16.744, las que serdn incompatibles con las que establece el D.S. N°313, de 1972, del
Ministerio del Trabajo y Previsidn Social, sin perjuicio de lo establecido en el articulo 9° de dicho decreto.

CAPITULO IlI. Situaciones especiales
1. Accidentes ocurridos en el extranjero

El accidente que sufra una persona que por razén de sus labores se encuentre en el extranjero, deberd ser calificado
como de origen laboral, en la medida que se encuentre debidamente probada la relacién directa o indirecta, que debe
existir entre la lesion sufrida y el trabajo ejecutado. De ese modo, el &mbito de proteccién del Seguro de la Ley N°16.744
respecto del trabajador que se encuentra fuera del pafs es acotado y no es extensible, por tanto, a las contingencias
carentes de tal relaciéon que dicho trabajador sufra, como por ejemplo una enfermedad comin que le sobrevenga
durante su estancia en el extranjero.

Las prestaciones médicas de urgencia recibidas en el extranjero por accidentes del trabajo ocurridos fuera del pafs,
deberdn ser pagadas por el empleador, quién podra solicitar su reembolso en moneda nacional, al organismo
administrador respectivo, presentando las facturas correspondientes con la certificacién del respectivo cénsul chileno
en que conste la efectividad del accidente y que el gasto efectuado estd dentro de las tarifas habituales de los servicios
de salud del pais de que se trate.

Solo corresponderd reembolsar las prestaciones médicas otorgadas en el extranjero que sean pertinentes en razén de la
urgencia del cuadro clinico que deriva del accidente sufrido por el trabajador.

El organismo administrador podra omitir la cobertura de los accidentes ocurridos al trabajador en el extranjero, cuando
dicha entidad acredite fehacientemente que el sefialado siniestro se encuentra integramente cubierto por la legislacién
del lugar en que ha acaecido, por haberse efectuado cotizaciones en el pais donde el trabajador se encuentra
desempefiando funciones, para asegurar dicha clase de accidentes.

2. Accidentes debidos a fuerza mayor extrafia



No corresponde calificar como accidente del trabajo el siniestro originado por una fuerza mayor extrafia que no tenga
relacién alguna con las labores que desempefa el afectado. Sin embargo, la victima de un accidente de esta especie
tendra derecho a las prestaciones médicas sefialadas en el articulo 29° de la Ley N°16.744 .

En este caso, el organismo administrador deberd calificar el referido siniestro como de naturaleza comun y cuando el
trabajador requiera reposo, deberd derivarlo de acuerdo con lo establecido en el articulo 77 bis de la Ley N°16.744, y en
el Titulo IV de este libro, a fin de que se le otorguen las respectivas prestaciones pecuniarias, por el organismo al que se
encuentre afiliado en el sistema de salud comun.

Sin embargo, cuando este tipo de accidentes afectare al trabajador en razén de su necesidad de residir o desempefiar
sus labores en el lugar del siniestro, los consejos de los organismos administradores podran otorgar a aquél el derecho
al goce beneficios establecidos en la Ley N°16.744, sin necesidad de aplicar en este caso la derivacién y cobranza
establecida en el articulo 77 bis de dicha norma.

Tratandose de trabajadores que hayan sufrido una incapacidad permanente debido a un accidente producido por una
fuerza mayor extrafia, el organismo administrador debera entregarles orientacién respecto de las prestaciones a las que
puede acceder en su sistema de previsién comun.

Cuando la fuerza mayor que provoque el siniestro que sufre un trabajador tenga su origen en una circunstancia propia
o inherente al trabajo -es decir, cuando el imprevisto al que no es posible resistir tiene relacién con el trabajo, de tal
manera que los factores y/o elementos de éste, han sido un medio a través del cual opera la fuerza mayor- se debera
calificar dicho accidente como de origen laboral. Asi, por ejemplo, corresponden a esta clase de accidentes la rotura de
una maquina o explosién de una caldera, a pesar de los cuidados y precauciones tomadas o los siniestros que ocurran
durante un aluvién que afecta a un campamento.

Los actos terroristas se podran considerar como causa de un accidente del trabajo, si la victima se ha expuesto a dicho
riesgo en virtud de la actividad laboral que desempefia, y no como un miembro cualquiera de la comunidad. En efecto,
en estos casos el acto terrorista interviene en el acaecimiento del infortunio, y aquel tiene relacién con el trabajo de la
victima, ya que es precisamente la actividad laboral que ésta desarrolla al momento del accidente la que la vincula con
el acto terrorista. Asi, por ejemplo, tratdndose de terrorismo biolégico, cometido a través de sobres o paquetes
contaminados con alguna bacteria, o perpetrado a través de los ductos de ventilacién de una empresa, la contingencia
constituira un accidente del trabajo, respecto de aquellos trabajadores que resultaren afectados en razén del
cumplimiento de sus obligaciones laborales.

Tratandose de accidentes derivados de actos terroristas que se hayan producido durante el periodo de colacién de la
victima, corresponderd aplicar lo establecido en el N°2 del Capitulo Il, de este Titulo.

Con todo, los accidentes derivados de actos terroristas deben calificarse en forma casuistica, debiendo acogerse a la
cobertura de la Ley N°16.744 sélo si se acredita fehacientemente el vinculo de causalidad directo o indirecto entre las
lesiones producidas y el quehacer laboral de la victima.

3. Accidentes producidos intencionalmente por la victima

Los siniestros provocados de manera intencional por la victima no corresponden a accidentes del trabajo y sélo dan
derecho a las prestaciones médicas sefialadas en el articulo 29° de la Ley N°16.744. Si el trabajador requiere reposo, el
organismo administrador debera derivarlo a su sistema de salud comun, conforme a lo dispuesto en el articulo 77 bis de
la Ley N°16.744 y en el Titulo IV de este libro, para efectos del otorgamiento de las respectivas prestaciones pecuniarias.

Para determinar la intencionalidad del siniestro, el organismo administrador debera reunir todos los antecedentes que
permitan establecer de manera indubitada que el hecho ha sido provocado deliberadamente por la victima, debiendo
acreditarse que ha existido la disposicion del trabajador en orden a generar el accidente y su resultado dafioso.

4. Accidentes provocados por negligencia, impericia o falta de cuidado del trabajador

La negligencia inexcusable, la impericia en el actuar o la falta de cuidado en la conducta que provoca un accidente, no
obstan a la calificacién de éste como de origen laboral, por cuanto en estos casos el siniestro se ha originado en una
falta de diligencia de la victima, pero el hecho dafiino no ha sido buscado por ella y, en consecuencia, no ha existido la
intencién de ocasionarlo.

El mismo criterio deberd aplicarse respecto de aquellos accidentes en los que el trabajador, por iniciativa personal y sin
la anuencia de su empleador, efectlia una tarea que excede las labores para las que fue contratado. Asimismo,
corresponderd calificar como de origen laboral aquellos siniestros en que el trabajador, encontrdndose dentro del lugar
donde desempefia habitualmente sus funciones, se accidenta producto de la realizacién de un acto que le importa un
beneficio personal, siempre y cuando dicho acto reporte algun tipo de beneficio para el empleador.

Sin perjuicio de lo anterior, si el accidente del trabajo ocurre debido a negligencia inexcusable de un trabajador, se le
deberd aplicar una multa, de acuerdo con lo establecido en el articulo 70 de la Ley N°16.744, aun en el caso que el
mismo hubiere sido victima del accidente. Correspondera al Comité Paritario de Higiene y Seguridad determinar si el
accidente del trabajo tuvo su origen en una negligencia inexcusable del trabajador.

La circunstancia que el trabajador se encuentre en estado de embriaguez o bajo el efecto de las drogas al momento de
sufrir un accidente del trabajo, no impide, por si sola, la calificacién de dicho siniestro como de origen laboral. Sin
embargo, la referida conducta puede ser catalogada como una negligencia inexcusable, de acuerdo con lo sefialado en
el parrafo anterior.



Para que los accidentes ocurridos a raiz de una broma puedan ser calificados como de origen laboral, se requiere que el
trabajador denunciante sea el sujeto pasivo de la misma.

Tratdndose de lesiones producidas por agresiones, para que proceda otorgar la cobertura de la Ley N°16.744, es
necesario que éstas hayan tenido un motivo laboral y que el afectado no haya sido el provocador o quien haya dado
inicio a la agresién, es decir, la victima debe haber tenido un rol pasivo.

CAPITULO IV. Calificacién del origen de los accidentes
1. Procedimiento de calificacién de accidentes

Los organismos administradores y administradores delegados deberdn contar con un procedimiento escrito para la
determinacién del origen de los accidentes.

El referido procedimiento deberd regular la gestiéon de las denuncias y de los medios probatorios que permitan
confirmar o descartar el origen laboral de un accidente. Asimismo, deberd precisar las acciones que debe adoptar el
organismo para efectuar la calificacién y describir los roles y responsables de cada una de las etapas de dicho proceso.
Asimismo, deberd contemplar la forma en que se procedera a la investigacién de aquellos accidentes en los que existan
versiones contradictorias por parte del trabajador y del empleador, considerando, por lo menos, el analisis de la
compatibilidad del mecanismo lesional con la afeccién que presenta el trabajador, la hora en que habria ocurrido el
accidente, entre otros.

En todo caso, el procedimiento debera contemplar la emisién de un informe que contenga los fundamentos médicos y/o
administrativos que justifiquen la calificaciéon que se efectle con posterioridad a la primera atencién, cuando éstos no
se hayan consignado previamente en la ficha clinica. El informe sefialado debera ser emitido de acuerdo con el formato
establecido en el Anexo N°3 "Informe de accidente calificado como de origen comun", de este Titulo.

Este procedimiento deberd ser conocido por el Directorio de las mutualidades, el Director del Instituto de Seguridad
Laboral o el Directorio u 6érgano equivalente de las empresas con administraciéon delegada, segln corresponda, y
remitido a la Superintendencia de Seguridad Social para su conocimiento, hasta el Ultimo dia habil del mes siguiente al
de la modificacién. Ademas, el referido procedimiento debera ser publicado en el sitio web del organismo administrador
de manera permanente, incluyendo un resumen o flujograma que sistematice sus principales pasos.

De la misma manera, las modificaciones que se introduzcan al procedimiento de calificacién deberdn ser remitidas a la
Superintendencia de Seguridad Social para su conocimiento.

2. Calificacion durante la primera atencion médica

La determinacion del origen de un accidente podra ser efectuada por el médico del organismo administrador o del
administrador delegado al momento de otorgarse la primera atencién al trabajador, en un servicio de urgencia, en los
servicios asistenciales ubicados en las agencias del organismo administrador o en un policlinico situado en una
empresa, solo cuando dicha calificacion pueda realizarse en base a los antecedentes médicos disponibles, incluido el
relato debidamente suscrito por el trabajador o lo sefialado por el empleador en la respectiva DIAT, sin necesidad de
contar con alguna otra informacién adicional. Tratdndose de trabajadores de entidades empleadoras afiliadas al ISL o
adheridas a una mutual, o de empresas con administracion delegada y que hubieren sido atendidos por un prestador
médico en convenio, la calificacion deberad ser efectuada por un médico del respectivo organismo administrador o
administrador delegado, segln corresponda, y no procederd la delegaciéon de esta facultad en los médicos de los
prestadores en convenio.

El profesional del organismo administrador o del administrador delegado debera consignar en la ficha clinica los
fundamentos médicos que justifiquen la calificacién efectuada, pronuncidndose, ademas, respecto de la compatibilidad
del mecanismo lesional descrito con el diagnéstico formulado y dejando constancia de los examenes de laboratorio y/o
imagenes que se hayan tenido a la vista para efectuar la calificacién del accidente. Adicionalmente, el profesional
médico deberd explicar al trabajador, de manera comprensible, los fundamentos de la calificaciéon realizada. Lo
sefialado en el presente parrafo debera aplicarse, a lo menos, en todos aquellos accidentes que sean calificados como
de origen comun, sin perjuicio de que el organismo administrador o del administrador delegado podra hacerlo extensivo
también a los accidentes calificados como de origen laboral.

Una vez efectuada la calificacién, el médico deberd emitir la Resoluciéon de Calificaciéon (RECA) inmediatamente,
entregando una copia al trabajador.

3. Toma de declaracion en caso de accidentes con compromiso de conciencia

Si el trabajador ha sufrido un accidente traumatico con algun grado de compromiso de conciencia, el organismo
administrador o administrador delegado, sélo podra tomarle declaraciéon cuando aquél se encuentre lUcido, consciente y
orientado temporo espacialmente, dejando constancia de ello en su ficha clinica. En estos casos, la primera declaracion
debera ser tomada en presencia de un familiar o del tercero que lo acompafie, circunstancia de la que se debera dejar
constancia en el respectivo documento, individualizando sus datos. En el evento que ninguna persona asista al
trabajador, ello se deberd indicar en la declaracion.

Lo sefialado en el parrafo anterior, también aplicard cuando se requiera tomar declaracién a un trabajador que ha
sufrido un accidente de trayecto, con compromiso de conciencia.



4. Situaciones particulares

a) Episodio agudo de origen laboral

Cuando el trabajador protegido por el Seguro de la Ley N°16.744 sufra una afeccién que se ha iniciado directamente
por un accidente ocurrido a causa o con ocasion del trabajo y el mecanismo lesional descrito es concordante con la
produccién de los sintomas presentados por el afectado, el organismo administrador o administrador delegado,
debera calificar dicho cuadro clinico como de origen laboral, aun en aquellos casos en que el trabajador presente
simultdneamente una patologia de base preexistente de origen comun, debiendo otorgarle las prestaciones que
sean necesarias para la recuperacion de dicho cuadro agudo.

S

Calificacién de accidentes sin dias perdidos

Si un trabajador presenta una contingencia laboral que no amerite reposo, dicha circunstancia dara origen a un
caso de accidente laboral sin dias perdidos, el que debera ser igualmente cubierto por el organismo administrador
o administrador delegado, para efectos del otorgamiento de las prestaciones médicas pertinentes.

g}
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Calificacién de accidentes sufridos por trabajadores independientes

Para determinar la naturaleza comun o laboral del accidente sufrido por un trabajador independiente, el organismo
administrador debera, en primer término, analizar los antecedentes aportados por el interesado, teniendo en
consideracion la descripcién efectuada por dicho trabajador en el formulario de registro de trabajadores
independientes, cuando existiere dicho formulario, de su actividad laboral, asi como del lugar y horario en el que
desempefia sus funciones.

En caso que el trabajador independiente indique que el accidente se produjo durante el desarrollo de una actividad
no descrita en el formulario de registro, pero relacionada con las labores que desempefia, el organismo
administrador deberd exigirle que acredite que dicha actividad se encuentra vinculada, directa o indirectamente,
con las tareas que desarrolla como trabajador independiente. El mismo criterio debera aplicarse respecto de los
trabajadores independientes obligados a cotizar para el Seguro de la Ley N°16.744, que se entiendan afiliados al ISL
conforme a lo dispuesto en el penultimo inciso del articulo 88, de la Ley N°20.255.

2

Situacion de trabajadores dependientes que se desempefian bajo la modalidad de trabajo a distancia o teletrabajo

La determinacioén del origen, comun o laboral, de los accidentes que afecten a los trabajadores que se desempefian
bajo la modalidad de trabajo a distancia o teletrabajo, se regira por lo dispuesto en los nimeros 6 y 8 de la Letra D,
Titulo Ill, del Libro I.

5. Plazo para calificar

El organismo administrador o administrador delegado, debera resolver acerca del origen de un accidente dentro del
plazo de 15 dias corridos, contado desde la fecha en que recepcione la primera DIAT. Efectuada la calificacién del
accidente, se deberd emitir la respectiva Resolucién de Calificacién del origen de los accidentes y enfermedades Ley
N°16.744 (RECA) y remitirla al SISESAT en el plazo sefialado en el nimero 4, Capitulo VI, Letra B, Titulo | del Libro IX.

Solo en casos debidamente fundados, el organismo administrador o administrador delegado podra efectuar la
calificacion del accidente fuera del plazo sefialado.

Dicha resoluciéon en su versién impresa debe ser notificada al trabajador y a su entidad empleadora, dentro de los 5 dias
habiles siguientes a su emisién. Una copia de la RECA debe ser incluida en la ficha médica del trabajador y en el caso
del ISL, en la ficha que contiene los antecedentes de las prestaciones médicas otorgadas por sus prestadores externos, a
que se refiere el ndmero 1, Letra D, Titulo |, del Libro V.

B. Accidentes de trayecto

Para una correcta calificacion de los accidentes de trayecto, los organismos administradores y administradores delegados
deberan evaluar las circunstancias del caso concreto, de acuerdo con las siguientes instrucciones:

CAPITULO . Definicién de accidente de trayecto

Son aquellos ocurridos en el trayecto directo, de ida o de regreso, entre la habitacién y el lugar de trabajo, y aquellos que
ocurran en el trayecto directo entre dos lugares de trabajo, aunque correspondan a distintos empleadores ( inciso
segundo del articulo 5° de la Ley N°16.744).

El trayecto puede realizarse caminando o a través de distintos medios de locomocién, tales como automdviles particulares,
bicicleta, servicios de locomocién colectiva o vehiculos de acercamiento proporcionados por la entidad empleadora.

CAPITULO II. Conceptos relevantes
1. Habitacion

El accidente de trayecto debe ocurrir fuera de los limites de la habitacién o del lugar de trabajo. En la especie, el
concepto habitacién se ha entendido como "el asiento ocasional y esencialmente transitorio de una persona",



correspondiendo al lugar donde se pernocta, esto es, donde se aloja u hospeda.

Por ende, los siniestros que acontecen dentro de los limites territoriales de la habitacién del trabajador, incluido, v.gr., el
jardin de la misma, corresponden a accidentes domésticos que no estan cubiertos por el Seguro Social de la Ley
N°16.744, puesto que ocurren en los deslindes de una casa habitacidn, esto es, en el interior de un espacio fisico
privado de uso excluyente.

Ahora bien, en el caso de trabajadores que pernocten en inmuebles sujetos al régimen de copropiedad inmobiliaria,
resulta improcedente sostener que los bienes comunes de un edificio puedan ser susceptibles de uso privativo y
excluyente por el propietario, arrendatario o por quienes detenten el uso o goce de un piso o departamento. Conforme a
ello, en el caso del trabajador que se accidenta, por ejemplo, mientras transita por las escaleras del edificio en direccién
al departamento que habita, constituye un accidente de trayecto. Del mismo modo, cuando el trabajador se traslada
desde o hacia su habitacién, y el lugar de trabajo se encuentra en un inmueble sujeto al referido régimen de
copropiedad, los siniestros que ocurran en los espacios de uso comun, tales como, los ascensores, estacionamientos,
escaleras, etc., también corresponden a accidentes de trayecto.

Por otra parte, son también accidentes cubiertos por el inciso segundo del articulo 5° de la Ley N°16.744, aquéllos que
sufren los trabajadores que estando fuera de las dependencias de la entidad empleadora, estan a disposicién de la
misma -por ejemplo, bajo la modalidad de turnos de llamada-, mientras se desplazan desde su habitacién hacia el lugar
de trabajo. No obstante, si el trayecto se inicia desde otra ubicacién, se tratard de un accidente con ocasion del trabajo.

A su vez, en aquellos casos en los cuales el trabajador se encuentre en un lugar distinto a su habitacién y sea convocado
por su empleador, de manera extraordinaria y sin previo aviso, para desempefiarse laboralmente fuera de su jornada
habitual, los accidentes que ocurran mientras aquél se traslada, corresponderan a siniestros con ocasién del trabajo.

2. Trayecto directo

La expresion "trayecto directo” supone que el recorrido debe ser racional y no interrumpido ni desviado, conforme a la
invariable y reiterada jurisprudencia de la Superintendencia de Seguridad Social. En consecuencia, dicho
desplazamiento no implica que el trayecto necesariamente sea el mas corto, sino que éste debe ser razonable y, en
términos generales, no interrumpido ni desviado por razones de interés particular o personal.

Sin embargo, la interrupcién por tales razones, particularmente cuando aquélla es habitual y responda a una necesidad
objetiva y no al mero capricho, no impide calificar un siniestro como del trayecto, puesto que se considera que en esos
casos ello no alcanza a romper el nexo que se supone existe entre el accidente de trayecto y el trabajo. Tal es el caso,
por ejemplo, del infortunio que se verifica mientras el trabajador se dirige desde su domicilio a dejar a sus hijos al
colegio, para posteriormente dirigirse a su trabajo, o del accidente que ocurre una vez finalizada la jornada laboral,
cuando, el afectado se dirige a retirar sus pertenencias a la pension en la que ha debido pernoctar con motivo de sus
labores, para continuar su trayecto a su habitacién.

Ahora bien, los organismos administradores y administradores delegados, previo a calificar un hecho como una
interrupcion del trayecto, deberan ponderar, en cada caso, los elementos sefialados en el parrafo precedente, esto es,
que sea habitual y responda a una necesidad objetiva, considerando, por lo tanto, que no todo desvio habilita para
calificar un accidente como comun.

A su vez, cuando la satisfaccion de una necesidad objetiva, ponderada en su mérito, justifique por si misma la
interrupcion, el accidente podra ser calificado como de trayecto, aun cuando la interrupcion no sea habitual.

Por otra parte, los accidentes que se verifiquen en el trayecto directo, aun cuando existan antecedentes que permitan
presumir que se habia planificado un eventual futuro desvio, corresponden a siniestros cubiertos por el inciso segundo
del articulo 5° de la Ley N°16.744.

A su vez, si el trabajador se traslada a su habitacién para tomar su colacion, los siniestros de que fuere victima en el
trayecto de ida o de regreso entre ésta y el lugar de trabajo, constituirdn accidentes de trayecto, en la medida que se
verifiquen las condiciones antes sefialadas, esto es, que el recorrido sea racional y no interrumpido.

3. Lugar de trabajo

Dado que los accidentes del trabajo en el trayecto son aquellos que tienen lugar en el recorrido directo, de ida o de
regreso, entre la habitacién y el lugar de trabajo, aquellos siniestros que ocurren una vez traspasados los limites fisicos
de este Ultimo, corresponden a accidentes del trabajo.

