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PRESENTACION

El conjunto de leyes que enmarcan la Reforma de la Salud es la transfor-
macién sectorial mds ambiciosa de los tltimos veinticinco afos, sélo antecedida
por la creacién del Servicio Nacional de Salud, SNS, en los cincuenta y la

posterior descentralizacién y creacién del SNSS, el FONASA, las ISAPRES y
el traspaso de la Atencién Primaria a los Municipios, a inicios de los ochenta.

El proceso de cambios que se produce a partir de la implantacién de las
reformas y su impacto en el sistema publico y privado; asegurador y prestador,
representard un hito para el pais y un desafio para los equipos directivos y
profesionales.

Los gestores de las instituciones rectoras, reguladoras y administrativas
que estdn iniciando su aplicacién, han debido -sobre la marcha- empaparse de
los cuerpos legales y aplicarlos, en una prueba de ensayo y error que, en salud,
puede llegar a tener un alto precio si no hay un conocimiento acabado de las
mismas, y una interpretacién adecuada de esta normativa.

De ahi la importancia de contar con un instrumento bibliogrifico que
permita a todos, desde el mds instruido al ciudadano comin, comprender
en detalle los cuerpos legales que rigen el “nuevo sector salud en Chile”, los
alcances y sus aplicaciones.

El Instituto de Politicas Pablicas y Gestién, Salud y Futuro de la Uni-
versidad Andrés Bello, valora el notable aporte académico que significa este
documento el cual gracias a la maestria de los autores representa un libro de
consulta obligatoria para los gestores de la salud.

Los abogados Andrés Romero y Ulises Nancuante, son destacados
profesionales del derecho que fueron activos participantes en el proceso de
elaboracién y discusién parlamentaria de las leyes de Autoridad Sanitaria, de
Isapres y del Régimen General de Garantias Explicitas en Salud.

La excelencia de este libro permitird a los profesionales y gestores del
sector salud entender el nuevo sistema de salud que se pretende alcanzar, un
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sistema integrado, que brinde atencién de calidad a sus usuarios y en forma
mads equitativa.

En el Instituto Salud y Futuro de la Universidad Andrés Bello estamos
convencidos que estas pdginas son una importante contribucién al entendi-
miento de la gran transformacién que vive y vivird el sistema de salud en su
conjunto, pensada en beneficio de todos los chilenos.

Héctor Sédnchez Rodriguez
Director Ejecutivo

Instituto Salud y Futuro - Unab
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PREFACIO

Uno de los pilares de la gestién de Gobierno del ex Presidente Ricardo
Lagos E., fue llevar adelante una reforma al sistema de salud chileno.

La tarea para el Ejecutivo, por cierto, no fue sencilla y el esfuerzo desple-
gado fue arduo, tanto por los Ministros de Salud que encabezaron el proceso’,
como por las personas que acompafiaron de cerca la discusion legislativa®.

Pero no sélo fue arduo para el Gobierno, sino también para los parlamen-
tarios y sus asesores, destacando el gran trabajo efectuado por las Comisiones
unidas de Salud y Hacienda de la Cdmara y la Comisién de Salud del Senado
y su Secretario Fernando Sofha.

A nosotros nos tocd participar también de este proceso® y, por tal ra-
z6n, nos ha parecido necesario describir e intentar explicar en qué consiste
la Reforma de la Salud. Como es obvio, por ser abogados, nuestra mirada es
fundamentalmente juridica.

Para lograr los objetivos enunciados, hemos dividido la obra en seis
partes.

En la Primera Parte describimos todas y cada una de las leyes que se dic-
taron a propdsito de la Reforma. Es usual que esta clase de libros inserten en un
anexo los cuerpos legales analizados; para nosotros, en cambio, nos parece més
atingente, por una parte, comenzar la obra sefialando las diversas leyes en juego
que vamos a revisar y, por otro lado, sintetizar lo que se busca en cada articulo
de esas leyes.

1 Michelle Bachelet, Osvaldo Artaza y Pedro Garcia.

Herndn Sandoval, Marcelo Tokman, Consuelo Espinosa, Manuel Inostroza, Alberto
Mufioz, Fernando Riveros, Giampiero Fava, Carolina de la Maza, Antonio Infante,
Sebastidn Pavlovic, Tomds Jorddn y un largo etcétera.

Andrés Romero Celedén fue durante toda la discusién legislativa el Jefe del Departamento
de Asesorfa Juridica del Ministerio de Salud; y Ulises Nancuante Almonacid fue, primero,
el abogado sectorialista de salud del Ministerio Secretarfa General de la Presidencia y,
luego, Fiscal de la ex Superintendencia de Isapres.
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En la Segunda Parte analizamos in extenso el nuevo régimen o modalidad
de atencidn creado: las Garantias Explicitas en Salud.

En la Tercera Parte nos hacemos cargo de revisar la Institucionalidad
creada y modificada por las leyes de la Reforma (Ministerio de Salud, Subse-
cretarfa de Salud Publica, Subsecretaria de Redes Asistenciales, SEREMIS y
Superintendencia de Salud).

En la Cuarta Parte hemos decidido analizar especialmente todo lo
relacionado con la provisién de prestaciones de salud; para ello, revisamos

detalladamente los Servicios de Salud y a los Establecimientos de Autogestion
en Red.

