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TiTULO I. Generalidades

A. Alcance de las instrucciones impartidas

Las instrucciones contenidas en el presente libro serdn aplicables a todos los organismos administradores del Seguro de la Ley
N°16.744, entendiendo como tales, las tres mutualidades de empleadores, el Instituto de Seguridad Laboral y las empresas con
administracién delegada.

En el caso del Instituto de Seguridad Laboral, en que las prestaciones médicas las entrega necesariamente un tercero en
convenio, no seran aplicables aquellas instrucciones especificas sobre aspectos practicos de la atencién médica, sin perjuicio
que dicho Instituto pueda exigir el cumplimiento de las mismas a sus prestadores en convenio.

B. Prestaciones médicas de la Ley N°16.744

1. Definiciéon de prestaciones médicas

Las prestaciones médicas corresponden a la ejecucién de acciones de salud que persiguen como resultado final confirmar
un diagnostico, efectuar un tratamiento y realizar el seguimiento de un determinado problema de salud.

El articulo 29 de la Ley N°16.744, establece que la victima de un accidente del trabajo o enfermedad profesional tendra
derecho al otorgamiento de todas las prestaciones médicas que se requieran hasta su curacién completa, o mientras
subsistan los sintomas de las secuelas causadas por la enfermedad o el accidente. Dichas prestaciones seran otorgadas por
el organismo administrador que hubiere calificado el origen laboral del accidente o enfermedad, incluso en aquellos casos
en que la entidad empleadora cambie de organismo administrador o bien cuando el trabajador cambie de entidad
empleadora y esta Ultima se encuentre adherida o afiliada a otro organismo administrador.

Respecto de esta materia, cabe precisar que las prestaciones médicas que cubre el Seguro contra Riesgos de Accidentes del
Trabajo y Enfermedades Profesionales, comprenden ademas de las actividades propiamente asistenciales (atenciéon médica,
quirdrgica y dental, hospitalizaciéon, medicamentos, prétesis y aparatos ortopédicos y rehabilitacién), la reeducacion
profesional, los gastos de traslado y cualquier otro que sea necesario para el otorgamiento de estas prestaciones.

2. Derecho a las prestaciones médicas de los trabajadores independientes

Para tener derecho a las prestaciones médicas y econémicas del Seguro de la Ley N°16.744, los trabajadores independientes,
tanto obligados como voluntarios, deben cumplir los requisitos sefialados en la Letra E, Titulo II, del Libro VI.

Es obligacion de los organismos administradores, verificar el cumplimiento de dichos requisitos, conforme a las
instrucciones contenidas en la Letra A, Titulo |, Libro Il

3. Pertinencia de las prestaciones médicas en el contexto de la calificacion del
origen del accidente o enfermedad

Los tratamientos otorgados durante el proceso de calificacion del origen de la afeccién, deberan ser indicados con el objetivo
de tratar los sintomas incapacitantes, evitando procedimientos invasivos, a menos que la gravedad y urgencia del caso asi lo
requiera.

Asi, por ejemplo, las cirugias de caracter electivo, es decir aquellas cuya dilacién no implique un detrimento en la posibilidad
de recuperacion del trabajador, deberan ser suspendidas mientras no se determine el origen laboral del cuadro clinico.

En caso que el accidente o enfermedad sea calificado como de origen comun, el organismo administrador o administrador
delegado debera solicitar el reembolso de las prestaciones otorgadas, a través del procedimiento dispuesto en el articulo 77
bis de la Ley N°16.744, o aquél establecido para los casos no regulados por el articulo 77 bis, segln corresponda.

Durante el proceso de calificaciéon no se podran suspender los tratamientos prescritos por otro profesional de la misma o de
otra entidad, salvo por razones médicas fundadas, las que deberan constar por escrito en la ficha clinica.



4. Otorgamiento de las prestaciones médicas

Las prestaciones médicas deben ser uniformes para todos los beneficiarios de la Ley N°16.744, debiendo garantizarse que
no exista diferencia o discriminacién entre ellos, siendo las condiciones médicas o clinicas del paciente el Unico factor a
considerar para establecer diferencias en su otorgamiento.

En todos los establecimientos de atencién de los organismos administradores y administradores delegados, cuando
corresponda, y en aquellos centros de entidades controladas por dichos organismos individual o conjuntamente, incluidos
aquellos centros de atencién cuya autorizaciéon ha sido otorgada por la Superintendencia de Seguridad Social bajo la
condicién de que se brinde atencién preferente a los beneficiarios del Seguro de la Ley N°16.744, se debera privilegiar la
atencién de sus trabajadores adheridos o afiliados, por sobre los pacientes privados, excepto en los casos de urgencia, los
gue deberan ser categorizados segln su gravedad médica.

Cuando un trabajador sea victima de un accidente laboral traumatico, el organismo administrador o administrador delegado,
segln corresponda, deberd proveerle un tratamiento integral en relacién a su accidente que incluya, cuando sea necesario,
las atenciones de salud mental y de rehabilitacion, tanto psiquica como fisica que requiera.

En los casos de accidentes graves que requieran hospitalizacién, tales como, amputaciones, traumatismo ocular grave,
politraumatizado, gran quemado y lesiones traumaticas de cara con potencialidad de secuela estética, deberan ser objeto de
evaluacion de salud mental dentro de los 3 primeros meses de ocurrido el respectivo accidente. El objetivo de la evaluaciéon
serd determinar y proporcionar el tratamiento de salud mental en caso que corresponda, de manera oportuna, adecuada y
suficiente para la recuperacién integral de la salud del trabajador o trabajadora.

En los casos de accidentes por violencia laboral con lesiones que hayan afectado tanto la salud fisica como psiquica del
trabajador, se le deberd otorgar las prestaciones que correspondan por parte del equipo clinico de salud mental del
respectivo organismo administrador.

En el caso de accidentes con diagndstico de traumatismo encefalocraneano moderado a severo se debera practicar a lo
menos dos evaluaciones neuropsicolégicas a los 6 y 12 meses a contar de la fecha de ocurrido el accidente, las que incluirdn
pruebas especificas para las funciones de atencidén, concentracién, memoria y funciones ejecutivas, realizando las
correspondientes acciones de rehabilitacién de acuerdo con los resultados de dichas evaluaciones. El equipo médico y
psicolégico podra considerar un mayor numero de evaluaciones de acuerdo a la evolucién del paciente.

La existencia de una patologia de base de origen comuln, no obsta al otorgamiento de las prestaciones médicas que
correspondan por un episodio agudo derivado de un accidente ocurrido en el trabajo o de una enfermedad profesional.