En general, los accidentes que se verifican en los camarines o salas de cambio, esto es, aquellos que no ocurren en el
recinto especificamente designado para realizar las labores para las cuales el trabajador ha sido contratado, pero que
se encuentran dentro de las dependencias de la entidad empleadora, corresponden a accidentes con ocasién del
trabajo, puesto que no acontecen en el trayecto directo entre dicho lugar y la habitacién del trabajador, si no que en una
dependencia en la que el trabajador debe prepararse para ingresar a realizar sus labores o retirarse a su habitacién.
Del mismo modo, los siniestros que ocurran en el desplazamiento entre las referidas salas de cambio y el puesto de
trabajo, deben ser calificados como accidentes con ocasién del trabajo.

Por otra parte, si bien los campamentos se consideran parte integrante del lugar de trabajo, no todo accidente que se
verifica en ellos debe ser calificado como laboral, ya que puede suceder que el infortunio tenga lugar cuando el afectado
se encuentra realizando actos ordinarios de la vida (tales como ducharse, levantarse de la cama, etc.), caso en el cual su
accidente se calificard como comun, salvo que su ocurrencia se deba a deficiencias en las condiciones de higiene y



seguridad del lugar. Lo anterior, por existir en tal caso una relacién indirecta o mediata entre el trabajo y la lesién.

4. Trayecto directo entre dos lugares de trabajo

La Ley N°20.101 modifico el articulo 5° de la Ley N°16.744, ampliando el concepto de accidente del trabajo en el trayecto
a aquellos que ocurran en el trayecto directo "entre dos lugares de trabajo, aunque correspondan a distintos
empleadores".

De acuerdo con el espiritu y letra de la citada ley, el mensaje presidencial respectivo y la discusién parlamentaria que
conforman su historia fidedigna, los accidentes ocurridos en el trayecto directo entre dos lugares de trabajo dicen
relacion con aquéllos ocurridos durante el desplazamiento entre dos lugares de trabajo pertenecientes a distintas
entidades empleadoras, pues esta normativa debe interpretarse arménicamente con lo dispuesto en el inciso segundo
del articulo 5° de la Ley N°16.744, previo a la modificacion introducida por la Ley N°20.101.

Por consiguiente, constituyen también accidentes de trayecto los que ocurren en el desplazamiento directo entre dos
lugares de trabajo de distintos empleadores, en cuyo caso debe acreditarse que el infortunio ocurrié en el trayecto
directo entre el lugar de trabajo donde el afectado concluyd su jornada laboral y aquél hacia donde se dirigia. Al
respecto, resultan aplicables los requisitos de racionalidad, no interrupcidon ni desvio que, de acuerdo con la
jurisprudencia de la Superintendencia de Seguridad Social, supone la expresién "trayecto directo".

En consecuencia, constituyen accidentes a causa o con ocasiéon del trabajo los que afectan a los trabajadores en el
desplazamiento entre dos lugares pertenecientes a la misma entidad empleadora, pues corresponden a contingencias
cubiertas por la norma del inciso primero del articulo 5° de la Ley N°16.744.

Ahora bien, cuando el siniestro ocurra en el trayecto directo entre dos lugares de trabajo de distintos empleadores se
considerara que el accidente dice relacion con el trabajo al que se dirigia el trabajador al ocurrir el siniestro (inciso
segundo del articulo 5° de la Ley N°16.744). Por ende, el organismo administrador a que esté afiliado el referido
empleador es el que debe otorgar las prestaciones que prevé dicho cuerpo legal.

CAPITULO lII. Calificacién del accidente de trayecto
1. Antecedentes para la calificacion

Conforme al inciso segundo del articulo 7° del D.S. N°101, de 1968, del Ministerio del Trabajo y Previsién Social, la
circunstancia de haber ocurrido el accidente en el trayecto directo deberd ser acreditada ante el respectivo organismo
administrador mediante el correspondiente parte de Carabineros u otros medios igualmente fehacientes, tales como
declaracion de testigos. Ahora bien, la declaracién de la victima debidamente circunstanciada y ponderada con otros
antecedentes concordantes, también permite formarse la conviccién de la ocurrencia del siniestro.

Por lo anterior, el pronunciamiento que emita el organismo administrador o administrador delegado respecto a los
accidentes que le han sido denunciados, debe ser suficientemente fundado. Para dicho efecto, le requerira al trabajador
gue preste su declaracion, la que debera constar en un documento que deberd ajustarse al formato establecido en el
Anexo N°4 "Accidente de trayecto -Declaracién del trabajador" de este Titulo y deberad hacerle presente que puede
presentar todos los antecedentes de que disponga, tales como declaraciones de comparieros de labores, familiares o
terceros, comprobantes de primeras atenciones en otros centros médicos, registros de asistencia, el parte de
Carabineros o la denuncia al Ministerio Publico, entre otros. Al efecto, el organismo deberd conceder al trabajador 5
dias, descontando los sabados, domingos y festivos, para que acompafie antecedentes, advirtiéndole que, de no
adjuntarlos, se resolvera con aquéllos que posea dicha entidad.

En aquellos casos en que la victima no cuente con testigos, parte de Carabineros u otros antecedentes, la jurisprudencia
de la Superintendencia de Seguridad Social ha instruido que la declaracién de la victima debidamente circunstanciada
respecto del dia, hora, lugar y mecanismo lesional, cuando aparece corroborada por otros elementos de conviccién, tales
como: el registro de asistencia, la compatibilidad del mecanismo lesional o la concordancia de su signologia con el
tiempo de su supuesta evolucion, podra constituir una presuncién fundada que dé lugar a la calificacién de un siniestro
como de trayecto. Para ello, se ha tenido en cuenta que esta materia debe ser analizada y ponderada con flexibilidad,
como quiera que involucra el otorgamiento de prestaciones del Seguro Social de la Ley N°16.744.

Los organismos administradores y administradores delegados deberan contar con material informativo que oriente a los
trabajadores sobre la acreditacion de su accidente del trayecto. Aquél deberd indicar diversas hipétesis en que este
siniestro puede verificarse (en medios de transporte publico, automdvil particular, caminando, etc.) y precisar los
antecedentes con que puede probarse la ocurrencia del accidente en cada uno de los casos que sean descritos.

Al tomarsele al interesado declaracion, el material informativo antes mencionado le serd entregado. El contenido de
dicho documento, como también sus posteriores modificaciones, deberd ser remitido a la Superintendencia de
Seguridad Social, para su aprobacion; al ser ésta otorgada, se fijard el plazo a partir del cual dicho material debera ser
proporcionado a los trabajadores. En el evento que la Superintendencia de Seguridad Social formule observaciones,
fijard un término para que sean subsanadas.

La no presentacion del trabajador a su organismo administrador o administrador delegado dentro del mismo dia en que
tuvo lugar el accidente no podrd, por si sola, ser fundamento suficiente para calificarlo como de origen comun.

Por otra parte, en caso que el afectado haya otorgado varias declaraciones sobre las circunstancias del siniestro ante su
organismo, se debera considerar aquélla en que conste su firma, sin perjuicio del andlisis de los demé&s antecedentes
con los que se cuente. En el evento que existan diversas declaraciones, suscritas por el afectado, respecto a los



elementos esenciales del accidente que resulten contradictorias, tales como su lugar de ocurrencia o el mecanismo
lesional, los organismos administradores o administradores delegados podran calificar el infortunio como comun, en
tanto no sea posible formarse la conviccién sobre las reales circunstancias del siniestro. En particular, la entidad debera
ponderar si las declaraciones son efectivamente contradictorias, no bastando para realizar esta valoraciéon el mero
hecho que una de ellas se encuentre mas desarrollada que otra. Para tal efecto, si existe duda, el organismo deberd re
interrogar al trabajador.

A su vez, previo a calificar el origen de un accidente, los organismos administradores y administradores delegados
deberdn analizar los antecedentes que se sefialan en los N°s.2, 4, 5, 6, 7y 9, del Capitulo Il, Letra C, de este Tituloy en el
evento que no cuenten con alguno de esos antecedentes, dejar constancia de ello.

2. Plazo para calificar

El organismo administrador o administrador delegado debera resolver acerca del origen de un accidente dentro del
plazo de 15 dias corridos, contado desde la fecha en que recepcione la primera DIAT. Efectuada la calificacién del
accidente, se debera emitir la respectiva Resolucién de Calificacion del origen de los accidentes y enfermedades Ley
N°16.744 (RECA) y remitirla al SISESAT en el plazo sefialado en el nimero 4, Capitulo VI, Letra B, Titulo | del Libro IX.

Solo en casos debidamente fundados, se podra efectuar la calificacién del accidente fuera del plazo sefialado.

Dicha resolucion en su versién impresa debe ser notificada al trabajador y a su entidad empleadora, dentro de los 5 dias
habiles siguientes a su emision. Una copia de la RECA debe ser incluida en la ficha médica del trabajador y en el caso
del ISL, en la ficha que contiene los antecedentes de las prestaciones médicas otorgadas por sus prestadores externos, a
que se refiere el nimero 1, Letra D, Titulo |, del Libro V.

C. Remision de antecedentes a la Superintendencia de Seguridad Social en caso de reclamaciones

Los sistemas de informacién de los organismos administradores y de los administradores delegados, segin corresponda,
deberdn contener la documentacién correspondiente a cada uno de los accidentes del trabajo o de los accidentes de
trayecto que deban calificar, de modo de posibilitar su oportuno envio a la Superintendencia de Seguridad Social, para la
resoluciéon de los procedimientos contencioso administrativo o para los otros fines que ésta determine, en virtud de sus
facultades fiscalizadoras.

Dichos antecedentes corresponden a los enumerados en los Capitulos | y Il de esta Letra C, relativos a los accidentes del
trabajo y de trayecto, respectivamente.

De esta forma, cuando la Superintendencia de Seguridad Social requiera informacién respecto de un determinado accidente,
el organismo administrador o el administrador delegado, deberd remitir la totalidad de los antecedentes que procedan
segln el tipo de accidente, junto a una copia actualizada de la ficha clinica. En caso que no cuente con alguno de esos
antecedentes, el organismo administrador o el administrador delegado, deberd precisar en su respuesta las razones que
justifican la falta del o los documentos de que se trate.

CAPITULO I. Remisién de antecedentes a la Superintendencia de Seguridad Social en caso de
reclamaciones por calificacion de accidentes del trabajo

En el caso de los accidentes del trabajo, los antecedentes que los sistemas de informaciéon deberan contener y que
deberan ser remitidos a la Superintendencia, son los siguientes:

1. Copia de la DIAT;
2. Resolucion que califica el accidente como de origen comun o laboral;

3. Informe que justifique la calificaciéon del origen efectuada y que se pronuncie, cuando corresponda, respecto de la
compatibilidad del mecanismo lesional descrito con el diagndstico formulado, en los casos en que no exista registro
de esta informacién en la ficha clinica. Dicho informe deberd contener, a lo menos, la informacién que se presenta en
el Anexo N°3 "Informe de accidente calificado como de origen comun"de este Titulo.

4. Todos los exdmenes de imagenes con sus respectivos informes (cuando procediere);

5. Informe de investigaciéon de accidente (cuando procediere);

6. Registro de control de asistencia del interesado (cuando procediere);

7. Certificado de alta con derivacion, precisando si lo hizo con licencia médica (cuando procediere);

8. Copia de licencia médica emitida al trabajador por patologia de origen comun (cuando procediere);

9. Orden de Reposo Ley N°16.744 o copia de licencia médica tipo 5 0 6, seglin corresponda (cuando procediere), y
10. Cualquier otro antecedente que haya servido de base para la calificacion.

CAPITULO II. Remisién de antecedentes a la Superintendencia de Seguridad Social en caso de
reclamaciones por accidentes de trayecto

Tratandose de los accidentes de trayecto, los antecedentes que los sistemas de informacién deberan contener y que



deberdn ser remitidos a la Superintendencia, son los siguientes:

1.

2.

Copia integra y legible de la resolucién impugnada;

Copia legible de la DIAT y de la declaraciéon del trabajador conforme al formato contenido en el Anexo N°4 "Accidente
de trayecto - Declaracion del trabajador"de este Titulo;

Copia legible del contrato de trabajo del afectado, con indicacién de su jornada laboral, si se ha tenido a la vista para
resolver;

Copia legible del registro de control de asistencia correspondiente al mes en que ocurrié el accidente;

Croquis o0 mapa, que grafique la ubicacién del lugar de trabajo, la habitacién del trabajador y el lugar donde habria
ocurrido el siniestro, con indicacién aproximada de la distancia entre dichos puntos y el tiempo de demora esperable,
segln el medio de transporte utilizado, en que debieran recorrerse tales distancias;

Copia integra del parte de Carabineros o constancia, en caso que éstos existiesen;

Copias legibles de las declaraciones de testigos, acerca del accidente o hechos conexos, aportadas por el trabajador o
gue hayan sido recabadas por el organismo administrador o por la empresa con administracién delegada,junto a todo
otro antecedente tenido a la vista por dicha entidad;

Copia integra y legible de las licencias médicas extendidas, si procede y fueron tenidas a la vista por el Organismo
Administrador;

Dependiendo de la naturaleza médica o juridica de los fundamentos que sustentan la calificacién del siniestro como
accidente comun, se debera remitir:

a) Un informe médico que precise: i) La naturaleza de la lesidn; ii) Su compatibilidad con el mecanismo lesional
relatado por el interesado, y iii) La concordancia de la signologia exhibida por el trabajador al momento de
presentarse a los centros asistenciales del organismo administrador o de los administradores delegados con el
tiempo que habria transcurrido desde la ocurrencia del accidente, o

b) Un informe que contenga un andlisis fundado respecto de la falta de uno o mas de los presupuestos que para la
configuracién de un accidente de trayecto, exige el inciso segundo del articulo 5° de la Ley N°16.744; el articulo 9°
del D.S. N°101, de 1968; el inciso segundo del articulo 5° del D.S. N°67, de 2008 o el inciso segundo del articulo 3°
del D.S. N°313, de 1972, todos, del Ministerio del Trabajo o Previsién Social.

D. Anexos

AS
Anexo N°3: Informe de accidente calificado como de origen comun

A
Anexo N°4 : Accidente de trayecto - declaracion del trabajador

TITULO III. Calificacién de enfermedades profesionales

A. Protocolo General

CAPITULO I. Aspectos generales

1. Ambito de aplicacién del protocolo general y plazo para la calificacién

Este protocolo es aplicable a la calificacion de patologias que efectien los organismos administradores y
administradores delegados, cualquiera sea su naturaleza, denunciadas como de origen presuntamente profesional,
exceptuadas aquellas que cuenten con protocolos especificos. En lo no previsto en los protocolos especificos, se
aplicaran supletoriamente las normas establecidas en este Protocolo General.

El proceso de calificacién comprende diversas actividades que los organismos administradores y administradores
delegados deben cumplir para determinar el origen laboral o comin de las enfermedades presuntamente de origen
profesional. Sus etapas se esquematizan en el Anexo N°5 "Proceso de calificacion", de este Titulo.

Dicho proceso deberad concluir integramente dentro de un plazo maximo de 30 dias corridos contados desde la
presentacién de la DIEP, salvo que en casos excepcionales y por motivos fundados se exceda ese plazo. De igual modo,
cuando se esté evaluando una enfermedad por exposicién a silice, se podra ampliar dicho plazo en virtud de los tiempos
requeridos para obtener los resultados del andlisis de la muestra de una evaluacién ambiental.

2. Entrega de informacidn y de prestaciones médicas durante el proceso de calificacion

Al inicio del proceso, el organismo administrador o administrador delegado, debera entregar al trabajador informacion
sobre los objetivos, plazos y posibles resultados del proceso de calificacion.

Durante el proceso de calificacion se debera otorgar al trabajador evaluado las prestaciones médicas necesarias para el



tratamiento de sus sintomas, evitando procedimientos invasivos a menos que la gravedad y urgencia del caso lo
requiera.

3. Formacion de expediente y tratamiento de datos sensibles

El expediente del caso, definido como el conjunto de documentos y evaluaciones realizadas a un trabajador por cada
enfermedad o accidente (CUN), que mantiene el respectivo organismo administrador o la empresa con administracion
delegada debe incluir, entre otros, la DIAT o DIEP, la ficha médica, la historia ocupacional y/o el estudio de puesto de
trabajo, informes técnicos de evaluaciones ambientales, otras evaluaciones de riesgo y certificado de cotizaciones, segun
corresponda. Estos documentos deben estar a disposicion de los profesionales del organismo administrador o
administrador delegado que evaluaran al trabajador y de la Superintendencia de Seguridad Social.

Para el tratamiento de los datos sensibles de los trabajadores que participan del proceso de calificacion del origen de
una enfermedad, el organismo administrador y administrador delegado deberan definir e incluir en sus procedimientos,
los distintos profesionales que participan de dicho proceso, con sus respectivos perfiles de acceso a la informacion.

CAPITULO II. Calificadores

La calificacién podra ser realizada por un médico de urgencia, por un Médico del Trabajo, o por un Comité de Calificacién,
en las situaciones previstas a continuacion:

1. Médico de urgencia

El médico de urgencia podra efectuar la calificacion en los siguientes casos:

a) Cuando la condicién de salud de "emergencia o urgencia" derive de una patologia comun, la calificacion podra
efectuarse en el contexto de la atencién de urgencia, dejando constancia en la ficha médica de los antecedentes y
fundamentos que la sustentan.

En estos casos, el organismo administrador o administrador delegado, en sus servicios médicos propios o en
aquellos que tengan convenio, deberan otorgar al paciente las atenciones médicas necesarias hasta su
estabilizacidn, sin perjuicio de solicitar al régimen de salud comun los reembolsos pertinentes. Para este efecto, los
términos "atencién médica de emergencia o urgencia", "emergencia o urgencia" y "paciente estabilizado", deberan
interpretarse de acuerdo con el sentido o alcance que les confiere el Reglamento del Régimen de Prestaciones de
Salud, aprobado por el D.S. N°369, de 1985, del Ministerio de Salud.

b) Tratandose de patologias graves, esto es, de aquellas que requieran atencion médica inmediata para la
compensacion de su sintomatologia aguda y que no sean susceptibles de resolucién definitiva en una primera
atencién, siempre que de los antecedentes disponibles fluya indubitablemente que corresponde a una patologia de
origen comun.

En las situaciones previstas en las letras a) y b) precedentes, en la glosa sobre el tipo de calificador de la enfermedad
denunciada, de la Zona H, del documento electrénico de la RECA, descrito en el Anexo N°10 "Documento electrénico de
la Resolucién de Calificacion (RECA)", de la Letra G, Titulo |, Libro IX, se debera consignar: "1) Califica médico de urgencia
por causal de emergencia" o "2) Califica médico de urgencia por causal de patologia grave", seglin corresponda.

El médico de urgencia no podra realizar la calificacién, cuando una vez otorgadas las prestaciones médicas necesarias
para la condicién de "emergencia o urgencia" o patologia grave, no pudiere descartarse el origen laboral del cuadro
clinico. En dicho supuesto, deberd derivar el caso al profesional que corresponda, para someterlo al proceso de
calificacion de su origen, comun o laboral.

2. Médico del Trabajo

El Médico del Trabajo podra calificar:

a) Los casos que le sean derivados por los médicos evaluadores conforme a lo establecido en el N°3, Capitulo IV, de
esta Letra A;

b) Los casos sujetos a Programa de Vigilancia Epidemioldgica, a que se refiere la Letra F de este Titulo; y

¢) Aquellos considerados como situaciones especiales, segin lo dispuesto en la Letra G de este Titulo.

Para una correcta calificacién, el Médico del Trabajo debera contar con todos los antecedentes reunidos en la evaluacién
clinica, los exdmenes de laboratorio, imagenes y los informes de evaluacién de las condiciones de trabajo, cuando
corresponda, y analizar la suficiencia de éstos.

Si los antecedentes fueren considerados insuficientes para la realizacién de la calificacion, o se presentara duda
razonable de la misma, dicho profesional debera solicitar la evaluacién de condiciones de trabajo establecidas en el N°4,
Capitulo IV, de esta Letra A o los exdmenes que considere pertinentes, y remitir el caso al Comité de Calificacion, para
determinar su origen laboral o comun.

3. Comité de Calificacién



Todos los casos no comprendidos en las situaciones descritas en los N°s.1 y 2 precedentes, seran calificados por el
Comité de Calificacion.

Para una correcta calificacién, dicho Comité deberd contar con todos los antecedentes reunidos en la evaluacién clinica,
los exdmenes de laboratorio, imagenes y los informes de evaluacién de las condiciones de trabajo, y analizar la
suficiencia de éstos.

Para mejor resolver, el Comité podra solicitar cualquier antecedente adicional; la repeticién de alguno de los estudios o
evaluaciones realizadas y/o citar al trabajador para su evaluacién directa.

En casos estrictamente excepcionales, la calificacién podra efectuarse prescindiendo de algunos de los elementos
sefialados, lo que debera ser debidamente fundamentado por el Comité, dejando constancia de las razones que se tuvo
en consideracién, en el informe a que se refiere el Anexo N°6 "Informe sobre los fundamentos de la calificacién de la
patologia".

Por otra parte, sélo el Comité de Calificacién podra recalificar el origen de la patologia, de oficio o a peticién del
trabajador y/o del empleador, si existen nuevos antecedentes que permitan modificar lo resuelto. En este caso, junto
con registrar los nuevos antecedentes y generar un nuevo informe que fundamente la recalificacién, se deberd emitir
una nueva resolucién y consignar en el campo "indicaciones": "Resolucién de calificaciéon que reemplaza la resolucién N°
(indicar nimero de la anterior RECA)". De igual forma se deberd emitir una nueva RECA en el evento que se ratifique la
calificacion.

Cuando la recalificacion obedezca a un dictamen emitido por esta Superintendencia, en ejercicio de sus facultades
fiscalizadoras, la glosa a consignar en el campo indicaciones corresponderd a la expresiéon: "Recalificacién por
instruccién de SUSESO, Oficio N°nnnn de dd/mm/aa".

