Ministerio de Salud
Hospital Nacional

“Dos de Mayo”

VISTO: el Expediente Administrativo Registro N° 009577-2018, que contiene el Anexo: Resumen
de Precios aprobados por el Comité de Tarifario Institucional para el Servicio de Cabeza y Cuello,
del Departamento de Cirugia, del Hospital Nacional “Dos de Mayo™:

CONSIDERANDO:

Que, el articulo VI del Titulo Preliminar, de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, establece

éﬁﬁ:ﬁth‘o ¢, Que es de interés publico la provisidn de servicios de salud, cualquiera sea la persona o
£z :;“," institucién que los provea. Es responsabilidad del Estado promover las condiciones que

& garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en términos
socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 246-2006/MINSA, se aprobo el Documento Téchico:
“Lineamientos de Politica Tarifaria en el Sector Salud, cuyo objetivo es establecer las directrices y
criterios técnicos que regulen la determinacion de las tarifas de los servicios de salud en los
establecimientos publicos a nivel nacional, en un marco de equidad, efectividad, transparencia,
eficacia y calidad en la atencién, con la finalidad de permitir mejorar el acceso a los servicios de
salud a la poblacién, ordenando y regulando la determinacion de las tarifas en los
: establecimientos de salud publicos a nivel nacional, favoreciendo complementariamente su
:ah\sostenibilidad operativa financiera;
S A ‘ log
§ éﬁue, mediante Resolucion Ministerial N° 704-2016/MINSA, se aprueba el Documentogi%gpp]co:
' q;@_-)‘Guia metodolégica de Determinacién de Costos de Servicios de Salud para el Sector Sakd”; =
" cual constituye herramienta para uniformizar criterios de costeo de servicios de salud g&riéj;esﬁ
modo contar con la metodologia que permita comparar resultados de costos a niv;e,:lg;\gg los;

fg'-s‘;";';fﬁ’_s‘,?;\ prestadores y financiadores del Sistema de Salud: Suwi 2
RS ' B/ it I
425! , _ ETCN
Y _;"%S; Que, mediante Resolucién Ministerial N° 195-2009-MINSA, se aprueba el Documentcg_gérc::}plcﬁf
b (-.’_‘Pq,?‘f‘.‘" “Metodologia para la Estimacion de Costo Estandar en los Establecimientos de Saludt;

finalidad de tener una herramienta para implementar los sistemas de costosZgn los
establecimientos de salud y con el objetivo de proporcionar una herramienta de ayuda alusuaro__ _ * 1

del sistema de salud y uniformizar métodos estandar, en todos los establecimientos de salud;
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&M00s - Que, la Oficina de Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, conforme a sus atribuciones, remite el
S8 7 %N Informe N° 1014-2018-OEPE-HNDM, de fecha 16 de mayo del 2018, a la Direccion Adjunta de la
=y =7 |Direccién General y anexa el Informe N° 024-2018-E.C.- OEPE -HNDM, de fecha 15 de mayo del
5 12018, del Equipo de Trabajo de Costos de la Oficina de Planeamiento Estratégico, en el cual
recomienda que el comité de tarifario institucional, revise y evalué la propuesta de los costos para

su incorporacién al tarifario institucional:

Que, mediante acta de reunién del Comité de Tarifario Institucional, de fecha 24 de mayo del
2018, los integrantes del citado Comité toman acuerdos al respecto del Tarifario Institucional
sobre Costo de Procedimientos Médicos del Servicio de Cabeza y Cuello del Departamento de
Cirugia, luego del cual realizaron la revision y visacion de cada estructura de costo, llegando al
acuerdo de aprobar 26 procedimientos médicos:



Que, a través del Oficio N° 009-2018-CTP-HNDM, de fecha 20 de junio del 2018, el Presidente
del Comité de Tarifario Permanente del HNDM, solicita la aprobacion mediante Resolucién
Directoral de la propuesta de Costos de Procedimientos Médicos del Servicio de Cabeza i
Cuello, del Departamento de Cirugia;

Estando a lo propuesto por el Jefe del Departamento de Cirugia;

Con las visaciones del Director Adjunto, del Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de
Administracion, de la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, del
Jefe del Departamento de Cirugia y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica;