En la Quinta Parte nos dedicamos a mirar todos los aspectos de la Re-
forma que afectaron a las isapres y que no dijeran relacién con las Garantias
Explicitas en Salud, pues ellas ya fueron objeto de estudio en la mencionada
Segunda Parte.

En la Sexta Parte revisamos la responsabilidad en materia sanitaria y la
mediacién.

Deseamos sinceramente haber cumplido con lo que nos propusimos al
escribir el Libro y contribuir, de este modo, a que la Reforma pueda ser mejor
entendida.

Los Autores
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PROLOGO DEL DOCTOR PEDRO GARC

AA.

Durante el Gobierno del Presidente Ricardo Lagos (2000-20006) se
llev6 a cabo un proceso de grandes transformaciones en la salud de Chile en
un modelo integral e integrador conocido como Reforma de la Salud. Muchos
tuvimos la oportunidad, posiblemente tinica, de participar activamente en este
proceso que en gran medida fue de cardcter juridico legislativo.

El texto que me toca prologar recoge de manera didéctica la complejidad
del proceso y la amplitud de su impacto. Quienes lo escriben fueron actores
relevantes de esos momentos, y sin duda sus aportes fueron determinantes
para que las leyes que se describen vieran la luz con un apoyo parlamentario
tan masivo que las convierten en politicas de Estado mds que en la sola y fun-
damental voluntad del gobernante que tuvo la visién y valentia de impulsar
la iniciativa.

Este proceso se pudo y se puede hacer gracias a los logros sanitarios
pasados, en que generaciones trabajaron por la seguridad social en salud y
establecieron las condiciones para que la sociedad chilena aspirara a mds. Los
buenos resultados sanitarios del pais en comparacién a paises de similar desa-
rrollo e historia eran innegables, pero a la hora de escarbar un poco se encon-
traban inequidades, ineficiencias e ineficacias incompatibles con el pais justo y
solidario al que aspirdbamos en los albores del siglo XXI. Producto de reformas
incompletas e inconsultas en la década de los ochenta, los sectores publico y
privado de salud caminaban por sendas separadas sin objetivos sanitarios pais,
dando cuenta del fraccionamiento social existente en una materia tan sensible
como el acceso a la salud.

Dando cuenta de objetivos sanitarios nacionales e universales y, por
ende, de una visién politica de cémo enfrentar los problemas de salud de este
nuevo milenio, se inicia la discusién social y legislativa empefiando toda la
voluntad del gobierno y en particular la del Presidente Ricardo Lagos. En una
clara voluntad de profundizar la seguridad social, en particular la de los mds
desposeidos, se buscaba generar tranquilidad de las personas y de sus familias.
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El dar garantias a los ciudadanos sobre sus derechos en salud pretendia dar
confianza a la sociedad en sus instituciones, sus politicos, sus servicios presta-
dores y aseguradores de salud; en definitiva generar la cohesién social que toda
sociedad moderna anhela.

El texto da cuenta de la integralidad del proceso y de c6mo las distintas
leyes interacttan entre si; donde en todo momento el actor principal es el ciu-
dadano como poseedor de derechos, situacién que obliga a tener una estructura
sanitaria moderna integrada en red, con una adecuada separacién de funciones
entre los distintos actores del sistema, sean estos publicos o privados, asegura-
dores o prestadores. Sélo sobre la base de una estructura de esta naturaleza se
puede aspirar a entregar a los ciudadanos derechos garantizados y reclamables
para un conjunto definido de patologias, las que podran ir aumentando progre-
sivamente de acuerdo a normas expresamente establecidas y dependiendo del
buen cumplimiento de lo comprometido, como de las capacidades que tenga
el pais y/o de los requerimientos que vayan surgiendo producto del desarrollo
y de los avances de la sociedad.

Es asi como la ley de Autoridad Sanitaria permite reorganizar el sistema
asignando funciones, transparentando las responsabilidades (acorde con la so-
ciedad del conocimiento) y en cambio la ley de Garantias en Salud, conocida
como Auge, permite, ademids de la légica de equidad subyacente en su esencia,
darle dinamismo y realidad practica a la primera.

Es un conjunto de leyes que se articulan unas con otras dando cuenta
de practicamente todos los aspectos vinculados a la salud tanto en sus aspec-
tos de promocién, prevencién, curacion y rehabilitacién. Se hace cargo de
las nuevas conductas sociales como son, entre otras, los procesos de reclamo,
constituyéndose en realidad conceptos inéditos hasta ahora en nuestro sistema
de salud como la mediacién. Los hospitales adquieren nuevas obligaciones y
derechos en una estructura de red asistencial donde la atencién primaria es
considerada el eslabén fundamental en la relacién del sistema de salud con la
sociedad, pasando a ser la puerta de entrada al sistema. Los seguros, puiblico
(FONASA) y privados (ISAPRE), son compelidos a dar cuenta de la seguridad
de las personas y por eso se modifica la ley de Isapre.

Sin duda se debe rescatar la labor de la comisién de salud del Senado,
donde desapasionadamente y buscando el Bien Comin de Chile y su gente, se
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pudieron establecer confianzas, logrando redacciones finales que permitieron
que estas leyes fuesen aprobadas pricticamente en forma undnime por ambas
cdmaras del Parlamento. Esto se logré mediante una discusién desideologizada
en apariencia pero con firmes propésitos éticos y valéricos. Es motivo de satisfac-
cién universal comprobar que, hoy, las chilenas y chilenos independientemente
de su origen pueden aspirar a certezas en materia de salud, cosa que muy pocos
ciudadanos en el mundo pueden hacer.