CAPITULO Ill. Requisitos de los calificadores
1. Médico del Trabajo

Para efectos de este titulo, se considerard Médico del Trabajo, el profesional que cumpla alguno de los siguientes
requisitos:

a) Hubiere aprobado un diplomado en salud ocupacional o medicina del trabajo y cuente con una experiencia laboral
de, al menos, 5 afios en un servicio de salud ocupacional o de medicina del trabajo;

b) Cuente con una experiencia laboral demostrada en un servicio de salud ocupacional o de medicina del trabajo, de
al menos diez afios;

¢) Hubiere aprobado un programa en salud ocupacional/medicina del trabajo a nivel de doctorado, magister, master o
fellow y cuente con una experiencia laboral minima de 3 afios, en un servicio de salud ocupacional o de medicina
del trabajo, o

d) Acredite experiencia académica, docente y/o de investigacién de, al menos 5 afios, en una institucién de educacion
superior en el drea de medicina del trabajo y salud ocupacional y experiencia laboral minima de 5 afios en un
servicio de salud ocupacional o de medicina del trabajo.

2. Comité de Calificaciéon

El Comité de Calificacién debera estar conformado por, al menos, tres profesionales, dos de ellos médicos. Si el nUmero
de integrantes es superior a tres, la proporcién de los médicos no podra ser inferior a dos tercios.

Uno de los médicos debera poseer la calidad de Médico del Trabajo.

Todos los integrantes del Comité deberdn contar con un curso minimo de 40 horas sobre aspectos generales del Seguro
de la Ley N°16.744 y conceptos de salud ocupacional. Dicho requisito no sera exigible respecto de los profesionales que
acrediten formacion en tales materias, a nivel de diplomado o magister.

El Comité deberd ser presidido por el Médico del Trabajo y en caso de empate decidira su voto.

Cada organismo administrador debera definir el nimero de comités, su competencia territorial (nacional, regional o
zonal), la periodicidad de sus reuniones, las areas de especialidad que traten y las demas materias necesarias para su
adecuado funcionamiento, con excepcion de las reguladas en este Titulo.

CAPITULO IV. Proceso de calificacion
1. Inicio del proceso

El proceso de calificacién se iniciard con la presentacién de una DIEP, por parte del empleador, y/o del trabajador, sus
derecho-habientes, el médico tratante, el Comité Paritario de Higiene y Seguridad o cualquier persona que hubiese
tenido conocimiento de los hechos. Si la DIEP no es presentada por el empleador, el organismo administrador debera
notificarle el ingreso de la denuncia.

Si mediante exdmenes o evaluaciones médicas que forman parte de los programas de vigilancia establecidos por el
organismo administrador o administrador delegado, se pesquisan en un trabajador alteraciones que hagan sospechar la
presencia de una enfermedad profesional, el organismo administrador debera notificar de ello al empleador, quien



deberd realizar la respectiva DIEP para iniciar el proceso de calificacién. En caso que el empleador no presente la DIEP
en un plazo de 72 horas, el organismo administrador deberd someter al trabajador a los exdmenes que correspondan
para estudiar la eventual existencia de una enfermedad profesional.

Cuando el trabajador se presente con una DIAT y existan elementos de juicio que permitan presumir que su dolencia es
producto de una enfermedad y no de un accidente, el organismo administrador o administrador delegado debera
someter al trabajador al protocolo de calificacién de enfermedades presuntamente de origen laboral y emitir la DIEP
correspondiente.

Por el contrario, si existiesen elementos de juicio que permitan presumir que la dolencia del trabajador es consecuencia
de un accidente del trabajo o de trayecto, el organismo administrador deberd derivarlo al proceso de calificacién de
accidentes del trabajo, emitiendo una DIAT.

2. Evaluacién clinica por sospecha de enfermedad profesional

Corresponde a la prestacién otorgada por un médico evaluador quien, mediante la anamnesis, el examen fisico y
estudios complementarios, establece un diagnédstico.

El organismo administrador o administrador delegado deberd someter al trabajador a la evaluacién clinica, dentro del
plazo maximo de 7 dias corridos, contado desde la presentacién de la DIEP, excepto en los casos calificados por el
médico de urgencia, conforme a lo sefialado en el nimero 1. Inicio del proceso, Capitulo Il, de esta Letra A.

El médico evaluador debera contar al menos con un curso de 40 horas o mas, sobre aspectos generales del Seguro y
conceptos de salud ocupacional, y cumplir los requisitos de capacitacion establecidos en los protocolos de calificacion
especificos.

Dicho profesional deberd solicitar la evaluacién de las condiciones de trabajo que corresponda y derivar el caso al
Comité de Calificacién, con la finalidad de determinar adecuadamente el origen comun o laboral de la afeccién, excepto
en los casos que se sefialan en el nimero 3. Comité de calificacion, Capitulo Il de esta Letra A,que corresponde calificar
al Médico del Trabajo.

Todo el proceso de evaluacion clinica de la enfermedad, incluyendo los resultados de los exdmenes y conclusiones de la
evaluacion de condiciones de trabajo, deberan ser registrados en la ficha médica del trabajador, la que sera remitida al
Médico del Trabajo o Comité de Calificacion, segun corresponda.

Si en la evaluacion clinica se diagnostica un problema de salud cubierto por las Garantias Explicitas en Salud (GES) del
Régimen General de Garantias de la Ley N°19.966, las mutualidades de empleadores y administradores delegados
deberan notificar al trabajador dicha circunstancia, conforme la interpretacion que la Superintendencia de Salud, en
ejercicio de sus facultades legales, ha efectuado respecto del articulo 24 de la citada Ley N°19.966. Lo anterior, sin
perjuicio de informar a los trabajadores sobre los procesos de calificacién de los accidentes y enfermedades de
presunto origen profesional, de cumplir las instrucciones impartidas en el Titulo Il y Titulo Ill de este Libro Ill; y en el
evento que el accidente o la enfermedad se califique como de origen comun, de solicitar al régimen previsional de salud
comun y al trabajador, cuando corresponda, el reembolso del valor de las prestaciones que hubieren otorgado, con
reajustes e intereses, si se configuran los supuestos del articulo 77 bis de la Ley N°16.744.

Para todos los casos en que no exista un protocolo especifico de calificacion, la evaluacién clinica debera contener los
elementos minimos establecidos en el Anexo N°18 'Ficha de evaluacion clinica inicial general', de la Letra H, Titulo Il del
Libro Il

El envio al SISESAT de la informacién contenida en el referido Anexo 18, deberd realizarse a través del documento
electronico definido en el Anexo N°58 'Documento electrénico de evaluacién médica inicial general', de la Letra H, Titulo |
del Libro IX.

Tratandose de enfermedades musculo esqueléticas, que no se encuentren especificadas en el protocolo contenido en la
Letra B. Protocolo de patologias musculo esqueléticas de extremidad superior (MEES), de este Titulo I, la evaluacion
clinica debera contener los elementos minimos establecidos en el Anexo N°12 'Ficha de evaluacion clinica de patologia
musculo-esquelética’' de la Letra H, Titulo Il del Libro Ill y su envio al SISESAT debera realizarse a través del documento
electrénico definido en el Anexo N°45 'Documento electrénico de evaluacién médica inicial en enfermedad musculo-
esquelética' de la Letra H,Titulo | del Libro IX.

3. Derivacion por el médico evaluador al Médico del Trabajo

El médico evaluador deberd derivar el caso al Médico del Trabajo, para su calificacién, en las siguientes situaciones:

a) Si durante la evaluacion clinica realizada conforme a los protocolos previstos en este Titulo o la lex artis médica, si
no hubiese protocolo, se diagnostica una enfermedad no contemplada en el articulo 19 del D.S. N°109, de 1968, del
Ministerio del Trabajo y Previsiéon Social, y se confirma la ausencia de diagnoésticos diferenciales que potencialmente
sean de origen laboral.

b) Si conforme a lo establecido en el literal a), del articulo 72, del D.S. N°101 de 1968, del Ministerio del Trabajo y
Prevision Social, el organismo administrador verifica que no existe exposicién al agente causal, mediante una
evaluacion de las condiciones de trabajo, realizada dentro de los Ultimos 6 meses previos a la presentacién de la
DIEP o dentro de los periodos establecidos en los protocolos de vigilancia del Ministerio de Salud, para los agentes



gue cuenten con ello.

c) Si durante la evaluacién clinica realizada conforme a los protocolos previstos en este Titulo o la lex artis médica, si
no hubiese protocolo, se diagnostica una enfermedad contemplada en el articulo 19 del D.S. N°109 de 1968, del
Ministerio del Trabajo y Previsién Social, que mediante una adecuada anamnesis impresiona como de origen
laboral.

No obstante, cuando la evaluacién clinica sea realizada por un Médico del Trabajo, éste podra efectuar directamente la
calificacion, sin necesidad derivar el caso a otro médico.

4. Evaluacién de condiciones de trabajo

Las evaluaciones de condiciones de trabajo tienen por objetivo determinar si existe exposicion a agentes de riesgo en el
lugar de trabajo. Tratandose de trabajadores independientes cubiertos por el Seguro de la Ley N°16.744, las
evaluaciones de condiciones de trabajo deberan efectuarse en la medida que las circunstancias en que se desempefien
las labores permitan su realizacién. Si no es posible efectuar las referidas evaluaciones, ya sea porque el trabajador
independiente se opone a su realizacién o porque existen otros impedimentos, el organismo administrador debera dejar
constancia de dicha situacion.

Dentro de éstas se encuentran el estudio de puesto de trabajo, las evaluaciones de riesgos fisicos, quimicos, biolégicos,
ergonomicos y psicosociales puntuales o en el contexto de protocolos de vigilancia elaborados por el Ministerio de Salud,
la historia ocupacional y los demds antecedentes que sirvan como fuente de informacién para la calificacion. La
aplicacion de las evaluaciones, de la historia ocupacional y de los demas antecedentes, deberan ser realizadas por
profesionales con competencias especificas en las mismas.

a) Estudio de puesto de trabajo (EPT)

Consiste en el analisis detallado, mediante la observacién en terreno, de las caracteristicas y condiciones
ambientales en que un trabajador en particular se desempefia y de las actividades, tareas u operaciones que
realiza. Este instrumento tiene por objetivo identificar la presencia de factores de riesgo especificos condicionantes
de la patologia en estudio. En conjunto con otros elementos de juicio, el EPT permitird al Comité de Calificacion o al
Médico del Trabajo, seglin corresponda, establecer o descartar la existencia de una relacién de causalidad directa
entre la patologia y la actividad laboral del trabajador evaluado.

b) Evaluaciones de riesgos

Corresponde a la realizaciéon de mediciones representativas y confiables, cualitativas o cuantitativas, de la presencia
de agentes de riesgo quimico, fisico, bioldgico, condiciones ergonémicas o psicosociales existentes en el ambiente
de trabajo donde se desempefia el trabajador evaluado.

¢) Historia Ocupacional

Es el instrumento en el que se registra cronoldégicamente la informacion de las empresas y puestos de trabajo en las
gue se ha desempefiado y/o se desempefia el trabajador, los agentes de riesgos a los que ha estado expuesto y sus
niveles de exposicion, entre otros, que permite o facilita el diagnostico y la calificacion del origen de una
enfermedad.

La necesidad de realizacion de la historia ocupacional comienza con la entrevista médica o anamnesis realizada a
un trabajador que presenta una posible enfermedad profesional, en la que se indague acerca de los antecedentes
ocupacionales remotos o actuales, esta entrevista puede entregar informacion que permita identificar los agentes
de riesgo presentes en el lugar de trabajo. Atendido lo sefialado, y considerando los antecedentes ocupacionales
aportados por el trabajador en dicha anamnesis, el médico evaluador o el Médico del Trabajo debera solicitar al
equipo o area de prevencion de riesgos la confeccion de la historia ocupacional en aquellos casos en que ésta sea
necesaria para la calificacion del origen de la enfermedad.

La confeccién de la historia ocupacional sera obligatoria cuando se trate de enfermedades profesionales cronicas,
de larga latencia y/o secundarias a exposiciones de larga data, tales como las neumoconiosis, mesotelioma,
hipoacusias sensorio-neural por exposicion a ruido, neuropatias por exposicion a metales y enfermedades por
exposicion a citostaticos o radiaciones, entre otras.

En caso de patologia osteomuscular de extremidad superior y/o de origen mental, el médico evaluador o el Médico
del Trabajo debera determinar la necesidad de contar con la historia ocupacional para la calificacion del origen de
la patologia y requerirla, segin corresponda. Lo anterior, dado que en caso de dichas patologias podria ser
suficiente con el estudio de puesto de trabajo, el que refleja la exposicién en las tareas que ejecuta actualmente el
trabajador. En los casos que, a juicio médico, no exista exposicion actual y hubiese antecedentes de cambio de
empleador en los Ultimos 6 meses o cambio en las condiciones de trabajo con el mismo empleador, o bien si dentro
del mismo plazo existe un cambio en la actividad desarrollada por el trabajador independiente, se deberd hacer la
historia ocupacional.

El profesional que realice la historia ocupacional debe contar con el titulo de experto profesional en prevencién de
riesgos y tener, a lo menos, 2 afios de experiencia en evaluaciones de riesgos en empresas, de preferencia en el
riesgo especifico que motiva la solicitud de la historia ocupacional. En caso de trabajadores con enfermedades por
agentes de riesgo que hubieran estado en programas de vigilancia, el experto en prevencion de riesgos debe contar
con la capacitacion de los protocolos de vigilancia ambiental y de la salud publicadas por el Ministerio de Salud. El



organismo administrador deberd mantener un registro de la capacitacién y de los profesionales que realizan la
historia ocupacional en su Institucién.

El formato de la historia ocupacional, asi como la definicién de sus campos y las instrucciones para completarlo, se
contienen en los siguientes anexos: Anexo N°7 "Formulario de Historia ocupacional"; Anexo N°8 "Definicién de los
campos de la historia ocupacional'y Anexo N°9 "Instrucciones para completar el formulario de la historia
ocupacional”. No obstante, el formato del Anexo N°7 "Formulario de Historia ocupacional"podra ser modificado por
cada organismo administrador o empresa con administraciéon delegada, siempre y cuando contenga los elementos
minimos que se especifican en dicho anexo.

El documento de la historia ocupacional debera ser enviado a la Superintendencia de Seguridad Social mediante el
documento electrénico establecido en el Anexo N°49 "Documento electrénico de la historia ocupacional”, de la Letra
G, Titulo | del Libro IX.

La historia ocupacional debe ser realizada con el respaldo del certificado de cotizaciones, documento obligatorio
para la confeccién y validacién de los empleadores formales, formando parte de los elementos que debe contener el
expediente. En caso que el trabajador se niegue a entregar dicho documento, el organismo administrador debera
dejar respaldo de su negativa con firma.

La exposicion a un determinado agente de riesgo serd verificada por el area de prevencién de riesgos profesionales,
gue aportara los antecedentes técnicos incluyendo evaluaciones ambientales presentes en el o en los lugares de
trabajo donde se desempefi6 el trabajador. En caso de no existir evaluaciones ambientales vigentes para el puesto
de trabajo actual, el organismo administrador debera realizar las evaluaciones ambientales para definir si existe o
no exposicién al agente de riesgo por el cual se esta evaluando al trabajador.

En caso de no existir evaluaciones ambientales histéricas, se considerara la opcién de registro a juicio de experto
mediante la entrevista, donde la informacién recopilada permitird definir presencia de agentes de riesgos y/o
exposicién en la(s) tarea(s) que realizaba el trabajador en evaluacién, para este efecto también puede requerirse la
opinién de otros profesionales, tales como higienistas, ergénomos, entre otros. En estos casos, el campo de "juicio
de experto" del formato del Anexo N°7 "Formulario de Historia ocupacional”, de la Letra H, Titulo Il del Libro I,
deberd ser completado de manera obligatoria y no podra registrarse "sin antecedentes".

Por lo tanto, la historia ocupacional se elabora en base a una entrevista personal con el trabajador y con los
resultados del estudio del o de los puestos de trabajo y de las evaluaciones ambientales disponibles y aquellas que
sea necesario realizar para evaluar la exposicion.

Se debe realizar una historia ocupacional por cada agente de riesgo que pudiera originar la enfermedad en estudio.

La informacién registrada en la historia ocupacional deberd ser remitida a la empresa donde el trabajador se
encuentra contratado al momento de la evaluaciéon o a la Ultima empresa en donde prestd servicios. Esta
notificacién debe realizarla el organismo administrador via correo electrénico y solo con la informacién que se
relacione con dicha empresa.

La empresa notificada dispondrd de 5 dias hdabiles, a contar del dia siguiente a la notificacién del organismo
administrador, para aportar informacién adicional o efectuar correcciones. De no haber respuesta en el plazo
mencionado, se considerard como aceptada.

En caso de nuevos antecedentes aportados por la(s) empresa(s) que recibe la historia ocupacional para revisién de
informacion, éstos deberdn ser respaldados con las pruebas o antecedentes que den cuenta de lo referido. No es
necesario citar nuevamente al trabajador, ya que, en una etapa posterior y en base a los antecedentes presentados,
el Médico del Trabajo y/o Comité evaluard dicha informacién. En ningln caso, el documento de la historia
ocupacional elaborado inicialmente sera modificado ni requerird nuevamente la firma del trabajador."

5. Resolucién de calificacion

El pronunciamiento del médico de urgencia, del Médico del Trabajo o del Comité de Calificacion, segin corresponda,
debera formalizarse mediante la emision de una Resolucion de Calificacién del origen de los accidentes y enfermedades
Ley N°16.744 (RECA), que podra ser suscrita por alguno de los médicos calificadores.

Dicha resolucion, en su versién impresa, debera ser notificada al trabajador evaluado y a su entidad empleadora, dentro
de los 5 dias habiles siguientes a su emision.

El calificador debera elaborar un informe con los fundamentos de la calificacion y los demas datos indicados en el Anexo
N°6 "Informe sobre los fundamentos de la calificacién de la enfermedad". Se entendera por fundamento de la
calificacion la expresién de un juicio experto que considere todos los elementos evaluados y que, en forma consistente
con dichos elementos, concluya en la declaracién de origen laboral o comin de la enfermedad evaluada. Se exceptian
de esta obligacion los casos calificados por el médico de urgencia, conforme a lo establecido en el nimero 1. Médico de
urgencia, Capitulo Il, Letra A, Titulo Ill del Libro Ill..

El documento de los fundamentos de calificacion debera ser enviado a la Superintendencia de Seguridad Social
mediante el documento electrénico establecido en el Anexo N°50 "Documento electrénico de los fundamentos de la
calificacion de la enfermedad", de la Letra G, Titulo | del Libro IX.



6. Situaciones especiales

Si el trabajador no se presenta a la evaluacion clinica, después de haber sido citado hasta en dos oportunidades o si
rechaza someterse a ésta, la patologia deberd ser calificada como tipo 12: "No se detecta enfermedad" y en el campo
"diagndstico" se debera consignar: "Abandono o rechazo de la atencidn" y registrarse el cédigo CIE -10 "Z03.9".

Si con posterioridad al diagndstico y antes que el ente calificador disponga de los elementos de juicio suficientes para
calificar el origen de la enfermedad, el trabajador rechaza continuar con el proceso de evaluacion, el caso sera calificado
con los antecedentes disponibles, consignando el diagndéstico y su correspondiente cédigo CIE-10. A su vez, en el campo
"indicaciones" se debera sefialar: "Calificacion realizada con antecedentes parciales por abandono del proceso de
calificacion". Asimismo, en caso que el trabajador independiente se oponga a la realizacion de la evaluacion de las
condiciones de trabajo, el organismo administrador deberd calificar la enfermedad con los antecedentes de que
disponga, seflalando en el campo "indicaciones": "Calificacion realizada con antecedentes parciales por obstaculizacion
del trabajador independiente a la realizacion de la evaluacién de las condiciones de trabajo".

De igual modo, si con posterioridad al establecimiento de un diagndstico y previo a su calificacién, la entidad en la que
se desempefia el trabajador independiente, después de haber sido requerido hasta en dos oportunidades, mediante
carta certificada, correo electrénico u otro medio escrito, se opone a la realizacién de la evaluacion de las condiciones de
trabajo o no acusa recibo de las citaciones, el caso debera ser resuelto con los antecedentes disponibles, consignando el
diagndstico y su correspondiente cédigo CIE-10. En el campo "indicaciones" se debera consignar: "Calificacion realizada
con antecedentes parciales por obstaculizacion de la entidad en la que se desempefia el trabajador independiente a la
realizacion de la evaluacion de las condiciones de trabajo". De igual forma se debera proceder en caso que existan otras
circunstancias que impidan la realizacién de la evaluacién de puesto de trabajo, debiendo consignarse en el campo
"indicaciones" |a glosa "Calificacién realizada con antecedentes parciales debido a la existencia de otras circunstancias
que impiden la realizacion de la evaluacion de las condiciones de trabajo".

A'su vez, en el caso de los trabajadores dependientes si el empleador se opone injustificadamente a la realizacion de las
evaluaciones de las condiciones de trabajo o no acusa recibo de las citaciones, se le debera prescribir que dentro de un
plazo no superior a 5 dias habiles, contados desde la notificacion de esa prescripcion, otorgue las facilidades necesarias
para la realizacién del estudio o evaluacion del puesto de trabajo. Si al término de ese plazo el empleador persiste en su
negativa, el caso debera ser calificado como "enfermedad profesional” (tipo 3) o "enfermedad laboral sin incapacidad
temporal o permanente” (tipo 5), segin corresponda, consignandose en el campo "indicaciones" de la resolucién de
calificacion de origen de accidentes del trabajo y enfermedades profesionales (RECA) la siguiente observacion:
"Calificacion realizada con antecedentes parciales por obstaculizacién de la entidad empleadora a la realizacion de la
evaluacion de las condiciones de trabajo". Ademas, se deberd recargar, en forma inmediata, su tasa de cotizacion
adicional diferenciada por un periodo de 3 meses, dictando al efecto una resolucién conforme a lo instruido en la letra
d), numero 2, Capitulo IV, Letra B, Titulo Il, del Libro Il.

Si dentro de los 90 dias habiles siguientes a la notificacién de la RECA, la entidad empleadora solicita a su organismo
administrador reconsiderar la calificacién laboral de la enfermedad, dicha solicitud solo podra ser admitida a tramite en
la medida que manifieste su consentimiento para la realizaciéon del estudio de puesto de trabajo. Cumplida esa
condicion el organismo administrador debera realizar el estudio de puesto de trabajo y con el mérito de sus resultados,
acoger o rechazar la reconsideracién. En el mismo supuesto, se debera rebajar a 2 meses la aplicacion del recargo, por
haber cesado la causa que le dio origen.