Si a una empresa se le hubiere revocado su calidad de administrador delegado del Seguro de la Ley N°16.744, dicha entidad
deberd continuar otorgando las prestaciones médicas que correspondan, por las secuelas de los accidentes del trabajo y
enfermedades profesionales sufridos por sus trabajadores o ex-trabajadores con anterioridad a la fecha en que se haya
hecho efectiva la referida revocacion, toda vez que, conforme lo establecido en el articulo 29 de la Ley N°16.744, la obligacién
de otorgar dichas prestaciones subsiste en tanto no se haya logrado la curacién completa de la victima o persistan las
secuelas causadas por la enfermedad o accidente.

Sin perjuicio de la situacion prevista en el articulo 49 del D.S N°101, de 1968, del Ministerio del Trabajoy Previsién Social y de
las instrucciones que se imparten en el Titulo Il de este Libro, sobre derivaciones e interconsultas, cuando un trabajador
accidentado o enfermo profesional deba trasladarse a una ciudad distinta para la entrega de prestaciones médicas, por no
existir en la ciudad donde reside un centro de salud propio del organismo administrador o de un prestador en convenio, se
deberd analizar si requiere, a juicio del médico tratante, hacer uso de un medio de transporte apropiado a su condicién
clinica actual y si la distancia, los problemas de conectividad o el horario en que debe desplazarse, dificultan su asistencia,
en cuyo caso sus gastos de traslado deberan ser cubiertos por el organismo administrador.

5. Programa de seguimiento de trabajadores/as con enfermedades
profesionales de caracter crénico

Los organismos administradores y administradores delegados deberdn realizar el seguimiento de los trabajadores/as y el ex-
trabajadores/as con enfermedades profesionales de caracter crénico.

Para estos efectos, se entenderd como "enfermedad profesional de cardcter crénico", aquella causada de una manera
directa por el ejercicio de la profesién o del trabajo que realiza una persona, que provoca consecuencias para la salud a
largo plazo, puede agravarse y requiere de tratamiento y/o cuidados permanentes.

Una vez calificada una enfermedad como de origen profesional, el organismo administrador o administrador delegado segin
corresponda, deberd ingresar al trabajador/a a un programa de seguimiento de enfermedad profesional de caracter crénico,
elaborado seglin el agente causante de la enfermedad, y otorgar las prestaciones que correspondan. Este programa debera



disefiarse considerando una atencién de salud integral y abordar al menos los siguientes aspectos:

a)

b)

@)
—

d)

Elementos generales
i) Establecer la periodicidad del control de salud, considerando lo siguiente:

® El estado clinico y funcional de los trabajadores/as, para identificar complicaciones o cambios en la evolucién
de la enfermedad, que ameriten una modificacién de las prestaciones médicas y/o de las prestaciones
econdémicas a que tenga derecho el trabajador/a.

® La periodicidad que el articulo 76 bis del D.S. N°101, de 1968, del Ministerio del Trabajo y Previsién Social,
establece para la revisién de las incapacidades permanentes.

ii) Especificar el tratamiento de salud integral para cada etapa de desarrollo de la enfermedad, de acuerdo con lo
sefialado en la siguiente letra c);

iii) Asegurar el envio oportuno de los antecedentes a la COMPIN para la evaluacién y para la revisién de la incapacidad
permanente cuando producto de los controles periédicos se constate una agravaciéon o mejoria de esa incapacidad
gue deba ser evaluada.

Para efectos de la revisidn de la incapacidad, se deberd derivar al trabajador/a a la COMPIN correspondiente, en un
plazo no superior a 15 dias, contado desde el término del control médico.

Registro y actualizacién de medios de contacto del trabajador/a

Los organismos administradores deberan solicitar al trabajador en cada control de salud, la confirmacién de sus datos
de contacto (correo electrénico, teléfono y direccion) con la finalidad de mantenerlos actualizados y de procurar que
tome asi conocimiento efectivo y oportuno de las citaciones que se le cursen.

En caso que un enfermo/a no asista a la evaluacién y/o no se logre contactar a través de los medios registrados, los
organismos administradores, sin perjuicio de efectuar otras acciones destinadas a comunicarse con el trabajador/a,
deberdn en el caso de pensionados del Seguro de la Ley N°16.744, incluir un recuadro destacado en la liquidacién de
pago mensual de la pensién, en el que se indique que debe actualizar los medios de contacto. Lo anterior, durante 6
meses corridos, a menos que se logre tomar contacto con el enfermo/a antes de que transcurra ese periodo.

El organismo administrador o administrador delegado deberd mantener un registro de la inasistencia de los
trabajadores/as a 2 controles de salud continuos, sin justificaciéon o en los casos en que no haya sido posible contactar al
trabajador/a. El registro deberd contener a lo menos la siguiente informacién: los nombres, apellidos y RUT del
trabajador/a; RUT y razén social de la entidad empleadora en la que se contrajo la enfermedad; los medios de
comunicacién informados o consentidos por el trabajador/a para ser contactado/a, y el motivo de la inasistencia (sin
justificacién o imposibilidad de contactar al trabajador/a). Este registro se deberd mantener a disposicién en caso de ser
requerido por la Superintendencia de Seguridad Social.

Del tratamiento y atencién de salud

El programa deberd contemplar una asistencia de salud de caracter multidisciplinario, que segln lo que el médico/a
tratante determine, considere entre otros aspectos:

i) Educacién del trabajador/a enfermo/a respecto de los factores de riesgo y protectores, de la importancia de los
controles y el tratamiento, incluyendo al grupo familiar o al cuidador/a o tutor/a del trabajador/a;

ii) Asistencia nutricional para el trabajador/a enfermo/a, segin la patologia en control, para mantener o mejorar el
estado nutricional;

iii) Entrenamiento fisioterapéutico general, o especifico para mantener o mejorar el funcionamiento articular y
muscular del trabajador/a u otras;

iv) Apoyo psicolégico en las diferentes etapas de la enfermedad, segun corresponda;

v) Evaluacién por un profesional trabajador/a social, considerando las necesidades asociadas al otorgamiento de las
prestaciones médicas en el domicilio, en los casos que corresponda, y

vi) Reintegro laboral y reeducacién profesional, segin corresponda, de acuerdo a lo establecido en laLetra F.
Reeducacién profesional, Titulo Il del presente Libro V.