Esto, que es reconocido crecientemente en los foros internacionales, se
constituye en una oportunidad dnica para Chile y sus actores sanitarios. En
el contexto mundial se discute con pasién cémo lograr muchas de las cosas
que Chile ya tiene establecidas por ley y en la prictica para su poblacién. El
drama de no poder satisfacer las necesidades de las personas y sus familias, con
el conflicto social y politico asociado, es motivo de didlogo y efervescencia po-
litica hasta en los paises mds desarrollados como lo hemos visto en la campana
presidencial norteamericana.

Chile tiene condiciones excepcionales para salir victorioso de esta apuesta
que se ha impuesto: buenos profesionales, buena disposicién y cultura ciuda-
dana, excelentes sistemas de integracién de comunicaciones y una situacion
econdmica mds que adecuada.

Pese a que se habia avanzado mucho, una Reforma de la Salud como
esta era uno de los aspectos pendientes en los gobiernos de la Concertacién
y se logré incluso con el compromiso de la oposicién. De todos nosotros, y
en particular del Gobierno, depende que este proceso revolucionario a nivel
mundial se imponga satisfactoriamente, ddndoles a las personas de Chile las
satisfacciones y tranquilidad que se merecen.

Todo esfuerzo para difundir las obligaciones y objetivos de la Reforma
son bienvenidos, mdxime si estos se hacen dentro de la légica de la misma
Reforma: educar para garantizar derechos.

Todas mis felicitaciones a los autores.

Pedro Garcia Aspillada
Ex Ministro de Salud 2003-2006
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PROLOGO DE LA SENADORA EVELYN MATTHEI F.

La Reforma de la Salud, compuesta principalmente por la Ley sobre
Autoridad Sanitaria y la Ley AUGE, constituy6 un intento por racionalizar el
uso de los recursos en un drea en que es tremendamente dificil satisfacer las
aspiraciones y demandas de la ciudadania. El desarrollo de los paises conlleva
cambio de hdbitos, aumento de las expectativas de vida y modificacién del tipo
de enfermedades y de las causas de muerte de la poblacién. Cuando un pais
empieza a dejar atrés el subdesarrollo y logra proveer a sus habitantes de agua
potable, alcantarillado, viviendas y acceso expedito a la salud primaria, dismi-
nuye drdsticamente la mortalidad por enfermedades infecciosas, y generalmente
puede exhibir un mejoramiento dramdtico en los indices de salud.

Sin embargo, con grados crecientes de desarrollo, aparecen los hébitos
mis sedentarios de la poblacién. Esto, conjugado con una poblacién cuya edad
promedio aumenta, da paso a una mayor carga de enfermedades crénicas, que
requieren control y tratamiento constantes, y que son por lo tanto mucho mds
costosas de tratar. El aumento en la educacién y en la percepcién de sus dere-
chos por parte de los ciudadanos, por otra parte, lleva a éstos a demandar el
acceso a los cada vez mds sofisticados métodos de diagnéstico y tratamiento. La
suma de estos factores significa un aumento considerable en los recursos que se
deben destinar a satisfacer las necesidades de salud en paises que experimentan
progresos socio-econémicos.

En los servicios de salud estatales, en que los ciudadanos no pagan el
costo real de las prestaciones de salud, el factor de ajuste son las listas de espera.
Cuando se trata de un seguro colectivo como el que existe en las Isapres, el factor
de ajuste son los precios. En la Comisién de Salud, siempre deciamos que el
problema de los servicios de salud era que uno no sabe cuando lo van a atender,
y que el problema de las Isapres es que uno no sabe cudnto le va a costar.

Lo que se intenté abordar en la Ley sobre Garantias Explicitas (se conoce
como AUGE o como GES), fue que en las listas de espera que se forman en
el sector piblico, se diese prioridad a la atencién de situaciones de salud que,
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tratadas en forma expedita, lograsen salvar vidas, evitasen secuelas graves y per-
manentes, o permitiesen seguir trabajando a una persona. Es decir, se establece
una lista de situaciones de salud cuyo tratamiento se debe priorizar. El tema de
priorizar los gastos cuando las necesidades superan los medios, es un concepto
bésico en economia, y es, por lo demds, lo que hacen las familias, las empresas
y cualquier organizacién con su presupuesto. Por ello, desde un principio fui
partidaria de legislar en esta materia. En el caso de las Isapres, y también de los
ciudadanos que estdn en los tramos mds altos de Fonasa, se pusieron limites al
copago que debe efectuar el paciente y su familia, procurdndose que un por-
centaje mayoritario de las prestaciones se cubriesen mediante seguros colectivos

de enfermedades AUGE.

Hubo también un intento de controlar los gastos en las enfermedades
AUGE, necesario para poder establecer una prima colectiva. Esto llevé a esta-
blecer protocolos de atencién basados en evidencia y a permitir redes cerradas
de atencién. Estos fueron aspectos dolorosos para la profesién médica, pero
indispensables para el disefio del seguro colectivo.