Sin perjuicio de lo anterior, el organismo administrador deberad informar sobre la negativa del empleador, a la
Inspeccién del Trabajo y/o a la Autoridad Sanitaria competente, mediante el formulario contenido en el Anexo N°10
"Informe a entidades fiscalizadoras - formulario A", de este Titulo Ill.

Cuando la sintomatologia del trabajador no pueda atribuirse a una enfermedad especifica, la dolencia debera ser
calificada como tipo 12: "No se detecta enfermedad" y en el campo diagndéstico deberd consignarse: "Sin diagndstico
establecido luego de proceso de evaluacidn" y registrarse con el cédigo CIE-10 "Z71.1."

No obstante, no podra utilizarse la calificacion tipo 12: "No se detecta enfermedad", cuando se hubiere prescrito reposo
laboral.

7. Derivacion a régimen de salud comun

Si se determina que la enfermedad es de origen comun, el trabajador evaluado deberd ser citado para ser notificado
gue debe continuar su tratamiento en su régimen previsional de salud comudn (FONASA o ISAPRE), y si no se presenta a
dicha citacién, debera ser notificado por carta certificada.

Ademads, se deberd entregar al trabajador los siguientes documentos:
a) Resolucién de calificacion del origen de los accidentes y enfermedades Ley N°16.744 (RECA) versién impresa.

b) Informe sobre los fundamentos de la calificaciéon de la patologia Anexo N°6"Informe sobre los fundamentos de la
calificacion de la patologia";

c) Informe de atenciones recibidas, diagndsticos realizados y la orientacién de dénde continuar sus tratamientos,
segln corresponda, y

d) Copia de los informes y exdmenes clinicos practicados.



Todos los documentos individualizados precedentemente, son de cardcter confidencial, salvo la resolucién de
calificacién que, conforme a lo dispuesto en el articulo 72 letra e) del D.S. N°101, de 1968, del Ministerio del Trabajo y
Prevision Social, debe ser notificada al empleador, en su versién impresa, mediante carta certificada u otro medio
idéneo.

8. Cambio de puesto de trabajo y/o readecuacion de las condiciones de trabajo

En caso que la enfermedad sea calificada como de origen laboral, en el campo "indicaciones" de la respectiva RECA, se
debera sefialar la obligacion del empleador de cambiar al trabajador de puesto de trabajo o de readecuar dicho puesto,
con la finalidad de cesar la exposicion al agente causante de la enfermedad profesional.

Para la correcta implementaciéon del cambio de puesto de trabajo o de su readecuacion, en el campo "indicaciones" se
debera precisar cual es el riesgo o0 agente presente en el puesto de trabajo, que causa la enfermedad profesional.

Adicionalmente, el organismo administrador deberd prescribir a la entidad empleadora las medidas correctivas
especificas dirigidas a controlar el riesgo del agente que dio origen a la enfermedad profesional, de acuerdo a lo
instruido en el Capitulo |, Letra G. Prescripcion de medidas de control, del Titulo II, del Libro IV. Prestaciones preventivas.
Durante el afio 2020, los organismos administradores deberan efectuar dicha prescripcion a las entidades empleadores
con menos de 100 trabajadores. A partir del afio 2021, esta prescripcién de medidas deberd realizarse a todas las
entidades empleadoras en las que se califique una enfermedad profesional.

El organismo administrador deberd prescribir las medidas dentro del plazo maximo de 15 dias habiles contado desde la
fecha de la calificacion. Conjuntamente, debera fijar a la entidad empleadora un plazo para el cumplimiento de las
medidas prescritas, el que no podra ser superior a 90 dias corridos.

Excepcionalmente, el organismo administrador podra fijar un plazo mayor, cuando por razones justificadas el
empleador no pueda implementar las medidas dentro del plazo maximo de 90 dias. Las razones que justifican ese
mayor plazo, deberan ser precisadas en el informe de la prescripcion de medidas y registradas en el campo
"Descripcion de la Medida Prescrita" del documento electrénico del Anexo N°13 "Prescripcion de medidas”, de la Letra H.
Anexos, del Titulo |, del Libro IX. Sistemas de informacién. Informes y reportes.

Dentro de los diez dias habiles siguientes al vencimiento del plazo fijado para la implementacién de las medidas, el
organismo administrador debera verificar que la entidad empleadora les haya dado cumplimiento.

En caso que el organismo administrador haya prescrito a la entidad empleadora mas de una medida correctiva, con
plazos de implementacién distintos, el plazo establecido en el parrafo anterior, se contara desde el vencimiento del
plazo mayor.

Si el empleador no ha implementado las medidas prescritas, el organismo administrador deberd aplicar el recargo
establecido en el articulo 16 de la Ley N°16.744, en relacion con el articulo 15 del D.S. N°67, de 1999, del Ministerio del
Trabajo y Previsién Social, e informar la situacién de riesgo para la salud de los trabajadores, a la Inspeccion del Trabajo
y/o a la SEREMI de Salud que corresponda. Para dicho efecto, debera utilizar el formulario contenido en el Anexo N°11
"Informe a entidades fiscalizadoras - formulario B". El referido recargo debera aplicarse conforme a lo sefialado en el
Capitulo IV. Recargos de la tasa de cotizacién adicional, de la Letra B, del Titulo Il, del Libro Il.

Los organismos administradores deberan informar a la Superintendencia de Seguridad Social las medidas prescritas, el
resultado de la verificacion de su cumplimiento, y cuando proceda, la notificacion a la autoridad y el recargo de la tasa
de cotizacion adicional, mediante la remision de los documentos electrénicos del Anexo N°13 "Prescripcion de medidas",
Anexo N°14 "Verificacién de medidas", Anexo N°15 "Notificacion a la autoridad" y Anexo N°56 "Recargo de la tasa de
cotizacién adicional", de acuerdo a lo instruido en el Capitulo VIIl. Prescripcion de Medidas, Verificacion de Medidas y
Notificacién a la Autoridad para los casos de enfermedades profesionales (RECA tipo 3y 5), de la Letra B, del Titulo |, del
Libro IX. Sistemas de informacion. Informes y reportes.

9. Incorporacién a programas de vigilancia epidemiolégica

Siempre que se diagnostique a un trabajador una enfermedad profesional, el organismo administrador o administrador
delegado deberd incorporar a la entidad empleadora o centro de trabajo, segin corresponda, a sus programas de
vigilancia epidemioldgica.

Se debera brindar especial atencién a los trabajadores que forman parte del grupo de exposicién similar - sea éste por
el nivel de riesgo al que estan expuestos, las tareas que desempefian o la unidad organizacional a la que pertenecen-,
con la finalidad de realizar la pesquisa activa de casos.

Para dicho efecto, se deberan aplicar los protocolos de programas de vigilancia establecidos por el Ministerio de Salud
para el o los agentes de que se trate.

En caso de no existir un protocolo establecido, el organismo administrador o administrador delegado debera elaborar
un programa de vigilancia para el agente en cuestién y remitir, para conocimiento de la Superintendencia de Seguridad
Social, su protocolo interno, dentro de un plazo no superior a 45 dias corridos, contado desde la calificacién de la
enfermedad.

El organismo administrador o administrador delegado debera informar a la Superintendencia de Seguridad Social toda
modificacién a sus protocolos internos, en un plazo no superior a 45 dias corridos.



10. Auditoria del proceso de calificacion

Serd responsabilidad del directorio de cada mutualidad y del Director Nacional del Instituto de Seguridad Laboral, la
realizacidon de una auditoria interna anual al proceso de calificacion de las enfermedades profesionales, respecto de los
casos ingresados con DIEP durante el afio calendario respectivo. En dicha auditoria se debera verificar el cumplimiento
de las instrucciones contenidas en el Titulo Ill. Calificacién de enfermedades profesionales, del Libro lll. Denuncia,
calificacion y evaluacion de incapacidades permanentes.

Esta auditoria debera ser incorporada al Plan Anual de Auditoria a partir del afio 2020, de cada organismo administrador
y su informe deberd ser remitido a la Superintendencia de Seguridad Social, conforme a lo instruido en la Letra F. Plan
anual de auditorias, del Titulo Il, del Libro VII. Aspectos Operacionales y Administrativos.

11. Prescripcidon de medidas al trabajador independiente

Cuando la enfermedad diagnosticada al trabajador independiente sea calificada como de origen laboral, el organismo
administrador deberd prescribir las medidas correctivas especificas dirigidas a controlar el riesgo del agente que dio
origen a la enfermedad profesional.

En estos casos, el organismo administrador no tendrd la obligacién de efectuar la verificacién indicada en el penultimo
parrafo del nimero 8 anterior.

B. Protocolo de patologias musculo esqueléticas de extremidad superior (MEES)
CAPITULO I. Aspectos Generales

Conforme a lo establecido en el Decreto Supremo N°109, de 1968, del Ministerio de Trabajo y Previsién Social, se
consideran como enfermedad profesional, las lesiones de los érganos del movimiento, incluyendo trastornos de la
circulacién y sensibilidad, asi como lesiones del sistema nervioso periférico, causadas de manera directa por agentes de
riesgo especificos tales como, movimiento, vibracién, friccién y compresién continuos, a los que se ve expuesto el
trabajador en el desempefio de su quehacer laboral. Dicho decreto establece ademds que estas enfermedades pueden
causar incapacidad temporal o incapacidad permanente.

1. Definiciones operacionales
a) Patologia musculo esquelética como consecuencia de exposicidn a agentes de riesgo

Corresponde a una alteracién de las unidades musculo-tendinosas, de los nervios periféricos o del sistema vascular,
generada directamente por la exposicién a un riesgo especifico que exista o haya existido en el lugar de trabajo.
Independientemente de la presencia de patologias preexistentes, dicha alteraciéon podra ser considerada como una
enfermedad profesional.

Dicha alteracion también podra ser considerada como enfermedad profesional, si el trabajador tiene una historia
ocupacional que demuestra exposicién previa suficiente, aun cuando en la entidad empleadora en la que
actualmente se desempefia, no se encuentre expuesto.

b) Patologia musculo esquelética producto de un accidente del trabajo

Corresponde a la sintomatologia o afecciéon musculo esquelética aguda secundaria a un evento puntual de
sobrecarga biomecanica en el trabajo.

2. Patologias a las que aplica este protocolo

Este protocolo regula la calificacion de las patologias MEES, que comprometan los siguientes segmentos:

Segmento Glosa de diagnéstico Coédigo CIE-10
Dedos Dedo en Gatillo M65.3
Mufieca Tendinitis de extensores de mufieca y dedos M65.8

Tendinitis de flexores de mufieca y dedos

Tendinitis de DeQuervain M65.4

Sindrome Tunel Carpiano G56.0

Codo Epitrocleitis M77.0
Epicondilitis M77.1

Hombro Tendinopatia de manguito rotador (MR) M75.1
Tendinitis bicipital (TB) M75.2

Bursitis Subacromial M75.5

En caso de diagnosticarse alguna de las enfermedades sefialadas en la tabla precedente, éstas deberdn ser consignadas
como diagnéstico principal, al menos con las glosas descritas, sin perjuicio de complementarse con especificaciones o
diagndsticos secundarios. Para fines de andlisis, los organismos administradores deberdn ser rigurosos en el
establecimiento de estos diagndsticos y su posterior codificacién.



CAPITULO II. Normas especiales del proceso de calificacién de las patologias MEES
1. Evaluacion médica por sospecha de patologia MEES de origen laboral.

Esta evaluacion debera ser realizada por un médico que, ademas de la capacitacion exigida en el nimero 2, Capitulo IV,
Letra A, de este Titulo Ill, debera contar con un curso de 40 horas sobre trastornos musculo esqueléticos -incluidos los
descritos en el nimero 2, Capitulo |, de esta Letra B que, entre otras materias, contemple diagnésticos diferenciales,
evaluacion de origen y generalidades de su tratamiento.

El registro de la evaluacién médica deberd contener los elementos minimos establecidos en el Anexo N°12 "Ficha de
evaluacion clinica de patologia musculo esquelética", de la Letra H, Titulo IlI, Libro Ill, entre ellos, la anamnesis préxima,
remota y laboral, asi como el examen fisico general y segmentario. El envio al SISESAT de la informacion contenida en la
evaluacion médica por sospecha de patologia MEES de origen laboral, deberd realizarse a través del documento
electrénico definido en el Anexo N°45 "Documento electrénico de evaluaciéon médica inicial en enfermedad musculo
esquelética" de la Letra H, del Titutlo | del Libro IX.

El equipo evaluador debera solicitar los antecedentes de la vigilancia de la salud, si corresponde, segtin lo definido en el
Protocolo de Vigilancia para Trabajadores Expuestos a Factores de Riesgo Asociados a Trastornos musculo-esqueléticos
relacionados con el trabajo (TMERT) del Ministerio de Salud y solicitar a la empresa los antecedentes de la vigilancia de
los factores de riesgos de TMERT, identificados con la aplicacién de la Norma Técnica referida en el citado protocolo.

Si la empresa no ha realizado la identificacién y evaluacién del riesgo de TMERT el organismo administrador le instruira
realizarla. Asimismo, deberd prescribirle, cuando corresponda, la aplicaciéon de la Guia Técnica para la Evaluacion y
Control de los Riesgos Asociados al Manejo o Manipulacién Manual de Carga, del Ministerio del Trabajo y Previsién
Social.

Aln cuando se encuentre pendiente el cumplimiento de esta instruccién, el proceso de calificaciéon deberd continuar y
concluir dentro del plazo establecido en el nimero 1, Capitulo |, Letra A, de este Titulo Ill.

2. Examenes obligatorios para el estudio de patologia MEES

Para un adecuado estudio se deberd disponer de exdmenes obligatorios, cuyo propdsito es determinar la presencia de
elementos objetivos que respalden la hipotesis diagnéstica.

Los examenes obligatorios a realizar, segln el tipo de dolencia o segmento corporal comprometido, se establecen en el
Anexo N°13"Examenes obligatorios para el estudio de patologias MEES".

Los principales hallazgos y conclusién de los exdmenes deberan documentarse en el Anexo N°12"Ficha de evaluacion
clinica y calificacion de origen de patologia MEES"

3. Evaluaciones de condiciones de trabajo propias de patologias MEES

El organismo administrador deberd realizar un estudio de puesto de trabajo de patologia MEES, de acuerdo con lo
establecido en el Anexo N°14 "Instructivo y Formatos de estudio de puesto de trabajo por sospecha de patologia MEES",
debiéndose utilizarse uno o mas de ellos, segln la sospecha clinica o segmento corporal comprometido.

La informacién contenida en el estudio de puesto de trabajo de patologia MEES deberd ser enviado al SISESAT, segln el
formato contenido en el Anexo N°47 "Documento electrénico de evaluacién de puesto de trabajo en enfermedad
musculo esquelética", contenido en la Letra G, Titulo | del Libro IX, de acuerdo con las instrucciones sefialadas en el
Capitulo XI. Documento electrénico de evaluacién de puesto de trabajo, Letra B, Titulo |, del Libro IX. En el caso que
exista mas de un segmento afectado, se deberan enviar en documentos electrénicos distintos.

El estudio del puesto de trabajo deberd ser realizado por un kinesiélogo o terapeuta ocupacional. También podra
efectuarlo otro profesional con, a lo menos, 3 afios de experiencia en EPT para enfermedades musculo-esqueléticas de
extremidad superior. Todos ellos deben ser capacitados en el uso especifico de estos formatos. Se considerara
capacitado en el uso especifico del EPT, quienes hayan aprobado un curso de 32 o mas horas, de las cuales, al menos
16, deben corresponder a la aplicacién supervisada de este instrumento. La capacitacién debera ser actualizada cada 3
afios.

Los organismos administradores deberdn disefiar, en forma conjunta, un curso de capacitacién online para el uso de los
EPT, con un componente tutorial, el que deben poner a disposicién de los profesionales encargados de efectuar los EPT.
Este curso servird de material de consulta para dichos profesionales y podrd reemplazar la parte tedrica de la
capacitacion sefialada en el parrafo anterior.

Para la aplicaciéon de los EPT en trabajadores cargadores de residuos domiciliarios, ademds de lo indicador en el primer
parrafo de este nimero, se deberd considerar lo sefialado en guia contenida en el Anexo N°29 "Guia para la Aplicacién
del Estudio de Puesto de Trabajo (EPT) en Trabajadores Recolectores de Residuos Domiciliarios con Patologias Musculo-
esqueléticas de Extremidad Superior".

4. Comité de Calificacién de patologia MEES

El Comité de Calificacion de patologia MEES debera ser conformado por tres o mas profesionales, dos de ellos médicos,
el primero Médico del Trabajo y el segundo, fisiatra, traumatélogo u otro Médico del Trabajo. Se recomienda también la
participacién de terapeutas ocupacionales, kinesidlogos u otros profesionales con formacién en ergonomia.



Se entenderd por profesional con formacién en ergonomia, al que cuente con un magister y/o diplomado en esta
disciplina.

Asimismo, los integrantes deberdn contar con el curso a que se refiere el niUmero 2, Capitulo IV, Letra A, de este Titulo Ill.

Para calificar el origen de una patologia MEES, el Comité deberd contar con todos los antecedentes, esto es, los
correspondientes a la evaluacién clinica; los exdmenes obligatorios, segln la sospecha diagndstica o segmento corporal
comprometido, las evaluaciones de las condiciones de trabajo (EPT e historia ocupacional), y los antecedentes de la
vigilancia epidemiolégica definida en el Protocolo de Vigilancia para Trabajadores Expuestos a Factores de Riesgo TMERT
del Ministerio de Salud, cuando corresponda.

5. Cambio de puesto de trabajo y/o readecuacién de condiciones de trabajo

Con la finalidad de determinar la ausencia de riesgo en el nuevo puesto de trabajo donde sera reubicado el trabajador,
sea éste transitorio o definitivo, el organismo administrador debera verificar que el empleador evalle el nuevo puesto
conforme a la Norma Técnica de Identificacion y Evaluacién de Factores de Riesgo Asociados a Trastornos musculo-
esqueléticos relacionados con el trabajo (TMERT), del Ministerio de Salud, y la Guia Técnica para la Evaluacién y Control
de los Riesgos Asociados al Manejo o Manipulacion Manual de Carga, del Ministerio del Trabajo y Prevision Social,
cuando corresponda.

Asimismo, el administrador delegado deberd efectuar la evaluacion sefialada en el parrafo precedente.

6. Incorporacién a programas de vigilancia epidemiolégica

Todo trabajador diagnosticado con una enfermedad profesional por patologia MEES, debera ser considerado un "caso
centinela" para los fines del "Protocolo de Vigilancia para trabajadores expuestos a factores de riesgo de trastornos
musculo-esqueléticos de extremidades superiores relacionados con el trabajo", del Ministerio de Salud.

C. Protocolo de patologias de salud mental
CAPITULO I. Aspectos Generales

Los factores psicosociales en el trabajo consisten en interacciones entre el trabajo, su medio ambiente, la satisfaccion en el
trabajo y las condiciones de su organizacion, y las capacidades del trabajador, sus necesidades, su cultura y su situacion
personal fuera del trabajo que, a través de percepciones y experiencias, pueden influir en la salud, en el rendimientoy la
satisfaccion en el trabajo.

Cuando la influencia de estos factores psicosociales es negativa, pueden generar el desarrollo de una enfermedad de
salud mental e incluso somatica, constituyendo factores de riesgo psicosocial.

Para la correcta determinacion del origen, comun o laboral, de una patologia de salud mental, el proceso de calificacion
requiere la evaluacion, con distintos métodos, de la presencia de condiciones laborales especificas y la correlacién de
temporalidad, frecuencia e intensidad de dicha exposicién con el diagndstico establecido, para validar o refutar una
hipotesis causal coherente entre la patologia y la exposicién a riesgos observada.

1. Definiciones operacionales
a) Patologia de salud mental causada por factores de riesgo psicosocial laboral

Se calificard como enfermedad profesional, la patologia de salud mental producida directamente por los factores de
riesgo psicosocial presentes en el ambiente de trabajo, en los cuales la exposicién laboral es causa necesaria y
suficiente, independiente de factores de personalidad, biogréaficos o familiares personales del trabajador.

b) Patologia de salud mental producto de un accidente del trabajo

Corresponde a toda patologia de salud mental que tiene relacién de causalidad directa con un accidente del trabajo o
de trayecto.

2. Patologias a las que aplica este protocolo

Este protocolo regula la calificacion de las siguientes patologias de salud mental:

Glosa del diagnéstico Cadigo CIE-10
Trastornos de adaptacién F43.2
Reacciones al estrés F43.0, F43.8, F43.9
Trastorno de estrés postraumatico F43.1
Trastorno mixto de ansiedad y depresién F41.2, F41.3
Trastornos de ansiedad F41.9
Episodio depresivo F32.0, F32.1, F32.2, F32.3, F32.8, F32.9

Trastorno de somatizacién F45.0, F45.1, F45.4



El diagnoéstico de una enfermedad de salud mental debe ser preciso y cumplir con los criterios de la Clasificacién
Internacional de Enfermedades, versién 10 (CIE -10), lo que sera valido tanto para las patologias consideradas como de
origen laboral, como para aquellas de origen comun. En caso de diagnosticar alguna de las enfermedades sefialadas en
la tabla precedente, éstas deberdn ser consignadas como diagndstico principal, al menos con las glosas descritas, sin
perjuicio de complementarse con especificaciones o diagndsticos secundarios.

CAPITULO II. Normas especiales del proceso de calificacién
1. Evaluacion clinica por sospecha de patologia de salud mental de origen laboral

La evaluacién clinica para las patologias de salud mental deberd comprender, obligatoriamente, la realizacién de
evaluaciones médicas y psicoldgicas.

La utilizacién de pruebas psicodiagnésticas es optativa y su uso dependerd de la sospecha diagndstica que guie la
evaluacion:

a) Evaluacién médica

Esta evaluacion deberd ser realizada por un médico que, ademds de la capacitacién exigida en el numero 2,
Capitulo IV, Letra A, de este Titulo Ill, deberd haber aprobado un curso de 40 horas, sobre patologias de salud
mental - incluidas las descritas en el nimero 2 del Capitulo | precedente - que, entre otras materias, considere
diagndsticos diferenciales, evaluacién de origen y generalidades de su tratamiento.