“
%)\  De conformidad con lo establecido en el Texto Unico Ordenado de la Ley N° 27444 - Ley del
?3} Procedimiento Administrativo General, aprobado mediante Decreto Supremo N° 006-2017-JUS,
g‘; de la Resolucion Ministerial N° 246-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico:
s/ ‘Lineamientos de Politica Tarifaria en el Sector Salud”, la Resolucion Ministerial N° 195-2009-
o

MINSA, que aprueba el Documento Técnico: “Metodologia para la Estimacion de Costo Estandar”
en los Establecimientos de Salud” y la Resolucion Ministerial N° 696-2008/MINSA, que aprueba
Ly wivg, €l Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional “Dos de Mayo”;

% 42 OSE RESUELVE:

. S

G"?ff_ﬂf?"/hrticulo 1°.- Aprobar el Tarifario Institucional sobre Costos de Procedimientos Médicos del
- Servicio de Cabeza y Cuello, del Departamento de Cirugia, del Hospital Nacional “Dos de Mayo”,
segun el cuadro de costos aprobado por el Comité de Tarifario Permanente, denominado
ANEXO: “RESUMEN DE PRECIOS APROBADOS POR EL COMITE DE TARIFARIO
INSTITUCIONAL PARA EL SERVICIO DE CABEZA Y CUELLO”, que en una (01) pagina, forma
parte integrante de la presente resolucién.

Articulo 2°.- Disponer que la Jefatura de la Oficina de Economia ejecute el cabal cumplimiento a
la presente resolucion directoral.

Articulo 3°.- La Jefatura de la Oficina de Estadistica e Informatica de la Institucién dispondra
publicacion de la presente resolucién directoral en el portal institucional del Hospital
http://www.hdosdemayo.gob.pe.

Registrese, comuniquese y publiquese

I L o s,
HOSPITAL Ny

RDMKO/CECQ/JMA/OCRO/PRHF/RPA/JACP /dipa. G E"HQEPH
c. MINISTED] %
E:I:‘):i'rc:t:kion General. H?).SL c-f‘- '

- Direccién Adjunta.

- 0. de Control Institucional

- Of. Ejecutiva de Planeamiento Estratégico.
- Dpto. de Cirugla

- 0. de Economia

- 0. de Seguros

- 0. de Estadistica e Informatica

- 0. Asesoria Juridica,

- Archivo.