La ley de autoridad sanitaria, por otra parte, intenté distinguir entre
autoridades y organismos que dictan politicas y aquellas que brindan servicios.
Asi, se establecieron dos subsecretarias y dos lineas de servicios: una dependiente
de las Seremias y otra dependiente de los Directores de Servicios de Salud. En
materia de hospitales y servicios de salud, se intenté introducir incentivos para
armonizar la red de servicios de salud (consultorios y hospitales) y al mismo
tiempo mejorar la eficiencia con que se administran los recursos tanto en los
servicios como en los hospitales. En este tltimo aspecto, el cumplimiento de
la ley por parte del Ministerio ha sido muy lento.

Las leyes que finalmente se promulgaron fueron el resultado de un trabajo
extraordinariamente profesional y serio por parte de todos los involucrados.
Las conversaciones y discusiones que sostuvimos en la Comisién de Salud,
con los senadores Viera-Gallo, Boeninger, Espina y Ruiz-Esquide, y también
con el Ministro Garcia y todos sus asesores, son probablemente de las més
interesantes que me ha tocado experimentar en el Congreso. Se logré dejar las
ideologias a un lado, para concentrarse en cémo abordar adecuadamente las
condiciones de salud que requieren tratamientos urgentes, como asegurar que
la priorizacién de las enfermedades AUGE no significase una postergacién de
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las enfermedades no-AUGE, c6mo disefiar un proceso de determinacién de
qué enfermedades son AUGE, cédmo utilizar mejor los recursos que existen,
cémo delegar facultades de administracién en los directores de hospitales sin
que se sintiesen amenazados los trabajadores, etc.

Me alegro enormemente que Andrés Romero y Ulises Nancuante hayan
abordado la tarea de tratar de explicar los objetivos que se persiguen con cada
una de las normas de estas leyes. Ellos estuvieron permanentemente presentes
durante las discusiones de la Comisién de Salud del Senado y aportaron enor-
memente con su visién, sus conocimientos, sus comentarios y sugerencias, por
lo que pueden interpretar fielmente las motivaciones que finalmente dieron
origen a las diversas leyes.

Como toda obra humana, la reforma de la salud tendrd aspectos que
funcionardn bien y otros que habrd que corregir. En la medida que la discusién
esté documentada, serd posible aplicar mejor las diversas normas y permitird
también abordar una discusién mds completa cuando llegue el momento de
discutir posibles modificaciones.

Evelyn Matthei Fornet
Senadora de la Repiiblica
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PROLOGO DEL DOCTOR HERNAN SANDOVAL O.

Al prologar un libro uno tiene dos opciones, hablar del libro o hacerlo
acerca del autor o los autores como en este caso. Es ineludible hacerlo de ambos
porque son inseparables.

Ellibro llega en un momento oportuno cuando el avance de la aplicacién
de las leyes que se hicieron para realizar la reforma permite que por una parte se
vean los componentes defectuosos o las carencias de la legislacién y que por otra
estén aun frescos los debates que se originaron durante su elaboracién, en par-
ticular durante la discusién parlamentaria y también fuera del parlamento.

Ulises Nancuante y Andrés Romero participaron activa y principalmente
en la elaboracién de los proyectos de ley y luego en la discusién parlamentaria
para su aprobacién. Su dedicacién y rigurosidad profesional, junto con su vasti-
simo saber del derecho administrativo y sanitario fueron elementos sustantivos
durante todo el proceso. Ademds de ello hay que destacar la flexibilidad para
adaptarse a demandas muy disimiles que exigfan reformar los textos una y otra
vez de tal manera que permitiera la aprobacién de los proyectos manteniendo el
espiritu y los objetivos esenciales de los mismos, en ello ambos dieron muestras
de talento y creatividad que hicieron posible superar muchos obsticulos.

El derecho a la salud y la posibilidad de ejercerlo se materializan en la
Ley del Régimen de Garantias en Salud (Ley N°© 19.996), avance legislativo
innovador e inédito porque no hay en el mundo un sistema semejante que
otorgue garantias de esta naturaleza. Para los que estuvimos en el disefio y en el
debate legislativo de la Reforma de la Salud este era con mucho el componente
mis trascendente de la propuesta gubernamental, pero al mismo tiempo el més
incomprendido, a veces ni siquiera respaldado por los propios parlamentarios
de la Concertacién y combatido enérgicamente por los intereses corporativos
del sector salud. Por su novedad no habia antecedentes legislativos comparados
que permitieran inspirarse y por lo tanto habia que traducir en forma original
una idea que definiera el cardcter y la extension de las garantias en salud para
hacerlas factibles para todos los chilenos. El aporte de los autores fue decisivo
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para lograr un articulado que tradujera en lenguaje juridico el ejercicio efectivo

del derecho a la salud.

Esa misma creatividad la han puesto en el libro el cual recoge exhaus-
tivamente todas las leyes que se elaboraron ddndole el contexto en que fueron
debatidas y aprobadas, lo que facilita la comprensién y mantiene la vigencia
del objetivo primero de este esfuerzo legislativo, mejorar el sistema de salud
chileno y hacer posible la equidad, no s6lo en el acceso a los servicios de salud
sino también en los resultados sanitarios, tan dispares en nuestra poblacién.

El texto en comento es un atil indispensable para los que van a trabajar
con las leyes aprobadas, tanto para conocer su origen como para vivir su evo-
lucién y auguro larga y preciosa vida a un verdadero tratado sobre la Reforma
de la Salud que es este libro.