Se debe tener especialmente en consideracién que la consulta del paciente puede obedecer a sintomas de caracter
psiquico, como desdnimo, angustia o desconcentracién y también de caracter fisiolégico, como trastornos del suefio,
de la funcién digestiva o dolores inexplicables.

Los elementos minimos que debe contener la evaluacién por sospecha de patologia de salud mental laboral,
corresponden a los establecidos en el Anexo N°15 "Ficha de evaluacién clinica por sospecha de patologia mental
laboral". El envio al SISESAT de la informacién contenida en la evaluacién clinica por sospecha de patologia de salud
mental de origen laboral, deberd realizarse a través del documento electrénico definido en el Anexo N°46
"Documento electrénico de evaluacién médica inicial en enfermedad de salud mental", de la Letra H, del Titulo | del
Libro IX.

El equipo evaluador deberd solicitar a la entidad empleadora del trabajador, los resultados de la evaluacién de
riesgos psicosociales SUSESO-ISTAS 21 del centro de trabajo o empresa del trabajador, seglin lo establecido en el
protocolo de vigilancia de riesgos Psicosociales Laborales del Ministerio de Salud.

Si la empresa no cuenta con este documento, el organismo administrador le instruird implementar dicha
evaluacion.

Aun cuando se encuentre pendiente el cumplimiento de esta instruccién, el proceso de calificacion debera
continuar y concluir dentro del plazo establecido en el nimero 1, Capitulo |, Letra A, de este Titulo Il

S

Evaluacién psicolégica

Esta evaluacion deberd ser realizada por un psicélogo clinico que ademdas de contar con una experiencia en
atencién clinica no inferior a un afio, deberd haber aprobado el curso sobre patologias de salud mental, a que se
refiere la letra a) precedente.

El objetivo de la evaluacién psicolégica es explorar diversos aspectos de la dindmica cognitiva, afectiva y conductual,
asi como elementos ambientales del lugar de trabajo del paciente, los cuales deben servir de base para la
elaboracién de una hipétesis que les de coherencia.

Se deberd dar especial énfasis a aquellos elementos, tanto personales como del ambiente de trabajo, que
contribuyan a determinar el origen de la patologia.

La evaluacion psicolégica puede incluir pruebas psicodiagndsticas especificas (proyectivas y/o psicométricas), cuyos
resultados deben presentarse de acuerdo a lo establecido en los protocolos correspondientes.

Los elementos minimos que debe contener esta evaluacién, corresponden a los indicados en el Anexo N°16 "Ficha
de evaluacién psicolégica por sospecha de patologia mental laboral".

2. Evaluaciones de condiciones de trabajo

La evaluacién de las condiciones de trabajo debera ser solicitada por el médico al término de la evaluacién clinica por
sospecha de patologia mental de origen laboral, orientando los aspectos principales a evaluar. Las evaluaciones de
condiciones de trabajo comprenden:

a) Informacién de condiciones generales de trabajoy empleo

La informacién de condiciones generales de trabajo y empleo debera ser solicitada a la entidad empleadora en la
que el trabajador presté servicios, cuando surgieron los sintomas u ocurrieron los hechos que pudieron dar origen



a la sintomatologia. En caso de ser un trabajador independiente, debera ser solicitada directamente a éste.

La informacién deberd contener los elementos establecidos en la letra A del Anexo N°17 "Instructivo para evaluacién
de puesto de trabajo por sospecha de patologia de salud mental laboral", de la Letra H, Titulo Il del Libro Il

La referida informacién podrd ser complementada por el trabajador y en caso de existir discordancia entre la
informacién aportada por la entidad empleadora y el trabajador, se debera requerir antecedentes adicionales para
establecer fundadamente cual serd considerada como vélida, para fines de la calificacién.

S

Estudio de puesto de trabajo para patologia de salud mental (EPT-PM)

El organismo administrador deberd realizar un estudio de puesto de trabajo de patologias de salud mental,
conforme a lo establecido en el Anexo N°17: "Instructivo para evaluaciéon de puesto de trabajo por sospecha de
patologia de salud mental laboral", de la Letra H,Titulo Ill del Libro lll. La informacién de dicho estudio deberd ser
enviada a la Superintendencia de Seguridad Social, mediante el documento electrénico del Anexo N°48:
"Documento electrénico de evaluacién de puesto de trabajo en enfermedad de salud mental", contenido en la Letra
G, Titulo I del Libro IX, de acuerdo con las instrucciones sefialadas en el Capitulo XI. Documento electrénico de
evaluacion de puesto de trabajo, Letra B, Titulo | del Libro IX.

EPT-PM es un proceso de recopilacién y andlisis de elementos tanto de la organizacién y gestién del trabajo, como
de las relaciones personales involucradas en éste, que permite verificar o descartar la presencia de factores de
riesgo psicosocial asociados al puesto de trabajo.

Estos factores de riesgo pueden tener diversos grados de intensidad, frecuencia, tiempo de exposicién, situaciones
o areas, que deberan ser exploradas en el EPT-PM.

Las dreas a explorar estadn consignadas en la letra C. Exploracién del referido Anexo N°17 "Instructivo para
evaluacion de puesto de trabajo por sospecha de patologia de salud mental laboral", de la Letra H,Titulo Il del Libro
1.

El EPT-PM deberd considerar como elemento relevante, la queja o motivo de consulta del trabajador, por lo que ésta
determinara las areas a explorar.

El EPT-PM se deberd realizar exclusivamente mediante entrevistas semi-estructuradas y confidenciales a una
cantidad razonable de informantes aportados tanto por la entidad empleadora, como por el trabajador, con la
finalidad de efectuar una evaluacién equilibrada de los factores de riesgo psicosociales presentes en el trabajo, lo
que incluye las posibles conductas de acoso, de un modo sistematico y apegado al método cientifico. Si no fuera
posible entrevistar a los informantes referidos por el trabajador, se deberd dejar constancia de las razones que
impidieron hacerlo y el modo de obtener reemplazantes.

Si los informantes aportados por la entidad empleadora o por el trabajador pertenecen a una entidad empleadora
distinta a la del trabajador afectado, el organismo administrador debera efectuar gestiones que correspondan para
efectuar las entrevistas. De no ser posible entrevistar a los informantes, se debera dejar constancia de las razones
que impidieron hacerlo y el modo de obtener reemplazantes, debiendo tener en consideracién los plazos
establecidos para la calificacién de origen de la enfermedad.

En caso de acoso, deberan consignarse en el informe las acciones de mitigaciéon que haya realizado el empleador,
con la finalidad de contribuir al disefio de la intervencién en el evento que la patologia sea calificada como de
origen laboral. Ademas, se deberd dejar constancia si el empleador cuenta con un protocolo para manejar estas
situaciones.

El EPT-PM se aplicard a todos los puestos de trabajo que involucren en la practica una relaciéon jerarquica con una
jefatura, ya sea en las tareas ejecutadas, en el cumplimiento de un horario, o en ambos, independientemente del
tipo de relacién contractual que tenga el trabajador con el centro de trabajo.

El EPT-PM deberd ser realizado por un psicélogo capacitado en el uso especifico del instrumento. Se entendera
capacitado cuando haya realizado un curso de 32 o mas horas, de las cuales al menos 16, deben corresponder a la
aplicacion supervisada de este estudio.

3. Comité de Calificacién para patologia de salud mental

El Comité de Calificacién de patologia de salud mental, debera ser conformado por tres o mas profesionales, dos de ellos
médicos, el primero Médico del Trabajo y el segundo, psiquiatra. Se recomienda también la participacion de psicélogos
clinicos, psicélogos laborales, terapeutas ocupacionales u otros profesionales vinculados a la salud mental.

Ademas, los integrantes del Comité deberan contar con el curso a que se refiere el nimero 2, Capitulo IV, Letra A, de
este Titulo lI.

En los casos de acoso laboral o sexual, se debera consultar sobre la existencia de denuncias en la Direccion del Trabajo.
Sin perjuicio de lo anterior, si no hubiese pronunciamiento, de igual modo continuara el proceso de calificacion.

Para calificar el origen, comun o laboral, de una patologia de salud mental, el Comité deberad contar con todos los
elementos de la evaluacion clinica (médica y psicoldgica), las evaluaciones de condiciones de trabajo (informacién de
empresa y EPT-PM) y los antecedentes de la vigilancia de factores de riesgo psicosocial en el trabajo, segun el protocolo
del Ministerio de Salud, cuando corresponda.



4. Cambio de puesto de trabajo y/o readecuacién de condiciones de trabajo

El organismo administrador y el administrador delegado, deberd prescribir medidas de acuerdo a lo establecido en el
numero 8, del Capitulo IV, Letra A de este Titulo Ill.

5. Incorporacion del centro de trabajo al programa de vigilancia

Todo trabajador diagnosticado con una enfermedad mental de cardcter profesional, serd considerado un "caso
centinela" y el Grupo de Exposicién Similar (GES) serd el que corresponda de acuerdo a la definicién de la letra i),
numero 3, Capitulo IV, Letra F, Titulo II, del Libro IV del Compendio de Normas del Seguro de la Ley N°16.744.

Ante la presencia de un "caso centinela", los organismos administradores deberdn notificar a la entidad empleadora el
ingreso del centro de trabajo al programa de vigilancia, en un plazo no superior a 20 dias habiles, desde la notificacién
al empleador de la resolucién de calificacién del origen de los accidentes y enfermedades de la Ley N°16.744 (RECA), e
iniciar las gestiones para la aplicacién de la versién completa del cuestionario SUSESO/ISTAS21.

Dicha notificacion podra efectuarse preferentemente mediante correo electrénico a las entidades empleadoras que
consientan expresamente en ser notificadas por esa via y sefialen una direccién electrénica para ese efecto. En los
demds casos, podra notificarse personalmente al representante legal de la entidad empleadora o por carta certificada
dirigida al domicilio que hubieren sefialado en la solicitud de adhesién a la mutualidad correspondiente o al que
consignen ante el Instituto de Seguridad Laboral. Las notificaciones por carta certificada se entenderan practicadas, al
tercer dia de recibida en el Servicio de Correos y las efectuadas por correo electrénico, el dia habil siguiente a su
despacho. Cualquiera sea la modalidad de notificacién, los organismos administradores deberan dejar registro en sus
sistemas de la forma y fecha en que se efectué.

Los organismos administradores y administradores delegados deberan incorporar al centro de trabajo al programa de
vigilancia, aunque el trabajador calificado ya no forme parte de él.

Asimismo, el GES debera permanecer en vigilancia cuando se mantenga la organizacién del trabajo y el factor de riesgo
identificado en el estudio de puesto de trabajo, aun cuando se modifique su lugar geogréfico de trabajo.

Los organismos administradores y administradores delegados deberdn cumplir con lo instruido en la letra e) del nimero
3, Capitulo IV, Letra F, Titulo Il, del Libro IV, para lo cual el drea responsable del estudio de puesto de trabajo requerido
para la calificacién del origen de la enfermedad, debera poner a disposiciéon del drea a cargo del plan especifico de
vigilancia ambiental de riesgos psicosociales en el trabajo, la informacién de dicho proceso que permita el disefio
6ptimo de las intervenciones, de acuerdo a lo descrito en el Anexo N°28 "Antecedentes del proceso de calificaciéon de
patologia de salud mental para su uso en prevencién", de la Letra H de este Titulo Ill.

D. Protocolo de patologias dermatoldgicas

De acuerdo a lo establecido en los nimeros 2) y 3) del articulo 19 del D.S. N°109, de 1968, del Ministerio del Trabajo y
Prevision Social, constituyen enfermedades profesionales la "Dermatosis Profesional”, que corresponde a toda enfermedad
de la piel cuyo origen esta en la exposicion laboral a agentes fisicos, quimicos y/o bioldgicos; y los "Canceres y lesiones
precancerosas de la piel", de origen laboral por la exposicion ocupacional a agentes de riesgo fisicos o quimicos.

CAPITULO I. Aspectos Generales
1. Definiciones operacionales

a) Dermatitis de contacto ocupacional

Estas dermatitis se encuentran dentro del grupo de patologias catalogadas como "Dermatosis profesional”, que son
de origen profesional cuando existe una relacién de causalidad directa con la exposicion repetida a contactantes en
el puesto de trabajo, que actian como agentes de riesgo. En aquellas denuncias donde exista una Unica exposicion,
puntual, a un agente de riesgo, con manifestaciéon aguda o subaguda, deberan ser estudiadas como accidente de
trabajo.

La dermatitis de contacto ocupacional se define como la inflamaciéon aguda de la piel causada por el contacto
directo de la superficie de la piel o de las mucosas con sustancias irritantes o alergénicas, que constituyen agentes
de riesgo presentes en el puesto de trabajo, por ejemplo: jabones, productos quimicos, detergentes o abrasivos.

Dentro de las dermatitis de contacto ocupacionales se distinguen las siguientes:
i) Dermatitis de contacto irritativa
Es la inflamacién cutanea causada por el contacto de la piel con algun agente fisico o quimico irritante, sin que

medie una respuesta de tipo alérgica. Su apariciéon y presentacion clinica depende de multiples factores
internos y externos.

ii) Dermatitis de contacto alérgica



Es la inflamacién cutdnea producto de una reaccién de hipersensibilidad tipo IV por contacto con un agente o
alérgeno presente en el trabajo, al que se ha sensibilizado previamente el trabajador. Dentro de este cuadro,
especial mencién tiene la Dermatitis de Contacto Protéica, relacionada con la manipulacién de proteinas de
origen vegetal o animal (latex, harinas, carnes, pescados, verduras, otros), por presentar un mayor riesgo de
incapacidad laboral permanente.

b) Enfermedades cancerigenas ocupacionales de la piel

En el presente protocolo seran consideradas aquellas donde el agente de riesgo sea la radiacién UV de origen solar.
La definicién de trabajador ocupacionalmente expuesto a radiaciéon UV solar es la establecida en el articulo 109a,
del D.S. N°594, de 1999, del Ministerio de Salud.

El presente protocolo se aplicara sélo a las siguientes enfermedades cancerigenas:

i) Carcinoma o epitelioma basocelular

Deriva del germen epitelial primario destinado a formar foliculos pilo sebdceo y glandulas apocrinas. Se
presenta principalmente en zonas fotoexpuestas, pero un bajo porcentaje puede aparecer en cualquier zona
de la superficie cutanea. Es de comportamiento no agresivo y rara vez da metdstasis. El diagnéstico se basa en
sus caracteristicas clinicas y la utilizacién de tecnologias como la dermatoscopia, microscopia confocal y la
biopsia histopatolégica tradicional.

ii) Carcinoma o epitelioma espinocelular
Se origina del queratinocito epidérmico que sufre mutaciones repetidas como consecuencia de la exposicién a

la radiacién UV. El 80% de ellos aparecen en zonas expuestas de la piel. Es muy comun en personas de fototipos
claros y tiene un 95% de curacién si es detectado y tratado adecuadamente.

2. Patologias a las que aplica este protocolo

Este protocolo regula la calificacion de las siguientes patologias dermatoldgicas:

Grupo D.S. 109 Glosa de diagnéstico Caodigo CIE-10
Dermatosis Profesional Dermatitis de contacto L25.9
Dermatitis de contacto alérgica L23.0 - L23.9
Dermatitis de contacto irritativa L24.0 - L24.9
Canceres y Lesiones precancerosas de la  Carcinoma basocelular C44.0 - C44.7
piel

Carcinoma espinocelular

En caso de diagnosticar alguna de las enfermedades sefialadas en la tabla precedente, éstos deberdn ser consignados
como diagnéstico principal, al menos con las glosas descritas, sin perjuicio de complementarse con especificaciones o
diagndsticos secundarios. Los organismos administradores y empresas con administracién delegada deberan ser
rigurosos en el establecimiento de estos diagndsticos y su posterior codificacion.

CAPITULO II. Normas especiales del proceso de calificacién
1. Evaluacion médica inicial

Esta prestacién deberd ser realizada por un médico evaluador quien, ademds de la capacitacién exigida numero 2,
Capitulo IV, Letra A, de este Titulo Ill, deberd contar con un curso de, al menos, 16 horas cronolégicas, sobre
enfermedades dermatoldgicas ocupacionales, incluidas las patologias descritas en la tabla precedente. Dicho curso
deberd como minimo abordar las siguientes materias: la descripcién de lesiones de la piel, el estdndar minimo para el
registro fotografico de lesiones dermatolégicas, la calificacién de origen y las generalidades de su tratamiento.

El registro del médico evaluador deberd contener los elementos minimos establecidos en el Anexo N°18 "Ficha de
evaluacion clinica inicial general", de la Letra H, Titulo Ill del Libro Ill, entre ellos, la anamnesis préxima, remota y laboral,
asi como el examen de piel con la descripcién de lesiones observadas.

Es responsabilidad del médico evaluador realizar registro clinico de acuerdo con lo sefialado en el Anexo N°18 "Ficha de
evaluacion clinica inicial general", de la Letra H, Titulo Il del Libro Ill, tomar fotografias de las lesiones de piel
observadas; indicar las medidas terapéuticas que correspondan y solicitar la evaluacién de las condiciones de trabajo.

Las fotografias deberdn ser archivadas en la ficha clinica o en el expediente del caso en estudio. Previo a la toma de
fotografias, el médico evaluador debera contar con la autorizacién del trabajador indicada en Anexo N°19 "Formulario de
consentimiento informado para toma de fotografias". En caso que, el trabajador se niegue a otorgar dicha autorizacién,
se deberd dejar constancia de ello en el citado anexo y continuar el estudio, sin las fotografias.

Los requisitos minimos para la toma de fotografias se encuentran establecidas en el Anexo N°20 "Elementos técnicos
minimos para el registro fotografico", de la Letra H, Titulo Il del Libro IlI.

El organismo administrador o la empresa con administracién delegada deberan solicitar los antecedentes de la



vigilancia de la salud y factores de riesgo identificados en la empresa, si existiesen, asi como también las medidas de
control adoptadas por el empleador.

2. Examenes complementarios

Los exdmenes complementarios son un elemento para el diagnoéstico diferencial que, eventualmente, pueden orientar
en la calificacion de origen de la enfermedad en estudio. Estos exdmenes no son de caracter obligatorio, quedando su
solicitud a criterio de cualquiera de los profesionales médicos que participen de la evaluacién y/o calificaciéon de origen
del caso en estudio.

Los exdmenes complementarios para el estudio de enfermedades dermatolégicas pueden incluir el Test de Parche, el
Prick Test o Prueba Intradérmica, la Determinacién de IgE especifica en sueroy la Biopsia de piel, entre otros.

3. Evaluaciones de condiciones de trabajo

La evaluacién de condiciones de trabajo debera ser realizado por un profesional de la salud o de ingenieria que cumpla
con una capacitacion formal en la aplicacién de los instrumentos para esta evaluacion.

Para el estudio de Dermatitis de Contacto, se realizard un Estudio de Puesto de Trabajo, cuyo formato se encuentra en el
Anexo N°21 "Estudio de Puesto de Trabajo para Dermatitis de Contacto". La capacitacién para aplicar este instrumento
deberd tener una duracién de 8 horas y abordard los siguientes contenidos: acciones de riesgo para dermatitis de
contacto, tipos de contactantes ocupacionales y su clasificacién, elementos de proteccién personal; correcta lectura e
interpretacion de las fichas técnicas y de seguridad de productos contactantes manipulados en el contexto del trabajo; y
conocimiento y uso del instrumento del formato del Anexo N°21 "Estudio de Puesto de Trabajo para Dermatitis de
Contacto". Tratdndose de trabajadores independientes, si las circunstancias en que se desempefian las labores impiden
la realizacién del registro fotografico al que hace referencia el Anexo N°21 "Estudio de Puesto de Trabajo para Dermatitis
de Contacto", el estudio de puesto de trabajo podra prescindir de dicho registro.

Para el estudio de enfermedades cancerigenas de la piel, se utilizara el formulario indicado en el Anexo N°22 "Historial
de exposicién ocupacional a radiacién UV de origen solar", con su instructivo adjunto. La capacitaciéon para aplicar este
instrumento deberd tener una duracién de 8 horas y abordara los siguientes contenidos: aspectos generales de la
exposicién ocupacional a radiacién UV solar; elementos de proteccién personal; Guia Técnica radiacion ultravioleta de
origen solar del Ministerio de Salud; y conocimiento y uso del instrumento del Anexo N°22 "Historial de exposicién
ocupacional a radiacién UV de origen solar".

Se recomienda solicitar al empleador las fichas técnicas y de seguridad de los productos contactantes que utiliza o
manipula el trabajador, ademéas de tomar muestras de dichos contactantes para realizar eventualmente un Test de
Parche.

Si en el estudio de la Dermatitis de Contacto el Médico del Trabajo cuenta con antecedentes suficientes para identificar
la tarea, la accién de riesgo y contactantes que permitan establecer la relacién de causalidad directa con el trabajo,
podra prescindir del Estudio de Puesto de Trabajo.

4. Calificacion para patologias dermatoldgicas

La calificaciéon de origen de una patologia dermatolégica debera ser realizada por un Médico del Trabajo.

Solo cuando a juicio de dicho profesional, la complejidad del caso lo amerite, éste podrd convocar a un Comité de
Calificacién, cuya conformacion y funciones se regirdn por lo dispuesto en el N°2, Capitulo Ill, Letra A, de este Titulo.

Se recomienda que en este Comité de Calificacién participe el profesional encargado de aplicar los instrumentos de la
evaluacion de condiciones de trabajo y/o tenga conocimientos en la realizacién de exdmenes complementarios.

Tanto el Médico del Trabajo como el Comité de Calificaciéon podran solicitar otras evaluaciones médicas y/o examenes
complementarios adicionales, si los antecedentes para la calificacién resultaren insuficientes.

Para calificar el origen de una patologia dermatoldgica, el Médico del Trabajo o el Comité de Calificacion debera contar,
al menos, con todos los elementos obligatorios establecidos en el presente protocolo y los estudios complementarios
gue sean pertinentes. Adicionalmente, deberd tomar en consideracion los antecedentes de evaluaciones ambientales y
de programa de vigilancia de salud de los trabajadores de la entidad empleadora, si se encontraren disponibles.

Ante un caso de sospecha de enfermedad cancerigena ocupacional de la piel por exposicién a radiacién UV solar, si el
Médico del Trabajo determina que dicha exposicién ocupacional al riesgo es suficiente, deberd derivar el caso a
dermatdlogo para la confirmacién diagndstica.