Registro de la informacién en la ficha clinica

El organismo administrador y administrador delegado deberd consignar en la ficha clinica de cada trabajador/a, la
siguiente informacién:

i) Las evaluaciones de salud, precisando la evolucién de la enfermedad, los exdmenes de laboratorio e imagenologia y
sus resultados, los tratamientos e indicaciones prescritas por los diferentes profesionales de la salud;



ii) Datos de contacto del trabajador/a y los medios autorizados para las notificaciones, de acuerdo a lo sefialado en la
letra b) anterior;

=

El registro de la adaptacién del puesto de trabajo o el cambio de éste y de la exposicién a otros agentes de riesgo,
segln corresponda, cuando se haya reintegrado a trabajar en la misma entidad empleadora. En el caso que el
trabajador se desempefie en otra entidad empleadora o como trabajador/a independiente, se deberd mantener
registro de la actividad especifica que realiza;

iv) El proceso de reintegro laboral y de reeducacién profesional, segin corresponda, y

Registrar la fecha de la inasistencia a control de salud, rechazo al tratamiento, imposibilidad de contactar al
trabajador/a, entre otros.

=

e) Registro de informacién en el SISESAT

Consideraciones en el registro de informacién en el SISESAT, en el marco del seguimiento de los trabajadores/as con
enfermedades profesionales de caracter crénico de origen laboral:

i) Atendido que existe un cédigo Unico (CUN) para el registro de los documentos asociados a la enfermedad
profesional, todos los diagnésticos posteriores asociados a dicha enfermedad, deberan ser consignados en una
nueva Resolucién de Calificacién (RECA), con el mismo CUN, que incluya los diagndsticos previos, la que debera ser
remitida al SISESAT. Esta nueva RECA debera mantener la fecha de emisién de la anterior y no deberd ser notificada
al trabajador ni al empleador, puesto que no corresponde a un cambio en la calificacién;

ii) Cada vez que se realice una revision o reevaluacién de la incapacidad permanente, el organismo administrador
deberd remitir al SISESAT el correspondiente documento electrénico de la Resolucién de Incapacidad Permanente
(REIP), en el mismo CUN generado con la denuncia de la enfermedad;

iii) En caso de fallecimiento de un trabajador/a portador/a de una enfermedad profesional, en el documento
electrénico de Alta Médica (ALME) se deberd registrar "alta médica por fallecimiento”. Si la causa del fallecimiento
es la enfermedad profesional, en este documento, se deberd registrar dicho diagnéstico en la zona "diagndstico y
coédigo asociado (CIE-10)". Ejemplo: Si el fallecimiento es por silicosis, el diagnéstico de alta médica debera indicar
"silicosis y sus complicaciones" y el cédigo CIE-10 correspondiente.

f) Indicadores de seguimiento

Considerando la importancia de la calidad y oportunidad en el otorgamiento de las prestaciones médicas y econémicas,
segln corresponda, y su evaluaciéon para la mejora continua, los organismos administradores y administradores
delegados deberan definir y determinar indicadores, tanto de calidad de las prestaciones otorgadas en el marco del
programa, asi como de morbimortalidad asociada a la enfermedad profesional sujeta a programa.

g) Aspectos administrativos

Se debera elaborar un documento con la descripcién de cada uno de los programas de seguimiento, el que debe
contener, a lo menos, el nombre del programa considerando el agente de riesgo, la fecha de elaboracién y de
actualizacion, la identificacion del area o departamento responsable de la implementacién del programa, un indice con
los distintos contenidos y los anexos que se estimen pertinentes.

Los organismos administradores y administradores delegados deberdn remitir a la Superintendencia de Seguridad Social, al
correo electrénico evast@suseso.cl, dentro de los primeros 15 dias del mes de julio, a contar del afio 2023, un archivo Excel
denominado "Informacién de trabajadores con silicosis y asbestosis, niUmero 5, del Titulo I, del Libro V", con los siguientes
campos de informacién: Nombres y apellidos del trabajador/a, RUT del trabajador/a, RUT y razén social de la entidad
empleadora, diagnosticos, cédigo CIE-10 del o de los diagnésticos, porcentaje de incapacidad permanente determinado por
la COMPIN, fecha de la resolucién de incapacidad permanente (dd/mm/aaaa), estado actual (vivo/fallecido).

6. Otorgamiento de servicios o prestaciones médicas a terceros, conforme al
articulo 29 del D.L. N°1.819

Los trabajadores que soliciten atencién médica como pacientes privados deberan ser advertidos al momento de agendar, por
cualquier medio, su hora de atencién que, si surge y se confirma una sospecha sobre el origen laboral de su dolencia, se
iniciard un proceso de calificacién de origen o serdn derivados para tal efecto al organismo administrador al que se
encuentra adherida o afiliada su entidad empleadora o bien a esta Ultima, si ejerce la administracién delegada del Seguro
de la Ley N°16.744.

Si el profesional de la salud que brinda atencién al trabajador no es médicoy le surgen dudas sobre el posible origen laboral
de su afeccién, deberd informarle por escrito que serd derivado a un médico de la mutualidad para la eventual confirmacién
de esa sospecha y que, a partir de entonces, se suspenderd su atencién como paciente privado. El trabajador podra suscribir
ese documento, en sefial de haber tomado conocimiento de la derivacién y si no lo hace, se debera dejar constancia de ello.
Ademads, se deberd informar al trabajador el dia, hora y lugar en que serd atendido por ese médico, haciéndole presente que



dicha atencién no tendrd costo para él.

En cambio, si el profesional que le brinda atencién es un médico, podrd por si mismo confirmar esa sospecha, tan pronto le
surja la duda sobre el posible origen laboral de la afeccién.

Efectuada la confirmacion de la sospecha, se deberd notificar al trabajador personalmente, por carta certificada o por correo
electrénico, que se generard la respectiva denuncia y dara inicio al proceso de calificacién del origen comun o laboral de su
afeccion o bien, que esa denuncia serd remitida al organismo administrador o empresa con administraciéon delegada que
corresponda, al que debera acudir para la realizacién de ese proceso.

Sélo se podrd continuar atendiendo al trabajador como paciente privado, si el médico no confirma la sospecha o cuando
habiéndola confirmado, en el proceso de calificacién posterior se determine que es de etiologia comun.

La extension de la atencién médica a los pacientes privados - conforme a lo establecido en el articulo 29 del D.L. N°1.819, de
1977, y en su reglamento, el Decreto N°33, de 1978, del Ministerio de Hacienda - en los hospitales u otros establecimientos
asistenciales de salud dependientes de las mutualidades de empleadores de la Ley N°16.744, deberd orientarse
preferentemente hacia los trabajadores de sus empresas adherentes y las personas que le causen asignacién familiar. Esta
atencién sélo se podrd realizar cuando la capacidad del establecimiento permita cubrir estos nuevos servicios sin alterar ni
menoscabar en forma alguna el cabal cumplimiento de las funciones y obligaciones que las disposiciones legales,
reglamentarias o estatutarias les imponen.