Herndn Sandoval Orellana
Secretario Ejecutivo Comision Reforma de la Salud
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PROLOGO DEL MINISTRO JOSE ANTONIO VIERA-GALLO

Las politicas publicas para el buen desempeno de un Gobierno y el desa-
rrollo de un pais dependen, entre otros factores, de la calidad del sistema de toma
de decisiones. Este tema se vincula, entonces, con la modernizacién del Estado.
Los cambios introducidos en el sector salud durante el Gobierno del Presidente
Ricardo Lagos pueden ser un caso emblemdtico de lo que referimos.

Se trata de un drea primordial del quehacer publico. Toca una necesidad
vital de toda la poblacién en un contexto en que los avances tecnolégicos y
cientificos constantes impactan en los costos de atencién y tratamiento. Los
paises gastan cada vez mds para atender los requerimientos de una poblacién
que vive mds afios y que exige tratamientos mds sofisticados y funcionales. Se

’ <« . . .7 »

trata del fenémeno de la “medicalizacién” de la salud, que no pocos expertos
han considerado criticamente.

Chile ha tenido desde hace décadas un buen desempefio global en salud:
ha disminuido la mortalidad, han creado las perspectivas de vida y los gastos
per cépita en salud han aumentado dentro de pardmetros razonables. Sin em-
bargo, esta apreciacion general admite matices y precisiones. En primer lugar
eran muchas las inequidades que provocaba el sistema instaurado después de
1973 en detrimento de los sectores econémicamente més vulnerables y regiones
menos atendidas por una medicina especializada. Habia deficiencias de infra-
estructura y equipamiento en la red asistencial publica, asi como escasez de
recursos humanos calificados y déficit en administracién. Ademds, el progreso
de la sociedad después de los 90 habia contribuido a cambiar los desafios, y
las prioridades sanitarias; la gente estaba crecientemente disconforme con la
forma de atencidn, la falta de informacién y, a veces, practicas erréneas en los
tratamientos; también habia limitaciones para acceder a los servicios sanitarios
publicos y estaban los costos de la salud privada.

Durante los 90 se introdujo una cantidad importante de recursos en el sis-
tema publico: se duplic6 —y mds— el gasto per cépita en el periodo 1990-2000
y se mantuvo la cobertura de la seguridad social en torno al 90%. Sin embargo,
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continud la segmentacién del sistema de salud por riesgo e ingresos. En 2000
la OMS puso al pais en el primer lugar en el factor equidad de la sobrevivencia
infantil; en el lugar 32 como indicador de situacion del estado de salud de la
gente, pero en el puesto 168 de la categoria “justicia en el financiamiento”.
Mientras el sector de la atencién médica individual y de los seguros tuvo un
gran desarrollo, la salud publica no recuperaba su relevancia. Resultaba,
entonces, urgente plantear una reforma de la salud de gran envergadura y de
fondo que tomara en cuenta las nuevas realidades.

El debate en el Parlamento

El trabajo de Ulises Nancuante Almonacid y Andrés Romero Celedén
nos introduce al resultado de ese complejo proceso de cambio, es decir, a las
leyes que surgieron de la interaccién del Gobierno y del Parlamento, con la
participacion de los sectores sociales mds interesados. Me tocé participar acti-
vamente en esas deliberaciones en mi calidad de miembro de la Comisién de
Salud del Senado. Fue una experiencia muy interesante y una gran oportunidad,
pues como abogado nunca habia analizado la complejidad de los asuntos que
se entremezclan para determinar la calidad de un sistema de salud en un pais
como el nuestro. Aprovecho para dejar constancia de la importancia de esos
debates en la Cdmara Alta: si bien se mantuvo la matriz esencial de la propuesta
del Gobierno, los proyectos de ley fueron modificados en multiples aspectos y
sin duda perfeccionados. El debate parlamentario —muchas veces desconocido
y, por lo mismo, poco valorado, sobre todo en paises con fuerte tradicién pre-
sidencialista— es una parte esencial al momento de definir los cambios en una
determinada politica publica. Sirve para precisar las ideas, para confrontarlas
con las realidades locales que los parlamentarios conocen mejor o, al menos,
desde un dngulo diferente al de los agentes del Ejecutivo, y para alcanzar los
acuerdos necesarios para que esas politicas tengan legitimidad y estabilidad en
el tiempo.

Al comienzo la discusién en el Congreso Nacional estuvo muy polarizada.
Cada grupo parlamentario recurria a sus principios doctrinarios mds sentidos
para definir su posicién. Unos eran partidarios de una medicina esencialmente
publica y gratuita, mientras otros sostenian la necesidad de abrir nuevos espacios
al sector privado, subsidiar la demanda de los usuarios y disminuir las regulacio-
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nes para que el mercado asignara mejor los recursos y procesara las necesidades
y requerimientos de la poblacién. El acuerdo parecia imposible.