En la situacion sefialada en el parrafo anterior, el dermatdlogo deberd confeccionar un informe escrito sobre el
diagnostico definitivo, documento que el organismo administrador debera incorporar a la ficha clinica del caso para
calificacion de origen.

La calificacién deberd estar debidamente fundamentada mediante un informe que contenga los elementos minimos
establecidos en el Anexo N°6 "Informe sobre los fundamentos de la calificacion de la patologia".

5. Cambio de puesto de trabajo y/o readecuacion de condiciones de trabajo

Si se califica un caso como enfermedad profesional, el organismo administrador debera prescribir al empleador en



forma inmediata las medidas necesarias para mitigar o eliminar la exposicién al riesgo ocupacional identificado, asf
como también entregar recomendaciones sobre conductas preventivas.

Si durante el manejo clinico de un caso calificado como enfermedad profesional, se modifica el diagndstico inicial, el
organismo administrador debera prescribir oportunamente nuevas medidas al empleador, asi como remitir una nueva
RECA al Sistema de Informacién de Seguridad y Salud en el Trabajo (SISESAT).

Cuando el trabajador diagnosticado sea de un administrador delegado, éste Ultimo debera definir las medidas
necesarias para mitigar o eliminar la exposicién al riesgo ocupacional identificado, asi como también entregar
recomendaciones sobre conductas preventivas a sus trabajadores. Asimismo, en caso de modificacién del diagndstico
deberd emitir una nueva RECA, al Sistema de Informacién de Seguridad y Salud en el Trabajo (SISESAT) e implementar
nuevas medidas en caso que corresponda.

6. Incorporacién a programa de vigilancia

Todo trabajador diagnosticado con una enfermedad dermatoldgica de origen profesional, deberd ser considerado un
"caso centinela", lo que obliga al organismo administrador o empresa con administracién delegada a revisar las
evaluaciones del ambiente de trabajo sobre los factores de riesgo especificos de la enfermedad profesional calificada en
el grupo de exposicion similar correspondiente a dicho trabajador.

Si no existiese una evaluacion de riesgos previa a la calificaciéon, el organismo administrador o empresa con
administracion delegada deberd cumplir con lo establecido en el N°9, Capitulo IV, Letra A, de este Titulo.

E. Protocolo patologias de la voz

Conforme a lo establecido en el articulo 19 N°14), del D.S. N°109, de 1968, del Ministerio del Trabajo y Previsién Social,
constituye una enfermedad profesional la Laringitis con disfonia y/o nédulos laringeos, cuando exista exposicién al riesgo y
se compruebe una relacién causa - efecto con el trabajo.

CAPITULO I. Aspectos Generales
1. Definiciones operacionales
a) Patologias de la voz producto de exposicion a agentes de riesgo ocupacionales

Este grupo de enfermedades, cuya manifestaciéon clinica fundamental es la disfonia, son de origen profesional
cuando existe relacion de causalidad directa con exposicion a factores de riesgo suficientes en el puesto de trabajo.

Para efectos de este protocolo se consideraran las siguientes patologias, listadas en orden de frecuencia:

i) Noédulo de las cuerdas vocales

Engrosamiento bilateral y simétrico de ambas cuerdas vocales, en la unién del tercio anterior con el tercio
medio. Si son de corta evolucién, suelen ser de tamafio pequefio (también llamados esbozos nodulares) y de
coloracion rosada. Si son de larga data, se presentan con un tamafio mayor y de coloraciéon blanquecina. En la
descripcion de la visualizacién de la laringe en fonacién se indica que tiene el aspecto de hiatus en reloj de
arena.

Disfonia musculo tensional

=

Se refiere a aquella disfonia donde, en ausencia de patologia organica, existe una excesiva tensién de los
musculos intrinsecos y extrinsecos de la laringe, lo que produce movimientos excesivos, atipicos o anormales
durante la fonacion.

iii) Pdlipos/quistes de retencién laringeos

Engrosamiento de una cuerda vocal, generalmente en la zona de aparicién de los nédulos vocales. De tamafio
variable, suelen ser de coloracién rosada o rojiza, con aumento de la vascularizacién circundante. En la cuerda
vocal contralateral puede aparecer una lesién por contragolpe, generalmente mas pequefia que la lesion que la
origind.

iv) Laringitis cronica/Fibrosis Subepitelial

Tipo de laringitis crénica, caracterizada por una disminucién en el grosor y movilidad e irregularidad del borde
libre de la cuerda vocal, producto de fonotrauma de larga data y en ausencia de habito tabaquico.

b) Patologias de la voz producto de un accidente de trabajo

Corresponden a aquellas donde el trastorno se origina en un evento puntual que ocurre a causa o con ocasion del
trabajo. Por lo tanto, estos casos deben ser sometidos al proceso de calificacién de accidentes del trabajo.

Las patologias de la voz producto de un accidente de trabajo son las siguientes:

i) Laringitis aguda térmica o inhalatoria

Proceso inflamatorio agudo de la mucosa laringea debido a la inhalacién de sustancias gaseosas resultantes de
un proceso de combustion. Debe ser sospechado en grandes quemados, entre otros casos.



ii) Laringitis aguda quimica

Proceso inflamatorio agudo de la mucosa laringea debido a la inhalacién o ingesta accidental de productos
quimicos.

iii) Laringitis aguda por fonotrauma o esfuerzo vocal puntual

Proceso inflamatorio agudo laringeo, manifestado clinicamente por disfonia e incluso afonia de aparicién
abrupta, que ocurre en relacién con un episodio puntual de disfuncién o sobresfuerzo vocal.

2. Patologias a las que aplica este protocolo

De acuerdo con lo sefialado en eIN°1 precedente, este protocolo es aplicable a la calificacion de las siguientes patologias

de la voz:

Glosa de diagnéstico Codigo CIE-10
Nédulo de cuerdas vocales J38.2
Disfonia musculo tensional J38.7
Disfonia no especificada 138.7

Pélipo de las cuerdas vocales J38.1
Laringitis crénica/Fibrosis Subepitelial J37.0

Los diagndsticos deben encontrarse confirmados con los elementos clinicos y estudios de apoyo que sean pertinentes.
Los organismos administradores y empresas con administracion delegada deberan ser rigurosos en el establecimiento
de estos diagndsticos y su posterior codificacion.

CAPITULO II. Normas especiales del proceso de calificacién
1. Evaluacion médica inicial

Esta prestacién deberd ser realizada por un médico evaluador que ademas de la capacitacién exigida en numero 2,
Capitulo IV, Letra A, de este Titulo Ill, deberd contar con un curso de 16 horas cronolégicas sobre enfermedades
ocupacionales de la voz, incluida las descritas en la tabla precedente. Dicho curso deberd abordar las siguientes
materias: examen de la voz; aspectos epidemiolégicos basicos sobre grupos de trabajadores con alto riesgo para
enfermedades de la voz; evaluaciéon de condiciones de trabajo y medidas terapéuticas basicas.

El registro del médico evaluador debera contener los elementos minimos establecidos en el Anexo N°18 "Ficha de
evaluacion clinica inicial general”, de la Letra H, Titulo Ill del Libro III.

Es responsabilidad del médico evaluador realizar el ingreso formal para estudio, indicar las medidas terapéuticas
basicas que correspondan y solicitar los antecedentes de la vigilancia de la salud y factores de riesgo identificados en la
empresa, si existiesen.

2. Exdmenes complementarios

Los examenes complementarios en el presente protocolo permiten precisar un diagndstico definitivo o establecer un
diagndstico diferencial. En el proceso de calificacién de origen de enfermedad tienen un rol secundario, por lo cual no
son de caracter obligatorio. Su solicitud quedara a criterio de cualquiera de los profesionales médicos que participen del
proceso de evaluacion y/o calificacién de origen del caso en estudio.

Los exdamenes complementarios para el estudio de enfermedades de la voz pueden incluir el examen fonidtrico, la
nasofibroscopia, la estroboscopia y la electromiografia laringea, entre otros.

3. Evaluacién de condiciones de trabajo

La evaluacién del riesgo para patologias de la voz debera ser aplicada por un profesional de la salud o de ingenieria, el
cual deberd contar con un curso de capacitacion de, al menos, 4 horas cronolégicas, para la aplicacién de este
instrumento. Si quien lo aplica es médico evaluador o Médico del Trabajo, la capacitacién no sera obligatoria.

El formato de este instrumento de evaluacién se encuentra en el Anexo N°24 "Evaluacién de riesgo para patologias de la
voz"y podra ser aplicado en las instalaciones del organismo administrador o en el centro de trabajo indistintamente.

4, Calificacion del origen de patologia de la voz

La calificacion de origen de una patologia de la voz debera ser realizada por un Médico del Trabajo.

Solo cuando a juicio de dicho profesional, la complejidad del caso lo amerite, éste podra convocar a un Comité de
Calificacién cuya conformacion y funciones, se regirdn por lo dispuesto en el N°3, Capitulo Il, Letra A, de este Titulo.

Se recomienda que en este Comité participe un fonoaudidlogo y/o el profesional encargado de aplicar la evaluacién de
riesgo para patologias de la voz.

Tanto el Médico del Trabajo como el Comité de Calificacion podran solicitar otras evaluaciones médicas y/o examenes



complementarios adicionales, si los antecedentes para la calificacion resultasen insuficientes.

Para calificar el origen de una patologia de la voz, el Médico del Trabajo o el Comité de Calificacién deberan contar, al
menos, con todos los elementos obligatorios establecidos en el presente protocolo y los estudios complementarios que
sean pertinentes.

La calificacién deberd estar debidamente fundamentada mediante un informe que contenga los elementos minimos
establecidos en el Anexo N°6 "Informe sobre los fundamentos de la calificacién de la patologia".

5. Cambio de puesto de trabajo y/o readecuacién de condiciones de trabajo

Si se califica un caso como enfermedad profesional, el organismo administrador debera prescribir al empleador las
medidas generales y especificas necesarias para corregir la exposiciéon a factores de riesgo para patologias de la voz. Lo
anterior, se encuentra instruido en el Anexo N°25 "Medidas de mitigacion de factores de riesgo para patologias de la voz
de origen laboral".

Los plazos para prescribir medidas, verificar su cumplimiento y las acciones posteriores, corresponden a los
establecidos en el nimero 8. Cambio de puesto de trabajo y/o readecuacion de las condiciones de trabajo, Capitulo IV,
Letra A de esta Titutlo Ill.

El organismo administrador o la empresa con administracion delegada deberadn entregar al trabajador la capacitacion
especifica en el uso adecuado de la voz, prestacién que deberd ser ejecutada por un fonoaudiologo.

Si durante el manejo clinico de un caso calificado como enfermedad profesional, se modifica el diagnéstico inicial, el
organismo administrador debera prescribir oportunamente al empleador nuevas medidas, cuando corresponda.

Cuando el trabajador diagnosticado sea de un administrador delegado, éste Ultimo debera definir las medidas
necesarias para mitigar o eliminar la exposicion al riesgo ocupacional identificado, asi como también entregar
capacitaciones sobre conductas preventivas a sus trabajadores. Asimismo, en caso de modificacién del diagndstico se
deberan implementar nuevas medidas, en caso que corresponda.

6. Incorporacién a programa de vigilancia

En caso de un brote de patologias de la voz de origen profesional, el organismo administrador o la empresa con
administracién delegada deberdn implementar un programa de vigilancia y asesorar a la entidad empleadora en
materias relacionadas con prevencién de fono trauma, a cargo de un fonoaudidlogo, y en aquellas materias especificas
gue se requieran por el equipo de profesionales que sea pertinente.

F. Protocolo para calificacién de casos derivados de programas de vigilancia

Este protocolo sera aplicable a los trabajadores que se encuentran en programa de vigilancia epidemioldgica por el riesgo
potencial causante de la patologia en estudio.

1. Trabajadores derivados del Programa de Vigilancia por exposicion a silice

Corresponde a los casos pesquisados mediante una radiografia de térax, con lectura OIT alterada. Aplica para la
calificacion de silicosis (cédigo CIE-10 )62.8) y cancer pulmonar por exposicién a silice (cédigo CIE-10 C34.9).

a) Evaluaciéon médica

La evaluacién médica serd realizada por un Médico del Trabajo o un médico especialista en enfermedades
respiratorias, segln lo establecido en el punto 7.5, Parrafo 3, de la Resolucién Exenta N°268 del Ministerio de Salud.

b) Examenes obligatorios

Es obligatoria, para su diagnostico, la radiografia de térax con lectura OIT, y su respectivo informe, en concordancia
con lo establecido en la Circular 3G/40 y B2 N°32 del Ministerio de Salud.

El estandar de calidad para la toma, lectura e informe de radiografias de térax, se rige por la Resoluciéon Exenta
N°1851, de 2015, del Ministerio de Salud, que especifica los requisitos técnicos del profesional a cargo de la toma,
como de la lectura radiolégica.
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Evaluacién de las condiciones de trabajo

Esta evaluacion se realizard utilizando el estdndar de calidad para informar la exposicién al riesgo de silice,
establecido en el Capitulo VII, Punto 7.2, Parrafos 1y 3, de la citada Resolucion Exenta N°268.

c

Calificadores

La calificacion sera realizada por un Médico del Trabajo, contando con los informes técnicos sefialados en las letras b)
y ¢) precedentes. Esto, en concordancia con lo establecido en el Punto 7.5, Parrafo 3, de la citada Resolucién Exenta
N°268.

No obstante, si el Médico del Trabajo estima que los referidos antecedentes son insuficientes o se sospeche cancer,
debera solicitar los exdmenes adicionales pertinentes, derivar el caso al Comité de Calificacién integrado para este
efecto al menos por los siguientes profesionales:



i) Un Médico del Trabajo

ii) Un médico especialista en enfermedades respiratorias, inscrito en el Registro Nacional de Prestadores
Individuales en Salud, de la Superintendencia de Salud

iii) Un Higienista Ocupacional, profesional de grado licenciado y con postgrado en materia de Higiene Ocupacional.

2. Trabajadores derivados del Programa de Vigilancia por Exposicién Ocupacional a Ruido

De acuerdo con lo sefialado en la Circular B33 N°47, Parrafo 3 del Ministerio de Salud, la Guia Técnica para la evaluacion
auditiva de los trabajadores expuestos ocupacionalmente a ruido, Titulo IV, Punto 1.2.2., del Instituto de Salud Publica (ISP)
y el Protocolo de Exposicion Ocupacional a Ruido (PREXOR), Punto 7.2., el proceso de evaluacion de la hipoacusia por
exposicion a ruido, desde la vigilancia ambiental hasta la calificacion, ya se encuentra normado, por lo que estas
instrucciones tienen aplicacién sélo en lo indicado en los N°s.1, 5, 6, 7 y 8, Capitulo IV, Letra A, de este Titulo.

G. Situaciones especiales
1. Calificacion en el contexto de un brote de enfermos profesionales

El siguiente procedimiento aplicard a una o mas denuncias que pudiesen tener relacion directa con la exposicién a un
mismo y Unico factor de riesgo, sin que ninguna de ellas se encuentre calificada, de modo que pueda considerarse a los
trabajadores afectados como parte de un grupo de exposicién similar.

En estos casos, el organismo administrador o administrador delegado deberan:
a) Efectuar un estudio de brote por un equipo de profesionales de Salud Ocupacional;
b) Instalar el Programa de Vigilancia Epidemioldgica de los trabajadores que corresponda, y

c) Realizar la pesquisa activa de nuevos casos de enfermedad profesional entre los trabajadores que integran el grupo
de exposicion similar.

La calificacion debera considerar los antecedentes recopilados en cada caso por el médico evaluador y podra efectuarse
sobre la base de un Unico estudio de condiciones de trabajo.

En la RECA que el médico del trabajo suscriba, debera incluirse en el campo: "Indicaciones" la siguiente glosa: "Caso
calificado como brote de enfermos profesionales."

2. Calificacion a partir de un caso centinela

El siguiente procedimiento aplicara a una denuncia en una entidad empleadora, donde previamente se haya calificado
una enfermedad como de origen laboral (caso centinela) para un mismo puesto de trabajo, siempre que dicha denuncia
trate sobre la misma dolencia y sea producto de las mismas condiciones de trabajo (grupo de exposicion similar), que
fueron evaluadas para el caso centinela.

Se debera realizar una evaluacién clinica por parte del médico evaluador, seglin lo establecido en los protocolos
especificos, si correspondiere, o segun la Lex Artis Médica, si no estuviese definido, a modo de confirmar el diagndstico.

Estos casos podran calificarse utilizando la evaluacién de condiciones de trabajo del caso centinela, siempre que dichas
condiciones no hubiesen variado, lo cual debe corroborarse.

En todos estos casos el Médico del Trabajo deberd dejar registrado en el campo "Indicaciones" de la RECA la siguiente
glosa: "Calificacion a partir de caso centinela CUN xxx".

H. Anexos

Anexo N°5: "Proceso de calificacion”

Anexo N°6: Informe sobre los fundamentos de la calificacién de la enfermedad
Anexo N°7: Historia ocupacional

Anexo N°8: Definicién de los campos de la historia ocupacional

Anexo N°9: Instrucciones para completar el formulario de la historia ocupacional

Anexo N°10: Informe a entidades fiscalizadoras - Formulario A
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Anexo N°11: Informe a entidades fiscalizadoras - Formulario B

Anexo N°12: Ficha de evaluacién clinica de patologia musculo-esquelética

Anexo N°13: Examenes obligatorios para el estudio de patologias MEES

Anexo N°14: Instructivo y formatos de estudio de puesto de trabajo por sospecha de patologia MEES

Anexo N°15: Ficha de evaluacién clinica por sospecha de patologia mental laboral

Anexo N°16: Ficha de evaluacién psicolégica por sospecha de patologia mental laboral

Anexo N°17 Instructivo para evaluacién de puesto de trabajo por sospecha de patologia de salud mental laboral

Anexo N°18: Ficha de evaluacién clinica inicial general

Anexo N°19: Formulario de Consentimiento Informado para toma de fotografias

Anexo N°20: Elementos técnicos minimos para el registro fotografico

Anexo N°21: Estudio de Puesto de Trabajo para Dermatitis de Contacto

Anexo N°22: Historial de exposicién ocupacional a radiacién UV de origen solar

Anexo N°24: Evaluacién de riesgo para patologias de la voz

Anexo N°25: Medidas de mitigacion de factores de riesgo para patologias de la voz de origen laboral

Anexo N°28 Antecedentes del proceso de calificacién de patologia de salud mental para su uso en prevencién

Anexo N°29: Guia para la Aplicacién del Estudio de Puesto de Trabajo (EPT) en Trabajadores Recolectores de Residuos
Domiciliarios con Patologias Musculo-Esqueléticas de Extremidad Superior
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TITULO IV. Rechazo por calificacién de origen comun o laboral articulo 77 bis. Ley N°16.744
A. Antecedentes

De acuerdo con lo establecido en el articulo 77 bis de la Ley N°16.744, si a un trabajador le es rechazada una licencia médica
o un reposo médico por parte de las Comisiones de Medicina Preventiva e Invalidez (COMPIN), de las Instituciones de Salud
Previsional (ISAPRE), del Instituto de Seguridad Laboral y de sus administradores delegados o de las mutualidades de
empleadores, porque la afeccién invocada tiene o no un origen profesional, el trabajador afectado debe recurrir al otro
organismo del régimen previsional a que esté afiliado, que no sea el que rechazé la licencia médica o el reposo médico, el
cual estard obligado a cursarla de inmediato y a otorgar las prestaciones médicas y/o econémicas correspondientes.

La finalidad de la citada norma legal es que no se dilate el otorgamiento de prestaciones médicas y subsidios por
incapacidad laboral, por la calificacién de la patologia.

B. Derivacién del trabajador
1. Resolucion del primer organismo interviniente

Para que opere el procedimiento sefialado en el articulo 77 bis de la Ley N°16.744, es necesaria la emisién por parte del
primer organismo interviniente de una resoluciéon que rechace la licencia médica o el reposo, fundada en que la afeccion
invocada tiene o no origen profesional (calificacion) y derive al trabajador al segundo organismo, proporcionandole copia
de la misma.

Las resoluciones de calificacion deberan indicar el derecho que le asiste a los trabajadores a reclamar, ante la
Superintendencia de Seguridad Social, respecto de la decisién adoptada.



En especial, los organismos administradores de la Ley N°16.744, al realizar la calificacién del cuadro del trabajador,
deberan dar aplicacién a los criterios y plazos contenidos en el Titulo Il'y Titulo Ill, de este Libro Ill.

Lo anterior, sin perjuicio de la obligacién de los organismos administradores de remitir al Sistema Nacional de Informacién
de Seguridad y Salud en el Trabajo (SISESAT) las Resoluciones de Calificacién (RECA), en los plazos instruidos al efecto.

En el mismo plazo sefialado en el parrafo anterior, los organismos administradores deberdn notificar la calificacién al
organismo de salud comun que corresponda, es decir, a la ISAPRE en que se encuentre afiliado el trabajador o bien,
tratdndose de trabajadores afiliados a FONASA, a la COMPIN o Subcompin (SEREMI de Salud) correspondiente al domicilio
del empleador, adjuntando copia de la resoluciéon de calificacién del origen de accidentes y enfermedades Ley N°16.744
(RECA), del informe de calificacién a que se alude en el Titulo Il (accidente del trabajo y de trayecto) y en el Titulo IlI
(enfermedades profesionales) de este Libro Ill, y de la o las érdenes de reposo. Las entidades de salud comun deberan
resguardar la confidencialidad de los datos sensibles contenidos en la informacién que se les remita.

La notificacion deberd efectuarse a través de la oficina de partes de la entidad del sistema de salud comun que
corresponda. El organismo administrador deberd conservar una copia de los antecedentes notificados, que consigne el
respectivo timbre con la fecha de notificacion.

Alternativamente, el organismo administrador podré acordar otro mecanismo de notificacién con las entidades del sistema
de salud comun, siempre y cuando dicho mecanismo registre de manera fidedigna la fecha de notificacién de la
calificacion.

Si después de haber sido notificado del origen comun de su patologia, el trabajador decide continuar atendiéndose en los
centros médicos de alguna mutualidad, bajo la cobertura de su régimen de salud comun, deberd suscribir, previo a su
reingreso, el formulario cuyo formato se contiene en el Anexo N°26 "Declaracién Ingreso Paciente Comun" de este Titulo IV.
En ningun caso, las prestaciones que se otorguen en esta modalidad, podran incluirse en las cartas de cobranzas que se
emitan al efecto.