ANEXO

. CUALRO RESUMEN DE PRECIOS APROBADOS POR EL COMITE DE TARIFARIO INSTITUCIONAL PARA EL
SERVICIO DE CABEZA Y CUELLO

PRECIO= . i}
APROBADO PARA
EL TARIFARIO )
N° CPT PROCEDIMIENTOS INSTITUCIONAL /
(Soles)(No incluye !
medicamentos e
Insumos de Farmacia)
APLICACION DE COLGAJO MUSCULAR, MIOCUTANEO O
1 15732 |FASCIOCUTANEO; CABEZA Y CUELLO (P.EJ. TEMPORAL, 1,500.00
MASETERC()), ESTERNOCLEIDOMASTOQIDEQ, ESCAPULAR
APLICACION DE COLGAJO LIBRE DE PIEL CON ANASTOMOSIS
2 15757 [\ CROVAS CULAR 2,000.00
3 20955 (INJERTO OSEO CON ANASTOMOSIS MICROVASCULAR: PERONE 2,000.00
CONDILECTOMIA, ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR :
¢ | #1950 |(PROCEDIMIENTO SEPARADO) 80000 -
RECONSTRUCCION MEDIOFACIAL, OSTEOTOMIA DE LEFORT [; ]
TRES O MAS PIEZAS, MOVIMIENTO DE SEGMENTO EN S,JS )
5 21147 |CUYALQUIER DIRECCION, QUE REQUIERE INJERTO OSEQ 1.500.00 5‘5}‘5°r§
(INCLUYE LA OBTENCION DE INJERTO AUTOLOGO) (P. EJ. R =% 5;?
HENDIDURA ALVEOLAR BILATERAL SIN INJERTO U ; o<
OSTEOTOMIAS MULTIPLES) &S
RECONSTRUCCION MEDIOFACIAL, OSTEOTOMIA DE LEFORT 1I; gee o
6 21151 |CUALQUIER DIRECCION, QUE REQUIERE INJERTOS OSEOS 1,500.00 é’@
(INCLUYE OBTENCION DE INJERTO AUTOLOGO) =3
RECONSTRUCCION POR MODIFICACION DE CONTORNO DE
7 21181 |TUMOR BENIGNO DE HUESOS CRANEANOS (P. EJ. 960.00
DISPLASIAFIBROSA), EXTRACRANEAL
8 21198 |OSTEOTOMIA, MANDIBULA, SEGMENTARIA 930.00 i :'o
OSTEOTOMIA, MAXILAR, SEGMENTARIA (P. EJ. WASSMUND O Qg og
9 21206 (o cn ARD) 930.00 3 ! 5-%5:
10 31225 |MAXILECTOMIA; SIN EXENTERACION ORBITARIA 930.00 & § ;2'—5 e
11 31230 |MAXILECTOMIA; CON EXENTERACION ORBITARIA (EN BLOQUE) 1,200.00 gg gB gg
12 31365 |LARINGECTOMIA; TOTAL, CON DISECCION RADICAL DEL CUELLO 1,500.00 K hug ff
13 | 31395 |FARINGOLARINGECTOMIA, CON DISECCION RADICAL DEL e 65 s B
CUELLO; CON RECONSTRUCCION e 0z NSE-
id 21249 |RECONSTRUCCION DE MANDIBULA O MAXILAR, IMPLANTE R— zE 053
ENDOSTICO (P. EJ. HOJA, CILINDRO); COMPLETO g S§ 55v
TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DE SENO FRONTAL £ 15
15 21344 |COMPLICADO (P. EJ., CONMINUTA O QUE INVOLUCRA LA PARED 1,000.00 !
POSTERIOR), CON ABORDAJE CORONAL O MULTIPLE
TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DE COMPLEJO
16 21348 |NASOMAXILAR (LEFORT TIPO II), CON INJERTOS OSEOS 1,000.00
(INCLUYENDO LA OBTENCION DE LOS INJERTOS)
7 21356 | RATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DEPRIMIDA DEL ARCO 280,00
CIGOMATICO (P. EJ. ABORDAJE DE GILLES) ) S g
TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURAS CON COMPLICAGCIONES C
(P. EJ. CONMINUTA O CON COMPROMISO DE FORAMENES DE %i E %
18 21366 |NERVIOS CRANEALES) DE REGION MALAR, INCLUYENDO ARCO 1,000.00 g o= =
CIGOMATICO Y TRIPODE MALAR; CON INJERTO OSEO (INCLUYE 2. g
OBTENCION DEL INJERTO) gmﬁ
‘ TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DE ORBITA, EXCEPTO N
19 21408 |FRACTURA "POR ESTALLIDO"; CON INJERTO OSEO (INCLUYE 1,000.00 Zo g‘g
OBTENCION DEL INJERTO) S RS0
TRATAMIENTO ABIERTO DE DISYUNCION CREANEOFACIAL 0% 4 £
f i £ B @
20| 2136 [ DA S QURIROIGS, FUAGION NTERA- SO ERTO SRR
) J a . 2
OSEO (INCLUYE OBTENCION DEL INJERTO) 2 {2 =
TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA MANDIBULAR; CON
21 | 21462 |¢) ACION INTERDENTARIA . 760.00
TRATAMIENTO ABIERTO DE DISLOCACION
22| 21490 |y b OROMANDIBULAR . >40.00
a5 21501 |NCISION Y DRENAJE, ABSCESO PROFUNDO O HEMATOMA, —
TEJIDOS BLANDOS DEL CUELLO O TORAX )
24 31032 |SINUSOTOMIA, MAXILAR (ANTROTOMIA); RADICAL (CALDWELL- —
LUC) CON EXTIRPACION DE POLIPOS ANTROCOANALES :
25 31600 [TRAQUEOSTOMIA, PLANIFICADA (PROCEDIMIENTO SEPARADO) 180.00
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