Sin embargo, a medida que fuimos adentrdindonos en la complejidad
del sistema de salud y tuvimos que pronunciarnos sobre cambios especificos,
se abandond el ficil universo de los modelos ideales para entrar a la realidad de
la politica; esto es, a escoger entre alternativas siempre limitadas por el telén de
fondo de las posibilidades reales de transformacién que la sociedad y la pobla-
cién podian soportar. Porque finalmente se debate en el Parlamento teniendo
presente la necesidad del cambio y la tolerancia que la trama de intereses,
derechos, ideas y valores permite en una sociedad democrdtica. Entonces las
posiciones se acercaron y se llegé a lo que nadie podia razonablemente prever
en un comienzo: un amplio consenso pricticamente en todas las materias. Sin
embargo, no se logré entendimiento en el establecimiento de un fondo solidario
entre el sector pablico y el sector privado y en la superacién de la diferencia
institucional entre la salud primaria municipal y la red puablica de hospitales.

La reforma

La reforma de la salud aborda mdltiples aspectos y se basa en nuevos
conceptos. Entre ellos quisiera destacar los siguientes: sistema, red, prioridades,
derechos y responsabilidad.

La reforma enfoca el sector salud en su integridad como un sistema que
influye en la calidad de una vida sana (hdbitos de vida, alimentacién, equilibrios
medioambientales, sedentarismo versus practicas deportivas, tipo de trabajo,
entre otros), hasta los distintos aparatos y recursos publicos y privados destina-
dos a diagnosticar las enfermedades y facilitar las prestaciones necesarias para
que las personas reciban un adecuado tratamiento. Esta concepcién sistémica
se refleja en la reorganizacién del Ministerio de Salud con la existencia de dos
subsecretarias: la de Salud Publica y la de Redes Asistenciales, que interactdan
permanentemente.

Con la guia de las pautas de la Ley de Bases de la Administracién del
Estado, se configura al Ministerio como una instancia esencialmente normativa,
que fija las politicas de salud, establece el nivel de ejecucién en los servicios
-de cardcter descentralizado- y deja la fiscalizacion en la Superintendencia de
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Salud, que debe supervigilar tanto a las instancias aseguradoras que proveen
los recursos —Fonasa e Isapres— como el cumplimiento de estdndares en los
entes que atienden al puiblico, asi como el respeto de las garantias explicitas en
salud. Se trata de un conjunto de instituciones que se relacionan entre si, que
deben tener siempre como norte de su quehacer los derechos de los usuarios y
las exigencias de la salud de la poblacién.

Esta visién integrada se refleja también al momento de concebir la orga-
nizacién de los servicios pablicos y privados que prestan atencién de salud como
una red. No se trata que cada hospital, centro de atencién primaria, clinica,
centro de diagndstico o posta rural actde independientemente, como si fueran
islas. La ley establece que forman parte de una red que va desde la instancia de
menor complejidad hasta el centro de alta especializacién. El paciente muchas
veces tiene que recorrer diversas instancias del sistema al buscar un diagnéstico
o un tratamiento adecuados, y al hacerlo debe encontrar instituciones flexibles
permanentemente interconectadas. Para ello es fundamental que a corto plazo
exista un mayor uso de las nuevas tecnologfas de la informacién, en especial
para mantener al dia y en linea la ficha clinica de cada paciente.

Esto no implica que el sistema deba regirse en forma vertical y centralizada
como ocurria hasta ahora. Por el contrario, la ley establece un grado importante
de autonomia de gestién a cada hospital pablico. Este punto es esencial para
evitar la burocracia. La direcciéon de un hospital deberd definir, en el marco de
exigencias generales, las modalidades de atencién, el mejor uso de los recursos
y la politica del personal. En el caso de los centros municipalizados de atencién
primaria, se buscé reforzar sus vinculos con la red publica de salud y se faculté a
la autoridad sanitaria para fijar metas y evaluar su cumplimiento.

Uno de los aspectos mds innovadores de la reforma -que suscité mayores
discusiones- se relaciona con el ordenamiento de las politicas de salud confor-
me a ciertas prioridades explicitas preestablecidas, conocidas por todos, y que
garantizan derechos que deben ser respetados. Antiguamente las prioridades las
fijaba el equipo médico segin su propio criterio, lo que dejaba al paciente en un
estado de subordinacién que hoy nos parece inaceptable. El facultativo tratante
determinaba si un tratamiento se realizaba o no segtin los recursos disponibles
y el enfermo no tenfa velas en el entierro, por asi decirlo. La Constitucién y las
leyes le aseguraban un genérico derecho a la salud, que en la prictica dificilmente
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podia exigir. Es importante resaltar aqui la relevancia que adquirieron los llamados
derechos ciudadanos, tema que tomé fuerza con el cambio de siglo a nivel mundial,
y que ayudd a poner en la agenda publica el derecho a la salud.

La reforma -al introducir el sistema AUGE- fija ciertas prioridades
conocidas publicamente que los ciudadanos pueden exigir como derechos
del sistema médico, tanto ptblico como privado. Esas prioridades se ordenan
segtin el perfil epidemioldgico de la sociedad y los recursos disponibles. Al dar
origen a derechos exigibles, se tensiona el sistema y el enfermo pasa a ocupar
un lugar central como sujeto capaz de demandar el cumplimiento de lo que la
ley y los reglamentos le aseguran.

Para evitar cualquier fuga demagdgica se establece un complejo mecanis-
mo para determinar las patologias que estardn cubiertas por el sistema AUGE,
de tal manera que se alcance un equilibrio entre exigencias sanitarias, adelantos
médicos y recursos disponibles segtin el nivel de desarrollo de la sociedad. Este
criterio ordenador chocé con la mentalidad tradicional de los profesionales
del sector, a quienes, ampardndose en la necesidad de atender todas las enfer-
medades y en una vision holistica de la salud, les costé mucho entender que al
momento de definir una politica publica es indispensable establecer estindares
minimos garantizados para evitar arbitrariedades y para estrechar el abismo de
diferencia entre lo que dice la ley y la realidad que vive la gente, tan comin
en América Latina.