Con todo, a fin de evaluar los riesgos que eventualmente podrian afectar a las mutualidades de empleadores que otorguen
prestaciones médicas a terceros, o que pretendan aumentar los recintos hospitalarios o centros de salud en que
actualmente estdn autorizados por el Ministerio del Trabajo y Prevision Social para otorgar dichas prestaciones,
especialmente en lo relacionado con lo que dispone el inciso segundo del articulo 6° del citado Decreto N° 33, esto es, "Dicho
valor sélo considerard la reposicion o reembolso del gasto y no involucrard utilidad."; que se constate que no se esta
generando capacidad ociosa anticipada; que no exista menoscabo o desmedro en las prestaciones médicas otorgadas a los
pacientes "ley"; y, adicionalmente, que les permita gestionar los eventuales riesgos reputacionales, deberan establecer las
medidas pertinentes para prevenir, evitar o mitigar los efectos de la implementacién de la ampliacién de atenciones médicas
a pacientes privados.

En este orden de ideas, esta Superintendencia expone a continuacién cinco temas que, a lo menos, las mutualidades
deberadn contemplar y monitorear con el objeto de mantener las autorizaciones con que cuentan de parte del Ministerio del
Trabajo y Prevision Social para el otorgamiento de las referidas prestaciones. Los temas son los siguientes:

a) Conflictos de interés

En virtud de la factibilidad que se presenten cuestionamientos a las calificaciones de origen comun efectuadas por las
mutualidades, relacionados con trabajadores a quienes, con posterioridad a dicha calificacién, continlen atendiendo
como pacientes del sistema de salud comun, se advierten dos focos de conflictos de interés que deben ser abordados
por esos organismos. El primero, dice relacién con las eventuales criticas que las mutualidades pudieran recibir por
efectuar calificaciones de forma subjetiva. El segundo foco, se relaciona con que las mutualidades, producto de las
supuestas calificaciones subjetivas o erréneas, queden en ventaja para hacerse cargo de la prestacién médica frente a
otros posibles prestadores.

Por tanto, resulta pertinente que las mutualidades comuniquen, a través de todos sus canales de reserva de horas de
atencién, en sus sitios web y, en definitiva, en todos sus establecimientos de atencién que, como las mutualidades
forman parte del conjunto de las instituciones que administran el Seguro de la Ley N°16.744, cualquier colaborador de
una mutualidad y, en cualquiera de sus sedes o recintos hospitalarios, ante la sospecha o toma de conocimiento de que
el origen de la patologia por la que acude el paciente, tiene presuntamente un origen profesional, debera efectuar la
denuncia correspondiente directamente o previa coordinacién y confirmacién de un profesional de la salud, ante si o
ante otro organismo administrador, de ser procedente.

b) Cumplimiento de prohibicién de generar utilidades

Segun dispone el articulo 6° del D.S. N° 33, ya citado, el valor de las prestaciones que otorguen los establecimientos
hospitalarios de las mutualidades de empleadores de la Ley N°16.744, en conformidad a dicho reglamento, sera pagado
por el beneficiario, sin perjuicio de lo que se establezcan los convenios de salud de éste. Dicho valor, sélo considerard la
reposiciéon o reembolso del gastoy no involucrard utilidad.

Con el objeto de dar una solucién real a la aprehensién antes sefialada, garantizando el cabal cumplimiento del articulo
citado, en orden a que la eventual extensién que se les ha concedido o se les conceda en el futuro, no permitira que se
generen utilidades. De igual forma, deberdn generar alternativas de soluciéon que incluya procesos de registros
contables como también administrativos y operacionales, que permitan dar cuenta de los reales costos incurridos en el
otorgamiento de las prestaciones médicas a terceros.

c) Exposicion a eventuales riesgos reputacionales

El otorgamiento de atenciones de salud a pacientes privados, supone el uso de la capacidad instalada de las
mutualidades, lo cual podria ser interpretado como una especie de "subsidio" del Seguro de la Ley N°16.744 para el
otorgamiento de prestaciones de salud comun, circunstancia que podria derivar en potenciales denuncias por



competencia desleal o discriminacién con sus competidores de la salud privada, ya que eventualmente ofrecerian
prestaciones a precios inferiores por los demdas competidores de la industria.

d) Capacidad ociosa

Se estima relevante evaluar un aspecto que dice relacién con que las prestaciones médicas que se otorguen a pacientes
privados, sean otorgadas como lo sefiala el inciso segundo del articulo 2° del citado D.S. N°33, esto es "con los recursos e
instalaciones disponibles", con los que cuentan las mutualidades de empleadores. En efecto, no resulta plausible
generar, de manera anticipada e inorganica, capacidad ociosa, de modo que cualquier iniciativa que se plantee en tal
sentido, debe estar justificada en funcién de la demanda esperada de largo plazo de pacientes cubiertos por la Ley
N°16.744, ya sea para atenciones de tipo ambulatoria u hospitalaria.

e) Eventual menoscabo o desmedro en las prestaciones médicas otorgadas a pacientes "ley"

Conforme dispone el articulo 29 del D.L. N°1.819, las mutualidades de empleadores pueden ser autorizadas para
extender la atencién médica que presten en sus establecimientos, sélo cuando estén en condiciones para ello, sin que
esto implique un desmedro de las obligaciones y funciones que les encomienden o impongan la legislacién que les es
aplicable, sus reglamentos o estatutos.

Por tanto, un aspecto que resulta esencial a verificar y controlar, en el ejercicio de la extensién de la atencién médica a
pacientes privados que se les ha autorizado, es que no se altere en forma alguna el cumplimiento de las funciones y
obligaciones impuestas a las mutualidades como organismos administradores del seguro.

Lo anterior, implica que en todo momento las mutualidades, como consecuencia de la autorizacién con que cuentan y
gue les ha permitido implementar el otorgamiento de prestaciones médicas a pacientes privados, no puede afectar en
modo alguno la oportunidad y calidad de las prestaciones médicas que otorga a los trabajadores cubiertos por el Seguro
de la Ley N°16.744.

7. Indicadores de seguimiento de los eventuales efectos del otorgamiento de las
prestaciones médicas a terceros, conforme al articulo 29 del D.L. N°1.819

Con el objeto de contar con informacién transparente y continua en el tiempo, es fundamental que las mutualidades de
empleadores realicen un seguimiento de distintos indicadores que permitan prevenir, mitigar y mantener bajo control, en
caso de que se produzcan, los riesgos o aprehensiones que pudiesen tener y/o manifestar sectores de interés, por la
participacién de las mutualidades en el otorgamiento de prestaciones médicas por siniestros o afecciones de origen no
laboral.

En tal sentido, las mutualidades con el objeto de dar cumplimiento a lo establecido en el articulo 29 del D.L. N°1.819 y su
reglamento, esto es, no generar utilidad ni capacidad ociosa anticipada, no afectar la atencién de los pacientes ley, deberan
gestionar y monitorear, indicadores representativos de cada uno de los temas establecidos en el nimero 6. Otorgamiento de
servicios o prestaciones médicas a terceros, conforme al articulo 29 del D.L. N°1.819, Letra B, Titulo |, del presente Libro V.