En aquellos casos en que con posterioridad a que el organismo administrador o la empresa con administracién delegada
califique el accidente o enfermedad como de origen comun, se otorgue al trabajador una licencia médica tipo 5 0 6 por la
misma patologia que aquella que dio origen a la referida calificacién, o una licencia médica tipo 1 emitida por dicha
patologia, que sea rechazada por el sistema de salud comun, por aplicacién del articulo 77 bis de la Ley N°16.744, no sera
necesaria una nueva resolucién de calificacién por parte organismo administrador o la empresa con administracion
delegada, bastando, para estos efectos, con la emisién de una licencia médica de derivacion, conforme a lo establecido en
el nimero 2, de la Letra B, Titulo IV, del Libro Ill. Sin perjuicio de lo anterior, se debera notificar esa nueva derivacion al
organismo del sistema de salud comun, adjuntando una copia de la RECA emitida al efectuar la primera derivacion.

2. Emisién de licencias médicas de derivacion por parte de los organismos administradores de la
Ley N°16.744

Cuando la primera entidad interviniente es una mutualidad de empleadores o el Instituto de Seguridad Laboral, y se
estima que la afeccién tiene un origen comun y requiere reposo, deberd entregar al trabajador, junto con la mencionada
resolucién de calificacién, la correspondiente licencia médica "de derivacién", en formato papel, para ser tramitada ante
su instituciéon del régimen de salud comun. Asimismo, deberd entregar al trabajador una copia del formulario contenido
en el Anexo N°27 "Derivacién de Paciente (articulo 77 bis, de la Ley N°16.744)", de este Titulo.

La licencia médica "de derivacién" emitida por los organismos administradores de la Ley N°16.744 o por los prestadores
médicos con los que mantienen convenio vigente, no podrd extenderse por un periodo de reposo superior a 30 dias. Ello,
considerando la periodicidad con que deben pagarse las remuneraciones, ya que el subsidio por incapacidad laboral o
temporal tiene por objeto, precisamente, reemplazar las rentas de actividad del accidentado o enfermo, debiendo existir
continuidad de ingresos entre remuneraciones y subsidios.

En atencién a lo anterior, en el evento que el trabajador haya ingresado a los servicios asistenciales del correspondiente
organismo administrador o sea atendido en un "centro en convenio", y se le haya prescrito reposo por mas de 30 dias, el
subsidio por incapacidad temporal correspondiente, deberd pagarsele con una periodicidad no superior a 30 dias, aunque
posteriormente se determine que su dolencia es de origen comun.

3. Antecedentes a entregar al trabajador por parte del respectivo organismo administrador
Con el objeto de evitar que el trabajador deba incurrir en nuevos gastos de consultas médicas y de realizacion de
examenes, su organismo administrador debera hacerle entrega, a lo menos, de los siguientes antecedentes:

a) Tratandose de accidentes, copia de los informes y exdmenes clinicos practicados, y

b) Tratandose de enfermedades calificadas como de origen comun, debera cumplirse con lo instruido en el N°7, Capitulo
IV, Letra A, Titulo Ill, de este Libro.

C. Del reclamo y competencia de la Superintendencia de Seguridad Social

Cualquier persona o entidad interesada podra reclamar directamente ante la Superintendencia de Seguridad Social por el
rechazo de la licencia médica o reposo médico en razén del origen - laboral o comun- del accidente o de la enfermedad, la
que resolvera con competencia exclusiva y sin ulterior recurso. Consecuentemente, el trabajador afectado, el empleador, la
respectiva entidad del régimen de salud comun o el organismo administrador, podran recurrir a la Superintendencia de



Seguridad Social respecto del caracter del accidente o la enfermedad, con los antecedentes que posean.

Por tanto, en el evento que exista controversia sobre el origen de la patologia que ha motivado el reposo fundante de la
licencia médica, solamente corresponde que se reclame ante la Superintendencia de Seguridad Social.

En caso que el segundo organismo concuerde con la calificacién de la patologia efectuada por el que ha rechazado la licencia
médica o reposo médico, esto es, si se allana a la calificacién realizada por el primer organismo, podra reclamar ante la
Superintendencia de Seguridad Social respecto de la procedencia de las prestaciones médicas o pecuniarias o por el monto
de los reembolsos.

Cuando el segundo organismo no concuerde con la calificacién de la patologia como comun o laboral, podra recurrir a la
Superintendencia de Seguridad Social, la que resolvera determinando el origen de la misma, de conformidad a lo sefialado
precedentemente.

Tratandose de resoluciones emanadas de los organismos administradores, el plazo para reclamar ante la Superintendencia
de Seguridad Social serd de 90 dias habiles, contados desde la fecha de notificacién de la respectiva resolucion.

Si la entidad del sistema de salud comun no reclama a la Superintendencia de Seguridad Social dentro del plazo de 90 dias
antes sefialado, se entenderd que se ha allanado al reembolso. La no reclamacién deberd ser certificada por la
Superintendencia de Seguridad Social.

Para tal efecto, transcurrido el plazo de 90 dias héabiles desde que la entidad del sistema de salud comun fue notificada de la
calificacién del organismo administrador, sin que el pago se haya realizado, este Ultimo deberad consultar a la
Superintendencia de Seguridad Social mediante un medio electrénico que se establecerd para tal efecto, si ha recibido
reclamacién respecto de la referida Resolucién. Dicha consulta podra incluir mas de un caso, debiendo precisarse para cada
uno de ellos el nimero de la Resolucién, el nombre y RUT del trabajador subsidiado y la COMPIN o SUBCOMPIN o ISAPRE
involucrada, segun corresponda.

Si la reclamaciéon es formulada por una COMPIN, por un Servicio de Salud, por una ISAPRE, por una mutualidad, por el
Instituto de Seguridad Laboral o por una empresa con administracién delegada, ésta debe ser debidamente fundamentada.
Al efecto, la mera reiteracién de las declaraciones entregadas por los trabajadores o de los antecedentes remitidos por el
primer organismo, sin ningun analisis de los mismos, no se considerard como fundamentacién suficiente.

En consecuencia, la Superintendencia de Seguridad Social rechazard de plano las reclamaciones que no argumenten
debidamente los motivos que se tuvieron en consideracién para no concordar con el primer organismo interviniente.

Ademads, la reclamacién efectuada por una COMPIN, por un Servicio de Salud, por una ISAPRE deberd ser ingresada
acompafiando, a lo menos, los siguientes antecedentes:

a) Copia de licencia médica emitida por Organismo Administrador, por 77 bis.

b) Informe médico, si procede.

c) Examenes practicados, si los hubiere.

d) Informe de peritaje médico, si procede.

e) Declaracién del trabajador, en la que describa las circunstancias del accidente o enfermedad.

f) Copia de carta de cobranza, si procede.

A su vez, si la reclamacion es realizada por un organismo administrador, debera adjuntar los siguientes antecedentes:
a) Copia de licencia médica rechazada por COMPIN o ISAPRE, por 77 bis.

b) Antecedentes que correspondan, dependiendo si se trata de Accidente de Trayecto, Accidente a Causa o con Ocasién del
Trabajo o Enfermedad Profesional (informe médico; examenes practicados, si los hubiere; declaracién del trabajador
afectado por la dolencia de que se trata, en la que describa las circunstancias del accidente o de la enfermedad que le
fue diagnosticada, entre otros)

c) Copia de la carta de cobranza, si procede.

Es obligacion de los organismos administradores custodiar el documento original de la licencia médica reclamada hasta que
la reclamacién sea resuelta. Lo anterior, considerando que en el caso que esta Superintendencia determine que la patologia
fundante es de origen comun, dicho documento debe ser remitido al organismo del régimen de salud comun del afectado
para que éste le reembolse los gastos incurridos.

La Superintendencia de Seguridad Social dispondra de un plazo de 30 dias habiles administrativos para resolver acerca de la
calificacién de la afeccién, término que se computarad desde que se recepcionan los antecedentes que se requieran o desde
la fecha en que se practiquen al paciente los exdmenes que hubiere ordenado, si éstos son posteriores.

Por lo tanto, atendido el objetivo del articulo 77 bis, los antecedentes y exdmenes que se requieran por parte de la
Superintendencia de Seguridad Social, deberan evacuarse en el plazo que se le fije al efecto.

D. Normas para el reembolso en caso de aplicacion del articulo 77 bis de la Ley N°16.744 y emision
de cartas de cobranza



1. Prestaciones a ser reembolsadas

Procederd el cobro de las prestaciones otorgadas para la determinacion del origen de una presunta enfermedad
profesional o accidente del trabajo y de las prestaciones médicas necesarias que se hubieren entregado hasta la fecha en
que se haya procedido a la respectiva calificacion.

Por ejemplo, tratandose de accidentes, los organismos administradores podran incluir entre las prestaciones a
reembolsar, aquéllas de caracter médico que haya sido necesario otorgar dentro del plazo de calificacion.

En ningun caso podra formularse el cobro del gasto en que dichos organismos deban incurrir con cargo al Seguro de la Ley
N°16.744 por concepto de las siguientes prestaciones:

a) Estudios de puestos de trabajo;

b) Exadmenes comprendidos en el articulo 71 de la Ley N°16.744;
c) Examenes ocupacionales;

d) Reuniones o juntas médicas, y

e) Actividades de prevencién de riesgos profesionales.

Tratandose de los trabajadores independientes que ejerzan el derecho a efectuar cotizaciones progresivas para pensiones
y para el sistema de salud comun, conforme a lo establecido en el articulo segundo transitorio de la Ley N°21.133, el
organismo administrador deberd cobrar a la entidad del sistema de salud comun que corresponda, el 100% del valor de
las prestaciones indicadas en el primer y segundo parrafo de este nimero 1, sin perjuicio de la facultad de dicha entidad
del sistema de salud comudn, en orden a cobrar a su afiliado la parte del valor de las prestaciones que a éste le
corresponde solventar, conforme a lo sefialado en el nimero 3 siguiente.

2. Reajustabilidad e intereses hasta el requerimiento

El valor de las prestaciones médicas y pecuniarias que corresponda reembolsar, se deberd expresar en Unidades de
Fomento, segln el valor de éstas al momento en que los beneficios se concedieron.

Ademads, deberd agregarse el interés corriente para operaciones reajustables contemplado en la Ley N°18.010, el que se
devenga desde que las prestaciones se otorgaron hasta la fecha en que se formula el requerimiento de reembolso.

Para estos efectos, corresponde utilizar la tasa de interés corriente vigente al término del otorgamiento de las
prestaciones, sea que aquél cese se produzca por alta o derivacién.

3. Reembolso del o al trabajador

Si las prestaciones se hubieren otorgado con cargo al régimen establecido para accidentes o enfermedades comunes y
resultare que la afeccién es un accidente del trabajo o una enfermedad profesional, el Servicio de Salud, el Fondo Nacional
de Salud -FONASA- o la ISAPRE respectiva, que las proporciono, debera devolver al trabajador la parte del reembolso
correspondiente al valor de las prestaciones que éste hubiere solventado, conforme al régimen de salud previsional a que
esté afiliado, con los reajustes e intereses respectivos.

Por el contrario, si el accidente o la enfermedad es calificada como de origen comun y los beneficios se concedieron con
cargo al régimen de la Ley N°16.744, el Servicio de Salud o la ISAPRE que efectud el reembolso debera cobrar a su afiliado
la parte del valor de las prestaciones que a éste le corresponde solventar, seglin el contrato o plan de salud de que se
trate, para lo cual sélo se considerara el valor que sefiala el numeral siguiente.

4. Del valor de las prestaciones médicas

El valor de las prestaciones médicas que se hubieren concedido, deberd ser considerado conforme al que cobra por ellas
la entidad que las otorgd, al proporcionarlas a particulares.

5. Cartas de cobranza de los organismos administradores de la Ley N°16.744. Antecedentes y plazos
para su emision

Las cartas de cobranza que emitan los organismos administradores en virtud de la aplicacion del articulo 77 bis de la Ley
N°16.744, deberan ser foliadas y numeradas correlativamente.

Dichas cartas deberan ser remitidas a los Servicios de Salud o las ISAPRE, segln corresponda, con los siguientes
antecedentes:

a) El detalle de las prestaciones otorgadas con la fecha de las mismas, los antecedentes médicos o de otro orden,
fundantes (anamnesis) de la patologia respectiva, y los antecedentes que sirvieron para el calculo del subsidioy,

b) Copia de Denuncia Individual de Accidente del Trabajo (DIAT) o Denuncia Individual de Enfermedad Profesional (DIEP),
segun corresponda, y de las demas declaraciones del trabajador que estén en poder del Organismo.

No procede que se formulen cartas de cobranza sin que se acompafien los antecedentes enunciados precedentemente.



Los organismos administradores podran remitir la carta de cobranza conjuntamente con la notificacién de la calificacién,
sin embargo, las acciones de cobro derivadas del no pago por parte de las entidades del sistema de salud comun, solo
podran ejercerse una vez que la Superintendencia de Seguridad Social certifique que no ha habido reclamacién dentro del
periodo de 90 dias, o bien cuando confirme el origen comun de la patologia.

Los organismos administradores de la Ley N°16.744 no estardn obligados a analizar las cartas de cobro que le sean
remitidas por las entidades del sistema de salud comun, en tanto no vengan acompafiadas de los siguientes antecedentes:

a) Un informe reservado con la especificacion detallada de la patologia en estudio o investigada y del diagnéstico.

b) El detalle de las prestaciones otorgadas con la fecha de las mismas, los antecedentes médicos o de otro orden,
fundantes (anamnesis) de la patologia respectiva, y los antecedentes que sirvieron para el calculo del subsidio.

Lo anterior, sin perjuicio de que la entidad informe a la institucién requirente que no cursara el pago solicitado, por no
haber remitido los antecedentes que sustentan el cobro realizado.

Respecto de los trabajadores afiliados a FONASA, los organismos administradores del Seguro de la Ley N°16.744, deberan
requerir los reembolsos pertinentes al respectivo Servicio de Salud y a la COMPIN que corresponda al domicilio del
empleador. Si el trabajador se encuentra afiliado a una CCAF, el reembolso de los subsidios que correspondan se deben
requerir a ésta.

Las entidades involucradas podran acordar la implementacién de mecanismos electrénicos para la remisién de las cartas
de cobranzay de los respectivos antecedentes.

En cuanto a la prescripcion del derecho de los organismos administradores para solicitar a las entidades del sistema de
salud comun el reembolso de las prestaciones, resulta necesario sefialar que el articulo 77 bis de la Ley N°16.744 no
establece un plazo de caducidad ni de prescripciéon que extinga dicho derecho, de lo que se infiere que éste puede ser
requerido conforme al plazo de prescripciéon general de cinco afios, establecido por el articulo 2515 del Cédigo Civil. En
estos casos, dicho plazo deberd contarse desde el término de las prestaciones o desde la fecha de notificaciéon del oficio
emitido por la Superintendencia de Seguridad Social, segin corresponda.

Cuando el organismo administrador actuando como segundo organismo interviniente, haya reclamado ante la
Superintendencia de Seguridad Social y su apelacién haya sido acogida, para efectos de requerir el reembolso de las
prestaciones que por aplicacién del articulo 77 bis estuvo obligado a otorgar, debera adjuntar a su carta de cobranza el
dictamen mediante el cual la Superintendencia acogié la reclamacién.

Al efectuar los reembolsos por aplicacién del citado articulo 77 bis, las entidades del sistema de salud comdn deberan
tener en consideracién las diferencias que existen en el calculo del subsidio determinado segun las reglas del Seguro de la
Ley N°16.744 y aquel que se paga en la salud comun, esto es:

a) La Ley N°16.744 no contempla un periodo de carencia como el establecido en el articulo 14 del D.F.L. N°44 y, por tanto,
respecto de licencias médicas de hasta 10 dias, el organismo administrador pagard la totalidad del respectivo
subsidio, monto que debe ser integramente reembolsado a éste.

S

Respecto de los trabajadores dependientes, cabe sefialar que la Ley N°16.744 no establece exigencias de tiempo
minimo de afiliacién, ni de densidad de cotizaciones para tener derecho a subsidio y, por esta razén, dicho
antecedente no debe ser tomado en consideracién para efectos de determinar la procedencia del respectivo
reembolso.

c) Tratandose de trabajadores independientes los requisitos para tener derecho a subsidio se detallan en los nimeros 2
y 3 de la Letra E, del Titulo Il del Libro VI.

e

Adicionalmente, tratdndose de subsidios derivados de accidentes del trabajo o enfermedades profesionales, cuando
en alguno de los meses considerados en la base de célculo, las remuneraciones correspondan a un nimero menor de
dias de los pactados en el contrato de trabajo, éstas se amplificardn, con el fin de que sean representativas de las que
habria obtenido el trabajador si hubiese trabajado el tiempo completo. Lo anterior salvo que en los dias no trabajados
el trabajador haya percibido subsidio.

6. Reembolso de prestaciones otorgadas a trabajadores afiliados a FONASAy a una Caja de
Compensacion de Asignacion Familiar

Cuando los organismos administradores, actuando como segundo organismo interviniente, hayan reclamado ante la
Superintendencia de Seguridad Social y la reclamacién haya sido acogida, podran solicitar a una Caja de Compensacién de
Asignacién Familiar (CCAF) el reembolso de los subsidios y cotizaciones pagados a trabajadores afiliados a una de dichas
Cajas y a FONASA.

Por su parte, la Superintendencia de Seguridad Social, cuando acoja el reclamo del organismo administrador y resuelva
que la patologia es de origen comun, comunicara a la COMPIN mediante oficio, que debe proceder a autorizar como tipo 1
la o las licencias médicas reclamadas, las que se identificaran con el nimero de la licencia, el nombre del trabajador y el
numero de dias de reposo autorizados. Copia del oficio que se envie a la COMPIN, se enviard al organismo administrador
reclamante.

Una vez recibida la copia del oficio en que la Superintendencia instruye a la COMPIN que autorice la licencia médica como
tipo 1y atendido que la referida Superintendencia resuelve con competencia exclusiva y sin ulterior recurso los reclamos
presentados en virtud del articulo 77 bis, el organismo administrador podrad enviar la solicitud de reembolso a la



respectiva CCAF, adjuntando como respaldo a su solicitud, una copia del referido oficio y la licencia médica original, para
gue la CCAF la envie a la COMPIN y esta pueda redictaminarla aprobandola como tipo 1.

Ademads, para efectos de que la CCAF pueda corroborar que el monto de los subsidios y cotizaciones cuyo reembolso se
solicita, se encuentra debidamente calculado de acuerdo con las disposiciones establecidas en la Ley N°16.744, el
organismo administrador debe acompafiar a la solicitud los antecedentes que ha tenido a la vista para calcular los
respectivos montos pagados por concepto de subsidios, de acuerdo a lo instruido por la Superintendencia de Seguridad
Social, en el Titulo Il. Prestacién econémica por incapacidad temporal. Subsidio por incapacidad laboral, del Libro VI.

La CCAF debera tener presente que existen algunas diferencias en el calculo del subsidio determinado segun las reglas del
Seguro de la Ley N°16.744 y aquel que se paga en el sistema de salud comun, las que se sefialan en el nimero 5 de esta
Letra D. Considerando lo sefialado, las CCAF deberan reintegrar integramente el monto del subsidio pagado por los
organismos administradores y rendirlos al Fondo para Subsidios por Incapacidad Laboral.

La COMPIN por su parte deberd dar cumplimiento al dictamen de la Superintendencia de Seguridad Social y autorizar la
licencia médica como tipo 1, dejando clara constancia de que se trata de un redictamen en la zona B del formulario de
licencia, precisando la fecha del redictamen y el nombre, timbre y firma del médico que autoriza. La licencia médica
autorizada deberd ser enviada a la Caja de Compensacién que inicialmente la gestioné.

La CCAF, una vez que reciba la solicitud de reembolso, acompafiada por la copia del dictamen de la Superintendencia de
Seguridad Social donde se resuelve que la patologia es de origen comun y que corrobore, en base a los antecedentes
remitidos, que el monto que se ha solicitado reembolsar es correcto, deberd efectuar el reembolso al organismo
administrador, dentro de los 10 dias siguientes al requerimiento. Posteriormente, cuando la CCAF rinda el monto
reembolsado a través del sistema de informacién SISILHIA, se aceptara como documentacién de respaldo, la copia del
dictamen de la Superintendencia de Seguridad Social, mientras la COMPIN envia a la CCAF la licencia médica autorizada.

En cuanto a la prescripcién del derecho de los organismos administradores para solicitar a las CCAF el referido reembolso,
se debe tener presente el plazo sefialado en el nimero 5 de esta Letra, el que debe contarse desde la fecha de notificacién
del oficio emitido por la Superintendencia de Seguridad Social.

7. Plazo para efectuar el reembolso

Si se resuelve que las prestaciones han debido otorgarse con cargo a un régimen previsional distinto conforme al cual se
concedieron, el organismo respectivo (Servicio de Salud, ISL, COMPIN, mutualidad, CCAF o ISAPRE) debera reembolsar en
un plazo no superior a 10 dias, el valor de aquéllas a la entidad que las proporciond, el que se contard desde el
requerimiento de ésta. La entidad obligada al reembolso deberd efectuarlo conforme a lo sefialado en el nimero 2
anterior y considerando el valor que tenga la Unidad de Fomento al momento del pago efectivo; si asi no lo hiciere en el
plazo indicado, lo adeudado devengara, a partir del requerimiento, un interés diario equivalente al 10% anual.

El plazo de 10 dias se contara desde la fecha del requerimiento con los antecedentes de respaldo detallados en el niUmero
5 de esta Letra. El organismo requerido no estara obligado al reembolso si no cuenta con todos los antecedentes que
respaldan el cobro solicitado.

En el caso de las CCAF el interés por pagos fuera del plazo establecido, se rendira al Fondo para Subsidios por Incapacidad
Laboral, conjuntamente con la rendicion del respectivo subsidio.