Los derechos

Esas prioridades dan origen a derechos y éste es otro concepto bdsico
de la reforma. ;Derecho a qué? Es la interrogante que nace de inmediato. En
este punto el debate parlamentario fue exigente. Luego de arduas discusiones,
se llegd a determinar que comprendia los siguientes puntos:

1. Derecho a acceder al sistema de atencién.

2. Derecho a un tratamiento oportuno en tiempos predeterminados para
las distintas prestaciones.

3. Derecho a ciertos estdndares en la atencién, que se relacionan con la
calidad del establecimiento, del médico tratante y de las prestaciones
que corresponden a la enfermedad o lo sintomas.
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4. Cierto pago acotado a la disponibilidad patrimonial de cada enfermo,
y a las condiciones del plan de salud contratado cuando se trata de un
paciente que se atiende por Isapre.

Estos aspectos pueden exigirse e incluso demandarse judicialmente. Y
aqui entramos a otro asunto clave: para evitar la judicializacién de la medicina
-fenémeno que se extiende con alarmantes consecuencias en muchos paises,
sobre todo desarrollados- se contempla una forma de hacer exigible la respon-
sabilidad médica y la responsabilidad extra contractual del Estado que privilegia
una instancia de mediacién. Se espera asi evitar la proliferacién de juicios que
pueden inhibir la préctica médica y afectar al Estado.

De todos estos temas da cuenta detallada esta obra. Hay que agradecer
a sus autores el esfuerzo que han realizado al poner a disposicién del publico y,
principalmente, de los agentes de la reforma, un instrumento de estudio y de
andlisis de innegable importancia y utilidad. Al emprender esta tarea denotan
conocimiento cabal de la materia y busqueda sincera de contribuir al mejor éxito
de un proceso que se encuentra en sus primeras etapas y que tendrd un impacto
profundo en la calidad de vida de millones de compatriotas. Les agradezco por
la oportunidad que me han brindado de hacer las reflexiones que anteceden
y que reflejan el empefio puesto como parlamentario para alcanzar un buen
resultado en el debate legislativo que dio forma al cambio.

José Antonio Viera-Gallo Quesney
Ministro Secretario General de la Presidencia
Ex Senador de la Repiiblica

Ex Diputado de la Repiiblica
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PRIMERA PARTE

DESCRIPCION DE LAS LEYES QUE FORMAN PARTE DE
LA REFORMA DE LA SALUD






La llamada Reforma a la Salud es un proceso que atin se encuentra en
desarrollo, habiéndose completado la primera etapa relativa a las leyes que le
dan sustento y la mayoria de sus reglamentos.

Como veremos a lo largo de este libro, dicha reforma es un proceso que
recién se inicia ya que muchas de las normas legales requieren para su plena
aplicacion la dictacién de reglamentos, normas administrativas y voluntad
politica para avanzar en la direccién que las leyes han definido.

En este Capitulo tan s6lo describiremos los principales textos legales
que conforman la Reforma, puesto que su andlisis en detalle se efectuard en
las capitulos siguientes.

El periplo legislativo comienza el ano 2002, ano en que el Ejecutivo envié
al Parlamento un conjunto de proyectos de ley que tenfan por objeto reformar
el sistema de salud chileno. Todas esas iniciativas legales se convirtieron en las
siguientes leyes:

1. Ley N°19.895, que establece diversas normas de solvencia y proteccién
de personas incorporadas a Instituciones de Salud Previsional, Adminis-
tradoras de Fondos de Pensiones y Compafias de Seguros. Es conocida,
también, como “Ley Corta de Isapres”.

2. LeyN°19.937, que establece una nueva concepcién de la autoridad sanita-
ria, distintas modalidades de gestién y fortalece la participacion ciudadana.
Es conocida, también, como “Ley sobre Autoridad Sanitaria”.

3. Ley N° 19.966, que establece un Régimen de Garantias en Salud. Es
conocida, también, como “Ley AUGE”.

4, Ley N°20.015, que modifica la Ley N° 18.933 sobre Instituciones de Sa-
lud Previsional. Es conocida, también, como “Ley Larga de Isapres”.

Ademds de las cuatro leyes de fondo mencionadas, cabe tener presente
que el 13 de agosto de 2003 se dicté la Ley N° 19.888, la que estableci6 el
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financiamiento necesario para asegurar los objetivos sociales prioritarios del
Gobierno, entre los cuales estaba, por cierto, la Reforma de la Salud.

En este Capitulo pasaremos revista a cada una de las leyes, articulo por
articulo, en el mismo orden en que se aprobaron, efectuando una breve des-
cripcién de lo que trata cada uno de ellos, pues, como dijimos, en los Capitulos
siguientes haremos un andlisis en detalle de las materias que se regulan.
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. LEY N° 19.895 (“LEY CORTA DE ISAPRES")

Se publicé en el Diario Oficial el 28 de agosto de 2003.

Cabe destacar que, si bien esta ley fue la primera de las que conforman
la Reforma en ser publicada, no estaba dentro de la planificacién legislativa
dictarla tan pronto.