Para esos efectos, en el Anexo N°3: "Indicadores minimos para monitoreo de prestaciones médicas a terceros vinculadas a
autorizacién por D.L. N°1.819", de la Letra G, Titulo | del Libro V, se presenta un set minimo de indicadores de monitoreo, los
cuales la mutualidad deberd analizarlos, complementarlos e incluirlos, en su seguimiento periédico.

Con todo, las mutualidades deberan enviar a la Superintendencia de Seguridad Social un Informe Anual sobre la gestién y
los indicadores de seguimiento relativos a las condiciones.

interpuestas por el D.L. N°1.819, de 1977, para el otorgamiento de prestaciones de salud no laboral, en los centros de salud
autorizados. Dicho informe debe contener, al menos, los siguientes elementos:

a) Identificacién de la autorizacién y centros de atencién de salud vinculados;

b) Indicadores, relativos a los temas expuestos en el nimero 6. anterior, tales como los indicados en el Anexo N°3:
"Indicadores minimos para monitoreo de prestaciones médicas a terceros vinculadas a autorizacién por D.L. N°1.819."
Letra G, Titulo | del Libro V, y otros que la entidad considere que se ajustan a la realidad de sus operaciones;

¢) Informacién financiera contenida en la NOTA 44 ESTADO DE RESULTADOS DE LAS VENTAS DE SERVICIOS MEDICOS A
TERCEROS, y

d) Declaracién que la entidad realice en el sentido de cumplir o no, las condiciones asociadas a mantener la autorizacién
otorgada relacionada al D.L. N°1.819, de 1977.

C. Indicadores de calidad y acreditaciéon de centros asistenciales

1. Indicadores de calidad de la atencion de salud al trabajador



Los organismos administradores deberan establecer por escrito los indicadores de calidad que utilizardn para el adecuado
control del otorgamiento de las prestaciones médicas, para cada uno de los niveles de complejidad de sus centros
asistenciales, es decir, desagregados de acuerdo a las siguientes categorias: centros hospitalarios, incluidas las clinicas
regionales, centros de atencién ambulatoria y otras subcategorias que estimen pertinentes.

Los indicadores de calidad definidos, y que deben ser reportados al Sistema de Gestién de Reportes e Informacién para la
Supervisién (GRIS), son los siguientes:

a) Tasa de reclamos por prestaciones médicas (hospitalaria, de urgencia y ambulatoria);
b) Tasa de reclamos por tiempo de espera;

c) Postergacion de cirugias;

d) Reingreso de casos con alta inmediata, y

e) Tiempo de espera en primera atencién.

Los resultados de estos indicadores deben ser analizados y si hubiere brechas que abordar, el organismo administrador
deberd elaborar un plan de mejoras, con la designacion de responsables y el plazo para su ejecucion.

El resultado de los indicadores, asi como el informe de brechas y el plan antes sefialado, deberan ser reportados a la
Superintendencia de Seguridad Social, el 31 de marzo de cada afo, o el dia habil siguiente, referido al afio anterior. La
informacién requerida deberd ser enviada a través del Sistema de Gestiéon de Reportes e Informacién para la Supervisién
(GRIS), de acuerdo a lo instruido en el Titulo Il, Libro IX.

2. Indicadores de seguimiento de casos

Los organismos administradores y administradores delegados deberan establecer indicadores que permitan realizar el
seguimiento de todos los casos ingresados por enfermedad profesional y de los casos graves ingresados por accidentes del
trabajo o de trayecto. Para estos efectos, se entenderd por "casos graves" aquellos en que los accidentados requieren
hospitalizacién.

Estos indicadores deben permitir monitorizar la coordinaciéon interdisciplinaria para el tratamiento y rehabilitacion del
trabajador accidentado o enfermo, seglin se requiera (especialidades médicas, cirugias, terapia ocupacional, salud mental,
kinesiologia, fonoaudiologia, trabajo social, entre otros), los controles a nivel local, responsables y plazos, para vigilar que las
prestaciones sean otorgadas de un modo adecuado y oportuno.

Los resultados de estos indicadores deben ser analizados anualmente y en caso de detectar brechas, el organismo
administrador o administrador delegado deberd elaborar un plan de mejoras, con la designacién de responsables y el plazo
para su ejecucion.

El resultado de los indicadores, el informe de brechas y el plan sefialado en el parrafo anterior, deberan ser reportados a la
Superintendencia de Seguridad Social, el 31 de marzo de cada afio, o el dia habil siguiente, todo en referencia a la
evaluacion del afio calendario anterior. La informacién requerida deberd ser enviada a través del Sistema de Gestién de
Reportes e Informacién para la Supervision (GRIS), de acuerdo a lo instruido en el Titulo II, Libro IX.

Para este efecto, los organismos administradores y administradores delegados deberan enviar a la aprobacién de la
Superintendencia de Seguridad Social, una propuesta conjunta de indicadores.

3. Acreditacidén en garantias de calidad en salud de centros asistenciales

Los organismos administradores deberan acreditar sus centros asistenciales ante la Superintendencia de Salud, en
conformidad con lo establecido en la Ley N°19.966, del Ministerio de Salud, de acuerdo al plan presentado por cada uno de
los organismos y aprobado por este Servicio.

Al respecto, se deberd informar anualmente a la Superintendencia de Seguridad Social, durante el mes de enero de cada
afio, los avances logrados en el proceso de acreditacion.

Los centros de atencién que por sus caracteristicas propias no sean parte del plan de acreditacién regulado por la
Superintendencia de Salud, deberdn cumplir, a lo menos, con los siguientes estandares de calidad:

a) Contar con las respectivas autorizaciones sanitarias, de acuerdo a la cartera de prestaciones de la agencia;
b) Efectuar la gestién de reclamos conforme a la normativa vigente;
¢) Entregar informaciéon médica al paciente;

d) Contar con el mural establecido en el Titulo Il del Libro VII;



e) Contar con la carta de derechos y deberes de los pacientes establecida en el articulo 8° de la Ley N°20.584;

f) Poseer un procedimiento para enfrentar emergencias;

g) Contar con un sistema de derivacion de aquellas urgencias que excedan su capacidad de resolucion;

h) Cumplir con los requisitos de certificacién de titulos de sus profesionales y técnicos;

i) Contar con una ficha clinica Unica para cada paciente, de acuerdo a lo dispuesto en la Letra D del presente Titulo |, y

j) Efectuar mantencién preventiva de sus equipos criticos.