E. Situaciones que no se encuentran reguladas por el articulo 77 bis de la Ley N°16.744
1. Casos no regulados por el articulo 77 bis de la Ley N°16.744

El estudio de la norma en analisis, ha permitido a la Superintendencia de Seguridad Social determinar que existen
situaciones en las que no se presentan todos los presupuestos que permiten la aplicacion del citado articulo 77 bis. Ello
ocurre, entre otros, en los siguientes casos:

a) Cuando el trabajador no ha necesitado reposo. En este caso, el organismo administrador otorgard la prestacién
médica correspondiente y si detecta que es de origen comun, deberd derivar al paciente a su sistema de salud comun
con un formulario que precise que se trata de una situaciéon no regulada por el articulo 77 bis de la Ley N°16.744,
indicando el diagndstico por el cual el trabajador fue atendido.

b) Cuando se ha extendido una licencia médica meramente retroactiva, es decir, no existen dias de reposo futuros a la
fecha de su emisién, y

¢) Cuando ha existido re dictamen, esto es, cuando la licencia médica ha sido autorizada, reducida o rechazada por una
causal distinta a la calificacién del origen del accidente o la enfermedad y posteriormente, en virtud de un segundo
dictamen, se rechaza por dicha calificacion. En efecto, para que opere el procedimiento contemplado en el articulo 77
bis, la primera y Unica causal del rechazo debe ser el origen del accidente o enfermedad en que se sustenta la
licencia médica u orden de reposo. Esta restriccién opera Unicamente respecto de la entidad que hubiere autorizado,
reducido o rechazado la licencia médica, por una causal distinta a la calificacién del origen de la afeccién.

En las situaciones en que no se configuran los presupuestos del articulo 77 bis de la Ley N°16.744, los cobros se deberan
realizar en términos nominales, acorde a las siguientes reglas:

a) En el evento que las prestaciones se hubiesen otorgado por el sistema de salud comun y se determinare que la
patologia es de origen laboral, el organismo administrador de la Ley N°16.744, le reembolsara nominalmente al



régimen de salud comun - previo requerimiento de éste- la parte del valor de las prestaciones que ha debido financiar
y al trabajador el valor correspondiente a su copago, y

b) En el evento que las prestaciones se hubiesen otorgado por un organismo administrador de la Ley N°16.744 y se
determinare que la patologia es de origen comun, dicho Organismo le cobrara al sistema de salud comun el valor
nominal de la totalidad de las prestaciones. El sistema de salud comun, le reembolsard el costo de las prestaciones
gue deba solventar segln la cobertura de su afiliado, debiendo el organismo administrador cobrar directamente al
trabajador el saldo insoluto.

Las cartas de cobranza que los organismos administradores emitan en virtud de cuadros a los que no le sea aplicable el
articulo 77 bis de la Ley N°16.744, deberdn ser foliadas y numeradas correlativamente.

Los organismos administradores no deberan remitir cartas de cobranza sin acompafiar los documentos enunciados en el
numero 5, de la Letra D, de este Titulo.

A su vez, dichos organismos no estaran obligados a analizar las cartas de cobranza que recepcionen en tanto no
contengan los antecedentes mencionados en el nimero 5, recién citado. Lo anterior, sin perjuicio de informar a la
institucion requirente que no cursara el pago requerido por falta de antecedentes que sustenten el cobro realizado.

Los organismos administradores podran remitir la carta de cobranza conjuntamente con la notificacién de la calificacién,
sin embargo, las acciones de cobro derivadas del no pago por parte de las entidades del sistema de salud comun sélo
podran ejercerse una vez que la Superintendencia de Seguridad Social certifique que no ha habido reclamacién dentro del
periodo de 90 dias, o bien cuando, existiendo reclamacién, confirme el origen comun de la patologia.

2. Cobros a CCAF de subsidios y cotizaciones en casos no cubiertos por el articulo 77 bis de la Ley
N°16.744

Cuando el organismo administrador haya actuado como primer organismo interviniente y el trabajador se encuentre
afiliado a una CCAF, previo al envio de la carta de cobranza a la CCAF, debera remitir a la COMPIN o SUBCOMPIN que
corresponda, los antecedentes sefialados en el nimero 1. de la Letra B. de este Titulo.

Si la COMPIN confirma el origen comuln de la enfermedad o del accidente deberd informar al organismo administrador,
mediante oficio, que aprueba la calificacién, para que dicho organismo adjunte este oficio a la solicitud del reembolso
correspondiente.

Si la COMPIN estd en desacuerdo con la calificacién del origen del accidente o enfermedad del organismo administrador,
deberd reclamar a la Superintendencia de Seguridad Social dentro del plazo de 90 dias habiles, contado desde la fecha de
recepcién de los antecedentes por parte del respectivo organismo administrador, adjuntando los documentos que
fundamenten dicho reclamo.

Si la Superintendencia rechaza la reclamacién, emitird un dictamen dirigido a la COMPIN sefialando que la enfermedad o
accidente es de origen comun y remitird copia de dicho dictamen al organismo administrador para que éste, con dicho
documento como respaldo, proceda a solicitar a la CCAF el reembolso de los subsidios pagados. Para efectos de que la
Caja rinda el monto reembolsado a través del sistema de informacién SISILHIA, se aceptard como documentacién de
respaldo el oficio de la Superintendencia de Seguridad Social que rechaza la reclamacién de la COMPIN.

Si la COMPIN no reclama a la Superintendencia de Seguridad Social dentro del plazo de 90 dias antes sefialado, se
entenderd que se ha allanado al reembolso. La no reclamacién de la COMPIN dentro del plazo sefialado, deberd ser
certificada por la Superintendencia de Seguridad Social.

Para tales efectos, transcurrido el plazo de 90 dias habiles desde que la COMPIN fue notificada de la calificaciéon del
organismo administrador, este debera consultar, mediante carta, a la Superintendencia de Seguridad Social si ha recibido
reclamacién respecto de la referida Resolucién. Dicha Consulta podra incluir mas de un caso, debiendo precisarse para
cada uno de ellos el nimero de la Resolucién (RECA), el nombre y RUT del trabajador subsidiado y la COMPIN o
SUBCOMPIN involucrada.

Si la Superintendencia de Seguridad Social certifica que la calificacién en cuestiéon no ha sido reclamada por la COMPIN
individualizada, los organismos administradores podran solicitar a la CCAF el reembolso correspondiente, adjuntando
dicho antecedente mas aquellos que sirvieron de base para el célculo del subsidio, de acuerdo con las instrucciones
vigentes.

En aquellos casos en que la Superintendencia informe que la COMPIN ha reclamado dentro del plazo de 90 dias habiles, el
organismo administrador deberd esperar el pronunciamiento correspondiente. En este caso, el organismo administrador
podrad efectuar el cobro adjuntando como respaldo el oficio que la Superintendencia de Seguridad Social emita
rechazando la reclamacién de la COMPIN por tratarse de una patologia de origen comun, o desistirse del cobro si la
reclamacién de la COMPIN es aceptada por la Superintendencia.

En los casos en que el organismo administrador, actuando como primer organismo interviniente, paga subsidios durante
el periodo de calificacién del origen y al momento en que resuelve que la enfermedad o el accidente es de origen comun,
guedan aun dias pendiente de reposo, debe solicitar a la CCAF que corresponda, el reembolso del subsidio y las
cotizaciones pagadas, de acuerdo con el procedimiento establecido en este nimero 2 y otorgar una licencia de derivacién
por el periodo faltante, el cual de acuerdo a lo dispuesto en el articulo 77 bis, debe ser pagado por el organismo de salud
comun, sin perjuicio de su derecho a reclamar posteriormente ante la Superintendencia de Seguridad Social.



F. Presentacion de la licencia médica fuera de plazo por el trabajador

No procede que las ISAPRE, COMPIN o Unidades de Licencias Médicas rechacen una licencia médica de derivaciéon emitida
por un organismo administrador, cuando éste actla en el dmbito de la Ley N°16.744, por presentacion fuera de plazo al
empleador, tratdndose de trabajadores dependientes, o bien por presentacion fuera de plazo a la ISAPRE o COMPIN, en el
caso de trabajadores independientes, conforme a lo sefialado en los articulos 11, 13y 54 del D.S. N°3, de 1984, del Ministerio
de Salud, toda vez que, en caso de ser extendida y entregada tardiamente, para el trabajador ha existido una situacion de
fuerza mayor que ha impedido la presentacién oportuna de dicha licencia médica.

G. Anexos

A
Anexo N°26: Declaracién Ingreso Paciente Comun

A
Anexo N°27: Derivacién de Paciente (articulo 77 bis, de la Ley N°16.744)

TITULO V. Declaracién, evaluacién y/o reevaluacién de las incapacidades permanentes

Para efectos de la Ley N°16.744, se considerara invalidez "el estado derivado de un accidente del trabajo o enfermedad
profesional que produzca una incapacidad presumiblemente de naturaleza irreversible, aun cuando deje en el trabajador una
capacidad residual de trabajo que le permita continuar en actividad ". Esta incapacidad permanente podra dar derecho al pago
de una indemnizacién global o a una pensién de invalidez, total o parcial, dependiendo del porcentaje de pérdida de
capacidad de ganancia.

Si después de otorgar al trabajador las atenciones médicas y/o de rehabilitacién, se determina que procede evaluar su
eventual incapacidad permanente, se debera proceder conforme a lo establecido en el articulo 76 del D.S. N°101, de 1968, del
Ministerio del Trabajo y Previsién Social, para cuantificar el porcentaje de pérdida de capacidad de ganancia que éste
presenta, y asi establecer la prestacién econémica a que tendra derecho.

A. Solicitud o inicio de la evaluacion

Los organismos administradores y las empresas con administraciéon delegada, deberdn derivar al trabajador para la
evaluacion de su incapacidad permanente, dentro de los 5 dias habiles siguientes al Alta Médica otorgada por el médico
tratante, si procede que se evalle una incapacidad permanente.

Se entenderd por Alta Médica la certificacién del médico del término de los tratamientos médicos, quirdrgicos, de
rehabilitacion y otros susceptibles de efectuarse en cada caso especifico.

En caso que la entidad empleadora hubiere cambiado de organismo administrador o bien cuando el trabajador cambie de
entidad empleadora y esta Ultima se encuentre adherida o afiliada a otro organismo administrador, la evaluacién de
incapacidad laboral deberd ser efectuada o solicitada, segln corresponda, por el organismo administrador que calificé el
origen laboral del accidente o enfermedad.

B. Entidades evaluadoras competentes

La declaracion, evaluacion, reevaluacién y revisién de las invalideces serd de competencia de las Comisiones de Medicina
Preventiva e Invalidez (COMPIN), exceptuadas las incapacidades permanentes derivadas de accidentes del trabajo, de
trabajadores afiliados a una mutualidad de empleadores, en cuyo caso, corresponde a éstas su evaluacién.

Por lo tanto, pueden distinguirse las siguientes situaciones:
1. Entidad empleadora o trabajador independiente afiliado al Instituto de Seguridad Laboral o empresa con administracion
delegada

Si la entidad empleadora o el trabajador independiente estan afiliados en el Instituto de Seguridad Laboral o si se trata
de una empresa con administracién delegada, ambas evaluaciones, tanto por accidente del trabajo como por
enfermedad profesional, serdn realizadas por la COMPIN que corresponda.

2. Entidad empleadora o trabajador independiente adherido a una mutualidad de empleadores

Si la entidad empleadora o el trabajador independiente estdn adheridos a una mutualidad de empleadores, la
evaluacion de la incapacidad permanente derivada de las secuelas de un accidente del trabajo, le correspondera a las
comisiones evaluadoras de las mutualidades de empleadores y a las COMPIN las que deriven de una enfermedad
profesional.

Las COMPIN y las mutualidades, segin corresponda, deberdn realizar la evaluacién de una incapacidad permanente, a
requerimiento del organismo administrador, administrador delegado, trabajador o de la entidad empleadora.

Corresponderad a las comisiones evaluadoras de dichas entidades determinar el porcentaje exacto de incapacidad de
ganancia.

C. Remision y recopilacion de antecedentes

Para efectos de la evaluacién, los organismos administradores y administradores delegados deberdn remitir los



antecedentes que procedan a la COMPIN o a la comisién evaluadora de incapacidades de la respectiva mutualidad, segin
corresponda, dejando registrado en el expediente de tramite la fecha en que el trabajador ha sido enviado a evaluacién.

El ISL debera adoptar las providencias y realizar las coordinaciones necesarias, para que las entidades con las que mantiene
convenios de atenciéon médica, le envien todos los antecedentes médicos para dar inicio al tramite de evaluacién en la
respectiva COMPIN.

Atendido que el articulo 77 de la Ley N°16.744 otorga a los organismos administradores el derecho de reclamar ante la
COMERE, de lo que resuelva la COMPIN, y que para ello requiere contar con los documentos y exdmenes médicos que
sirvieron para la evaluacién del trabajador y en virtud de los cuales se basé dicho dictamen, la COMPIN debera poner dichos
antecedentes a disposicion del ISL cuando éste se los requiera.

Por lo tanto, en el marco de las evaluaciones médicas, las referidas Entidades deberadn coordinarse, agotando todas las
gestiones destinadas a recopilar y compartir la informacién necesaria, de manera eficaz y oportuna.

D. Emisién y notificacidn de la resolucién de la incapacidad permanente (REIP)

Las COMPIN o las comisiones evaluadoras de la mutualidad de empleadores emitirdn una Resolucion de Incapacidad
Permanente de la Ley N°16.744 (REIP), cuyo formato y contenido se regula en la Letra A, Titulo I, Libro IX. En el campo
"Observaciones", la REIP debe indicar si existen posibilidades de cambios en el estado de invalidez, ya sea por mejoria o
agravamiento.

Las resoluciones que emitan las COMPIN deberan ser notificadas a los organismos administradores o administradores
delegados que correspondan y al interesado dentro del plazo de 5 dias habiles contado desde su emision.

Asimismo, en igual plazo las resoluciones que emitan las mutualidades deberan ser notificadas a los trabajadores.

La notificacién al trabajador podra efectuarse personalmente, dejando constancia de la fecha en que ésta se realice, 0 a
través de carta certificada a la direccion que registra el trabajador.

E. Gratuidad

El proceso de declaracién, evaluacién y/o reevaluacién y los exdmenes necesarios, no implicardn costo alguno para el
trabajador o ex trabajador, siendo de cargo del Seguro, es decir, financiado por el administrador que corresponda.

F. Instancias de reclamo y/o apelacién

1. Reclamacién ante la Comisién Médica de Reclamos de Accidentes del Trabajo y Enfermedades
Profesionales (COMERE)

De lo resuelto por las COMPIN o por las mutualidades, recaidas en cuestiones de hecho que se refieran a materias de
orden médico, los trabajadores, sus derecho-habientes o los organismos administradores podran reclamar ante la
COMERE, en el plazo de 90 dias habiles administrativos, contado desde la fecha de la notificacién o desde el tercer dia de
recibida en correos, si se notificé por carta certificada.

Los reclamos deberan interponerse por escrito ante la propia COMERE o ante la Inspeccién del Trabajo.

Los administradores delegados pueden reclamar de las resoluciones a que se refiere el articulo 77 de la Ley N°16.744 que
versen sobre las materias que él indica, ante la Comisiéon Médica de Reclamos de Accidentes del Trabajo y Enfermedades
Profesionales (COMERE) si el dictamen se refiere a "cuestiones de hecho que se refieran a materias de orden médico" y es
expedido por una COMPIN y apelar, a su vez, ante la Superintendencia de Seguridad Social, de lo resuelto por la COMERE.

Los organismos administradores o las empresas con administracién delegada del Seguro de la Ley N°16.744, deberdn
designar un apoderado conforme al articulo 22 de la Ley N°19.880, a quien se le confiera poder para concurrir a las
sesiones de la COMERE, a fin de exponer sus puntos de vista, acompafar los antecedentes médicos y ocupacionales que
estime pertinentes y para ser notificados de la respectiva resolucioén.

De no concurrir el apoderado a la respectiva sesiéon de la COMERE, ésta deberd proceder a notificar la resolucién al
organismo administrador del Seguro o la empresa con administracién delegada, mediante carta certificada.

Cuando la COMERE requiera a un organismo administrador o administrador delegado los antecedentes necesarios para
pronunciarse sobre los reclamos que le sean formulados conforme al articulo 77 de la Ley N°16.744 y a los articulos 79, 80
y 81 del D.S. N°101, de 1968, del Ministerio del Trabajo y Previsién Social, dicho organismo debera remitir los antecedentes
solicitados dentro de los siguientes plazos:

a) Si se trata de antecedentes médicos que se encuentran en poder del organismo administrador o administrador
delegado, por haberse ya practicado los correspondientes exdmenes y/o evaluaciones al trabajador, el plazo para
remitirlos a la COMERE serd de diez dias.

b) Si el requerimiento versa sobre exdmenes y/o evaluaciones que ain no han sido realizados al trabajador, el plazo para
enviar los antecedentes a la COMERE serd de veinte dias. Si el organismo administrador o administrador delegado no
puede localizar al trabajador o éste se niega a realizar el examen requerido, el organismo deberd dejar constancia de
elloy comunicar dicha circunstancia a la COMERE dentro del plazo sefialado.

2. Apelacion ante la Superintendencia de Seguridad Social



De las resoluciones emanadas de la COMERE, se podra apelar ante la Superintendencia de Seguridad Social, dentro del
plazo de 30 dias habiles, la que resolvera con competencia exclusiva y sin ulterior recurso.

3. Computo de los plazos. Dia habil

De acuerdo a lo sefialado en el Dictamen N°90.462, de 2015, de la Contraloria General de la Republica, los organismos
administradores deberan computar los plazos de dias habiles del articulo 77 de la Ley N°16.744, sin considerar los dias
sabados, domingos y festivos.

4. Gastos de examenes y traslados

Los examenes y traslados necesarios para resolver las reclamaciones y apelaciones presentadas ante la COMERE y la
Superintendencia de Seguridad Social, serdn de cargo del organismo administrador o de la respectiva empresa con
administracién delegada.

G. Reevaluacién y revision de incapacidades

En los periodos intermedios de los controles y exdmenes establecidos en el Titulo VI de la Ley N°16.744, relativo a la
Evaluacién, Reevaluaciéon y Revisiéon de incapacidades, el interesado podra por una sola vez, solicitar la revisiéon de su
incapacidad, (inciso cuarto, articulo 76 bis).

Después de los primeros 8 afios, el interesado podrd, por una vez en cada periodo de 5 afios, requerir ser examinado (inciso
quinto, articulo 76 bis de la Ley N°16.744).

Si la entidad empleadora hubiere cambiado de organismo administrador, o bien cuando el trabajador cambie de entidad
empleadora y esta Ultima se encuentre adherida o afiliada a otro organismo administrador, la revisién de la incapacidad sera
efectuada o solicitada por el organismo que calificé el origen laboral del accidente o enfermedad, conforme a lo dispuesto en
el articulo 63 de la Ley N°16.744.

En caso que, al momento de adquirirse el derecho a pensién o indemnizacién, el trabajador se encontrare afiliado o
adherido a un organismo administrador distinto a aquel que realiz6 la revisién de la incapacidad, este uUltimo debera
notificar el resultado de la revisién, al organismo administrador que deba pagar la respectiva prestacion econdémica, de
acuerdo a lo sefialado en el articulo 70 del D.S. N°101, de 1968, del Ministerio del Trabajo y Previsién Social.

Tratandose de la reevaluacién de la incapacidad permanente, por la ocurrencia de un nuevo accidente o enfermedad, esta
serd efectuada por el organismo administrador que haya calificado el origen del nuevo accidente o enfermedad, conforme a
lo sefialado en el articulo 61 de la Ley N°16.744.

H. Calificacion de origen de invalidez, Comision Médica Central Ampliada D.L. N°3.500 de 1980

Conforme a los incisos noveno y siguientes del articulo 11 del D.L. N°3.500, de 1980, si una reclamacion en contra de una
Comision Regional del D.L. referido, se fundare en que la invalidez ya declarada proviene de accidente del trabajo o
enfermedad profesional, la Comisién Médica Central de la Superintendencia de Pensiones, se integrara con un médico
cirujano designado por la Superintendencia de Seguridad Social, quien la presidira. En caso de empate, el presidente tendra
la facultad de dirimir respecto de la invalidez. En estos reclamos, integrara la Comision Médica Central, sélo con derecho a
voz, un abogado designado por la antedicha Superintendencia, quien informara de acuerdo con los antecedentes del caso.
Ademas, los organismos administradores de la Ley N°16.744 y las empresas con administracion delegada a que estuviere
afecto el afiliado podran designar un médico cirujano para que asista como observador a las sesiones respectivas, por lo que
la Comision Médica Central deberd efectuar las citaciones correspondientes. En estos casos, para resolver acerca del origen
de la invalidez, la Comisién Médica Central deberd solicitar antecedentes e informes a los respectivos organismos
administradores, los que deberan remitirlos dentro del plazo de 10 dias.

Una vez resuelta la reclamacion, el dictamen deberd ser notificado al trabajador, a la Administradora de Fondos de
Pensiones (AFP) respectiva, a la Compafiia de Seguros pertinente y a la entidad a la que, de acuerdo con la Ley N°16.744,
aquél se encontrare afiliado.

Dentro del plazo de quince dias corridos, contados desde la notificacion del dictamen de la Comisién Médica Central
Ampliada, el trabajador, la AFP a que se encuentre afiliado el interesado, la Compafiia de Seguros respectiva y el
correspondiente organismo administrador (Instituto de Seguridad Laboral, mutualidad de empleadores, empresa con
administracion delegada de la Ley N°16.744), podran reclamar ante la Superintendencia de Seguridad Social, a fin de que se
pronuncie en definitiva, acerca de si la invalidez es de origen profesional.

Si se resuelve que la invalidez es de origen profesional, los antecedentes del caso deberan ser remitidos a la respectiva
COMPIN o a la mutualidad de empleadores de la Ley N°16.744 que corresponda para que, dentro de la esfera de sus
competencias, conforme al articulo 58 de la Ley N°16.744, asignen al invalido el grado de pérdida de capacidad de ganancia
que corresponda, cifiéndose para dicho efecto a lo dispuesto en el articulo 4° del D.S. N°109, de 1968, del Ministerio del
Trabajo y Previsién Social. En contra de lo resuelto por esas entidades, se podra reclamar y/o apelar ante la COMERE y la
Superintendencia de Seguridad Social, conforme al articulo 77 de la Ley N°16.744.