D. Ficha clinica Unica

1. Contenido de la ficha clinica Unica

De conformidad a lo dispuesto en el Decreto N°41, de 2012, del Ministerio de Salud, que contiene el Reglamento sobre fichas
clinicas, los organismos administradores y los administradores delegados del Seguro de la Ley N°16.744 deberan contar en
sus centros de atencion, con una ficha clinica Unica para cada paciente, que contenga toda la informacion de las atenciones
de salud efectuadas, ya sea en forma ambulatoria u hospitalaria, incluidas las evaluaciones y evoluciones kinésicas.

El registro debe ser realizado por el profesional que efectia la prestacion y cualquiera sea su soporte, deberd ser elaborado
en forma claray legible, conservando una estructura ordenada y secuencial.

Los organismos administradores y administradores delegados deberan privilegiar la utilizacién de soportes electrénicos para
el manejo y almacenamiento de la ficha clinica Unica.

El Instituto de Seguridad Laboral deberd mantener una ficha de cada trabajador, que incluya los antecedentes de las
prestaciones médicas otorgadas por sus prestadores externos.

Ademas de la informacién consignada en el citado Reglamento, el registro en la ficha clinica de una primera atencién por
denuncia de accidente o de sospecha de enfermedad profesional, deberd incluir los contenidos indicados en el Anexo
N°1"Contenidos basicos de la ficha clinica Unica en la primera atencion" de la Letra G, Titulo | del Libro V, debiendo
consignar en el caso de los accidentes, una descripcidon exhaustiva de las circunstancias en que ocurrio, ademas del
mecanismo lesional y de las lesiones fisicas y/o psiquicas que provocd. A su vez, en caso de sospecha de enfermedad
profesional, deberdn registrarse sus sintomas y caracteristicas, la presencia o no de un mecanismo lesional traumatico
agudo al cual atribuir dichos sintomas y la eventual exposicion a factores de riesgo, entre otros elementos de relevancia.

En el caso de las atenciones que son parte del proceso de calificacion de enfermedad profesional, dicho registro debera
cumplir lo seflalado en el Titulo Il del Libro IlI.

Por su parte, en caso de existir atenciones otorgadas por prestadores externos en convenio, éstas también deberan ser
incorporadas a la ficha, indicando en forma expresa la identificacion y especialidad del o los médicos tratantes.

2. Tratamiento de la informacidén contenida en la ficha clinica Unica

La informacion de la ficha clinica de los trabajadores atendidos por un accidente del trabajo o una enfermedad profesional,
solo puede ser proporcionada por el organismo administrador o administrador delegado a:

a) Eltitular de la ficha clinica, a su representante legal o, en caso de fallecimiento del titular, a sus herederos.

b) Un tercero debidamente autorizado por el titular, mediante poder simple otorgado ante notario. Los gastos notariales no
pueden ser asumidos con cargo al Seguro de la Ley N°16.744.

c) Los tribunales de justicia, siempre que la informacién contenida en la ficha clinica se relacione con las causas que
estuvieren conociendo.

d) Los fiscales del Ministerio Publico y a los abogados defensores, previa autorizacion del juez competente, cuando la

informacion se vincule directamente con las investigaciones o defensas que tengan a su cargo.

Los organismos administradores y los administradores delegados deberan cautelar la informacion relativa al diagnéstico o
condicion de salud del trabajador, asi como su tratamiento médico, atendido el caracter sensible y confidencial de esos
antecedentes, encontrandose prohibido su conocimiento y acceso a la entidad empleadora.

Tratandose de las empresas con administracién delegada, la informacion sefialada en el parrafo anterior, sélo podra ser
conocida por el drea o las areas que participan en la administracion del Seguro de la Ley N°16.744, sin que proceda otorgar
acceso a las demas areas de la entidad empleadora, debiendo establecerse controles eficientes que garanticen dicha
limitacién, los que deberan ser auditados periédicamente por la empresa con administracién delegada.



3. Acceso de la Superintendencia de Seguridad Social a la ficha clinica e
informacién médica

De acuerdo con lo sefialado en el articulo 35 de la Ley N°16.395, la Superintendencia de Seguridad Social puede requerir a
los organismos fiscalizados que le proporcionen la informacion y/o antecedentes necesarios para el desarrollo de sus
funciones dentro del &mbito de su competencia, ya sea por documentos en papel o a través de medios electrénicos, como
asimismo que se le otorgue acceso a los sistemas de informacién que posean esas instituciones.

En consecuencia, los organismos administradores y administradores delegados deberan establecer los mecanismos
necesarios, a fin de garantizar el acceso de la Superintendencia de Seguridad Social, ya sea en forma presencial o remota, a
todos los registros clinicos y examenes complementarios de los trabajadores atendidos por ellos.

4. Acceso de los organismos administradores a la informacidén de sus
prestadores en convenio

Tratandose de los prestadores en convenio, el organismo administrador debe incluir en el contrato respectivo, una clausula
que le otorgue el acceso a la informacién clinica de los pacientes atendidos en virtud del respectivo convenio, y que
garantice la digitalizacién y envio de la epicrisis y de todos aquellos antecedentes necesarios para la calificacion del origen
de los accidentes o enfermedades, de acuerdo a la normativa vigente, a fin de incorporar esta informacién en la ficha clinica
Unica del trabajador.

Asimismo, se deberan contemplar las coordinaciones necesarias para que, en caso que la Superintendencia de Seguridad
Social requiera la ficha clinica, se cuente con ella en los plazos fijados por esa entidad.

Lo anterior, también es valido para el Instituto de Seguridad Laboral, quien deberd registrar los antecedentes de sus
prestadores en convenio de acuerdo con lo establecido en la presente Letra D.

E. Plan de induccién para profesionales de la salud

Los organismos administradores deberan establecer un plan de induccién de competencias minimas del Seguro de la Ley
N°16.744, que deberd ser aplicado a todos los profesionales de la salud que, al 2 de mayo de 2018, se hayan desempefiado
durante menos de un afio en la entidad, o que comiencen a prestar servicios para el organismo administrador a partir de esa
fecha. El plazo para efectuar la referida induccién serd de tres meses, contados desde la fecha antes indicada o desde la
contratacion del respectivo profesional, segin corresponda.

El plan de induccion debera abordar, como minimo, los siguientes aspectos:

a) Definicion y caracteristicas del Seguro de la Ley N°16.744, incluyendo los requisitos para ser beneficiarios, conocimientos
de las prestaciones médicas y econdémicas que otorga, el procedimiento de aplicacién del articulo 77 bis de la citada ley,
denuncia de enfermedades y accidentes (DIEP y DIAT) y las instrucciones en estas materias.

b) Calificacion del origen de los accidentes del trabajo, de trayecto y enfermedades profesionales.
¢) Conocimiento de las instrucciones impartidas en el presente libro para el registro en las fichas clinicas.

d) Competencias de la Superintendencia de Seguridad Social y principales instrucciones emitidas por esa Entidad.

En caso de cambios normativos referido a los aspectos sefialados precedentemente, estos deberan ser difundidos entre los
profesionales de la salud de los centros asistenciales.

F. Programa de Atencion Psicolégica Temprana
1. Definicidn
Los organismos administradores deberan contar con Programa de Atencién Psicoldgica Temprana, cuyo objetivo serd otorgar
la primera respuesta para evaluar y mitigar el impacto emocional y cognitivo de un incidente cuya consecuencia es
exclusivamente de caracter psiquico. Lo anterior, sin perjuicio, de contribuir a su prevencion.
Se entenderd por Programa de Atencién Psicolégica Temprana a aquel disefiado y ejecutado por un equipo profesional

especializado en psicologia del trauma y emergencias, que debera desarrolla acciones reactivas y preventivas
preferencialmente en terreno, ante situaciones violentas o altamente disruptivas que afecten el &mbito laboral.

2. Elementos minimos del programa de intervencion temprana



El estdndar minimo de estos programas debera contemplar, a lo menos, los siguientes elementos:

a) Tener profesionales de salud mental capacitados para intervenir en situaciones disruptivas que ocurren a causa o con
ocasién del trabajo;

b) Otorgar una intervencién organizada y guiada, dentro de las primeras 48 horas, contados desde que el organismo
administrador toma conocimiento del incidente, con el objetivo de contener el sufrimiento psiquico y facilitar la
emergencia de aspectos resilientes con el empleo de recursos personales y grupales;

c) El organismo administrador debera generar la DIAT o DIEP correspondiente, en todos aquellos casos en que la persona
trabajadora requiere la atencién, sin haber sido derivado con una DIAT o DIEP por parte del empleador;

d) Los organismos administradores deberdn contar con indicadores de gestién y control interno del respectivo programa;

e) El Programa de Atencién Psicolégica Temprana debera contar con protocolos de capacitacién en psicologia del trauma y
emergencias de sus equipos y contar con acciones de cuidado preventivas de la salud de sus equipos, y

f) Contar con protocolos técnicos para su aplicacién, el que deberd ser revisado anualmente por el organismo
administrador, considerando un enfoque de mejora continua de procesos.

3. Derivacién y alta

Los organismos administradores deben contar con protocolos de derivacién directa de los trabajadores afectados entre sus
equipos, evitando la revictimizacién del paciente por evaluaciones no especializadas en un momento de hiperreactividad al
trauma.

4. Programa de acciones preventivas

El organismo administrador deberd registrar toda la informacién necesaria para caracterizar la siniestralidad a la que estan
expuestos los trabajadores y trabajadoras que ingresan al programa, de acuerdo a la zona geografica y a la actividad
econdmica del centro de trabajo, con el objeto de ejecutar articuladamente acciones preventivas especificas y focalizadas en
terreno, en conjunto con las entidades empleadoras, dirigidas a mejorar la seguridad de trabajadores y trabajadoras,
incorporando criterios de equidad de género.

5. Registro electrénico de las atenciones

Los Programas de Atencién Psicolégica Temprana deberan registrar sus acciones en un sistema electrénico en el cual
consten las atenciones realizadas a los trabajadores y que puedan ser analizadas, sincrénicamente, en linea, por los equipos
de salud mental. Asimismo, dicho registro deberd ser reportado al sistema GRIS de la Superintendencia de Seguridad Social,
de acuerdo a lo instruido en el Titulo Il del Libro IX. Sistemas de informacién. Informes y reportes.

6. Atencion Psicolégica Temprana en caso de acoso laboral, sexual o violencia
en el trabajo en el marco de la Ley N°21.643 (Ley Karin)

La Atencién Psicolégica Temprana en el marco de la Ley N°21.643 (Ley Karin) debe tener un procedimiento especial de
tramitacion en el organismo administrador, que deberd implementar para personas trabajadoras que hayan sufrido
acciones de violencia y acoso ejercidas por otras personas que se desempefien en un mismo lugar de trabajo; que hayan
sufrido acoso o violencia con ocasién de la prestacién de servicios, ejercida por usuarios, clientes, u otros terceros ajenos a la
relacién laboral, cuando exista una denuncia por Ley N°21.643 ante el empleador, la Direccién del Trabajo o la Contraloria
General de la Republica, segln corresponda.

Los organismos administradores deberan informar a las entidades empleadoras el procedimiento para la atencién oportuna
de los trabajadores afectados que fueren derivados al programa de atencién temprana.

Los organismos administradores y las empresas con administracién delegada deberadn adecuar la atencién psicoldgica
temprana para abordar estas situaciones, segln se detalla a continuacién:

a) Recibir los antecedentes que entregue la persona afectada o el empleador, via telemética, presencial o telefénica;
b) Registrar la atencién en el archivo M01 del sistema GRIS, identificandola como Ley N°21.643 (Ley Karin);

c) Otorgar la Atencién Psicolégica Temprana, la que serd realizada por profesionales psicélogos y psicélogas,
especialmente capacitados en la atencién del trauma, segln lo especificado en el nimero 2. Elementos minimos del
Programa de Atencién Psicolégica Temprana, de la presente Letra F, Titulo | de este Libro V;



d)

e)

La Atencién Psicolégica Temprana, tendrd como objetivo otorgar contencién emocional y acompafiamiento terapéutico
inicial, y contemplara lo siguiente:

i) Tomar conocimiento del incidente, realizar una evaluacién de los sintomas y de los hechos denunciados;
ii) Otorgar la atencion psicolégica pertinente de acuerdo con el incidente y la persona afectada;

iii) Si existen sintomas psiquicos derivados del incidente, luego de la atencién psicoldgica prestada, se debera derivar a
la persona afectada a una evaluacién médica que tendra como objetivo principal la realizacién de un diagndstico y
la indicacién de un tratamiento, cuando este sea necesario, como atencion adicional. Esta evaluacién debera ser
realizada por un/a profesional médico/a que cumpla los requisitos establecidos en la letra a) Evaluacién médica,
numero 1. Evaluacién clinica por sospecha de enfermedad mental de origen laboral, Capitulo I, Letra C, Titulo Ill del
Libro Ill. "Denuncia, calificacién y evaluacién de incapacidades permanentes", quien podrd ser asesorado por un
profesional del area salud mental;

iv) Si no existen sintomas psiquicos derivados del incidente o situacién de agresién sufrida, lo que significa que la
persona afectada no requiere continuar con la atencién, se le deberd otorgar el alta realizando los registros
correspondientes que se indican en el nimero 8, Letra F del presente Titulo |, y

Si la Atencién Psicolégica Temprana es otorgada producto de una consulta espontdnea de la persona afectada, sin que
exista una denuncia formal previa ante el empleador, la Direccién del Trabajo, o la Contraloria General de la Republica,
como lo exige la Ley N°21.643, el organismo administrador o de administracién delegada debera igualmente otorgar la
atencién o las atenciones posteriores si correspondiere, sin embargo este caso deberd registrarse como una atencién
fuera de la Ley N°21.643 y dentro de la Ley N°16.744. Este caso debera regirse por el procedimiento general de la
atencién psicolégica temprana.

El personal del programa de atencién psicoldgica temprana, asi como los otros profesionales que intervienen en la
atencién por acoso laboral, sexual o de violencia en el trabajo, debera recibir capacitacién en género y diversidad, que
incluya entre otros aspectos, la importancia del respeto del uso del nombre social de las personas trans y no binarias y
otras expresiones de la identidad de género

Para efectos del registro, se deberd indicar si la denuncia es por Ley N°21.643. Para ello se debera registrar en la DIAT_OA o
DIEP_OA, en el campo "Origen del ingreso por Ley N°21.643" definido en el Anexo N°3: DIAT y DIEP electrénica, Letra H, Titulo
| del Libro IX, cualquiera de las siete opciones de ese campo.

El procedimiento general que rige la atenciéon psicolégica temprana, aplicard supletoriamente, en todo aquello que resulte
compatible.

7. Atencion adicional para los casos derivados desde los Programas de Atencidn
Psicoldgica Temprana

La atencién adicional que requieran estos casos, deberd considerar los siguientes elementos:

a)

Los profesionales que otorgan esta atencién deberdn estimar si el caso es accidente o enfermedad, segun lo establecido
en el ndmero 3, Letra G. Situaciones especiales del Titulo Ill. Calificacién de Enfermedades Profesionales del Libro Ill.
Denuncia, Calificacién y Evaluacién de Incapacidades Permanentes.

Los profesionales responsables de la atencién y calificacién podran modificar la tipologia de la denuncia, ya sea desde
"accidente" a "enfermedad" o viceversa, de acuerdo con su criterio y los antecedentes de cada caso;

En caso de sospecha de enfermedad profesional deberd seguirse el procedimiento establecido en la Letra C, Titulo IIl del
Libro llI;

La persona afectada recibira la atencién de salud que sea necesaria de acuerdo con el incidente o evento ocurrido y la
sintomatologia que presente, la que podra incluir atencién médica y farmacos, asi como atencién psicolégica y
psiquidtrica. La atencién de salud deberd incluir la prescripcién de reposo si se estima que este es necesario. La
atencién de salud deberd prestarse hasta la completa remisién del cuadro clinico;

Los profesionales responsables de la atencién y calificacién podran modificar la tipologia de la denuncia, ya sea desde
"accidente" a "enfermedad" o viceversa, de acuerdo con su criterio y los antecedentes de cada caso;

Los profesionales que participen de las distintas etapas de atencién y calificacién deberdn mantener un contacto entre
ellos que permita el flujo expedito de informacién entre los diferentes equipos y evitar una sobreexposicién o
revictimizacién de la persona afectada.

En todos los casos, el organismo administrador deberd hacer las gestiones necesarias para que las personas afectadas
no queden sin una atencién de salud apropiada durante el proceso de calificacién, y

El organismo administrador deberd velar por el reintegro laboral de la persona afectada, concordando la oportunidad de



la misma y coordinando las medidas de mitigacién que correspondan para evitar la exposicién de la persona
trabajadora al riesgo que dio origen al evento, considerando el estado psicolégico de la victima, su situacion laboral, asi
como sus condiciones particulares, incluida la diversidad sexogenérica de la victima y en lo posible con la participacién
de un prevencionista de riesgos asignado al caso.

8. Resoluciéon de calificaciéon (RECA)

a) En los casos que provengan de una atencién derivada de la Ley N°21.643 o en aquellos casos de alto impacto emocional
gue se atiendan como Ley N°16.744, la resoluciéon de calificacién (RECA) deberd consignar en el campo "tipo de
calificacion" los cédigos:

Accidente a causa o con ocasién del trabajo

Enfermedad profesional 3)
Accidente a causa o con ocasion del trabajo sin incapacidad (4)
Enfermedad laboral sin incapacidad temporal ni permanente (5)
No se detecta enfermedad (En este caso, el organismo administrador debe consignar en el archivo M01 del sistema GRIS, campo "Resultado de intervencién" el (12)

coédigo 1, alta)

Incidente laboral sin lesién (en este caso, el organismo administrador debe consignar en el archivo M01 del sistema GRIS, campo "Resultado de intervencién" el (14)
cédigo 1, alta.

Ademds, podra consignar otra de las opciones sefialadas en la RECA segln corresponda;

b) En los casos de codigos RECA (1) y (4) anteriores, asi como en las opciones sefialadas en la RECA referidas a otro tipo de
accidente o cuando se trate de un incidente laboral sin lesién (14), en el documento electréonico de la resolucién de la
calificacion (RECA) se debera registrar en el campo "codigo_forma" los siguientes cédigos segun corresponda:

Descripcién Cédigo
Violencia, agresién o amenaza entre colaboradores de la misma empresa (Directa) 91.30
Violencia, agresiéon o amenaza ejercida por personas ajenas a la empresa (Indirecta) 91.31
Agresion o acoso sexual a causa o con ocasién del trabajo 91.32

c) En el caso de las enfermedades (3) y (5) o cuando no se detecte enfermedad (12), en el campo
"codigo_agente_enfermedad" de la RECA se debe registrar alguno de los agentes causales de acuerdo con la "Lista
europea de agentes causales de enfermedades profesionales”, considerando los siguientes co6digos segun corresponda:

Descripcién Cédigo

Hostilidad de la jefatura 5000080105
Hostilidad de pares 5000080106
Hostilidad de subalternos 5000080107
Acoso sexual 5000100002
Agresion por usuarios (alumnos, 5000100100
pacientes, clientes)

Agresion por terceros (delincuentes, otros externos) 5000100101
Hostilidad durante el trabajo desde personas con relacién de parentesco, familiar o afectiva con el/la trabajador/a 5000100102
Ser testigo de violencia, accidente grave o muerte de una persona 5000100103
vinculada al trabajo

Ser acusado/a de agresién sexual, 5000100104

laboral, violencia en el trabajo

G. Anexos

A
Anexo N°1: Contenidos basicos de la ficha clinica Unica en la primera atencién

AS
Anexo N°3:Indicadores minimos para monitoreo de prestaciones médicas a terceros vinculadas a autorizacién por D.L.
N°1.819