En efecto, originalmente se habia contemplado considerar en un solo
proyecto todas las normas que modificaran la Ley N° 18.933, que es la que
regula el sistema de salud administrado por las Isapres.

Es asi como uno de los objetivos del mencionado proyecto era dotar a la
entonces Superintendencia de Isapres de nuevas herramientas que permitiesen
precaver situaciones riesgosas para los derechos de las personas afiliadas, ante
la eventualidad del cierre del registro de una Isapre.

No obstante, a principios del 2003 se desencadend una serie de
acontecimientos relacionados con el Grupo Inverlink (duefo a la sazén de la
ex isapre VidaPlena S.A.) que obligaron al Ejecutivo a promover un proyecto
de ley especial que recogi6 algunas de las normas consideradas en el proyecto
de ley original y agregd nuevos mecanismos para asegurar la solvencia de las
Instituciones de Salud Previsional.

De ahi que a esta ley se la conociera como “Ley Corta de Isapres”, lo
que resulta impropio desde el momento que dicha ley también se ocupa de las
Administradoras de Fondos de Pensiones (AFP) y de las Companias de Seguros,
habida cuenta que el Grupo Inverlink también tenia intereses en esos rubros.

El cuerpo legal consta de cuatro articulos permanentes y un articulo

transitorio.

1. ARTICULO 1°

El articulo 1° modific6 la Ley N° 18.933 que es la que regulaba el sistema
privado de salud administrado por las Isapres.
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Dicho articulo se divide en once numerales, los que modifican diversos
preceptos de la citada ley y les agregan otros:

1.1. Numeral 1

El articulo 2° de la Ley N° 18.933 contenfa una serie de definiciones

y conceptos, tales como qué se entendia por “cargas” o por “cotizacién para
salud”.

Lo que hace el numeral 1) del articulo 1° de la Ley Corta de Isapres es
agregar dos nuevos conceptos: el de “cotizante cautivo” y el de “prestador de
salud”.

1.2. Numeral 2

El articulo 3° de la Ley N° 18.933 mencionaba las principales funciones
y atribuciones de la ex Superintendencia de Isapres, actual Superintendencia
de Salud, como por ejemplo su potestad de registrar a las Isapres; interpretar
administrativamente en materias de su competencia las leyes, reglamentos
y demds normas que rigen a las personas o entidades fiscalizadas; impartir
instrucciones de general aplicacién y dictar érdenes para su aplicacién y
cumplimiento; fiscalizar a las Isapres en los aspectos juridicos y financieros,
para el debido cumplimiento de las obligaciones que establece la ley y aquéllas
que emanen de los contratos de salud, entre muchas otras.

Lo que hace el numeral 2) del articulo 1° de la Ley Corta de Isapres
es agregar dos nuevas funciones o atribuciones: la primera, consistente en
elaborar y difundir indices, estadisticas y estudios relativos a las Isapres y al
sistema privado de salud y, la segunda, impartir instrucciones generales sobre
la transferencia de los contratos de salud y cartera de afiliados y beneficiarios y
dar su aprobacién a dichas operaciones.

Asimismo, dicho numeral 2) amplia las potestades de la Superintendencia
en el sentido de que también podrd requerir de los auditores externos de
las Isapres los antecedentes y explicaciones que juzgue necesarios para su
informacidn, asi como citarlos a declarar si lo estima necesario para el

cumplimiento de sus funciones.
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1.3. Numeral 3

El articulo 25 de la Ley N° 18.933 trataba sobre el capital minimo que
debian tener las Isapres al momento de su registro y durante su existencia
como tales.

El numeral 3) del articulo 1° de la Ley Corta de Isapres lo que hace es
establecer una nueva regla sobre el patrimonio que deben tener las Isapres,
senalando que ellas deberdn mantener un patrimonio igual o superior a 0,3
veces sus deudas totales, es decir, por cada $100 de deuda, deben tener un
patrimonio de no menos de $30.

1.4. Numeral 4

El numeral 4) del articulo 1° de la Ley Corta de Isapres trata dos ma-
terias distintas.

1.4.1. Auditores Externos

La Ley N° 18.933 nada decia sobre los auditores externos de las Isapres,
debiendo aplicarse las reglas generales.

El numeral 4) agrega un nuevo articulo 25 bis a la Ley N° 18.933,
regulando la materia.

1.4.2. Indicador de liquidez
La Ley N° 18.933 nada senalaba sobre indices de liquidez.
El numeral 4) agregd un nuevo articulo 25 ter a la Ley N° 18.933,

credndolo y que consiste en que por cada $100 de pasivo circulante (deudas
de corto plazo), la Isapre debe tener $80 como activo circulante.

1.5. Numeral 5

De acuerdo al articulo 26 de la Ley N° 18.933, las Isapres estaban obliga-
das a mantener una Garantia en la ex superintendencia de Isapres, equivalente
a un mes de cotizaciones.

El numeral 5) del articulo 1° de la Ley Corta de Isapres reemplazé pro-
fundamente el tema, como veremos mds adelante, entre otras cosas agregando
que la Garantia también debe considerar, ademds de las deudas con sus bene-
ficiarios, las deudas que tenga con los prestadores de salud.
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1.6. Numeral 6

Consecuente con la modificacién introducida a la garantia contemplada
en el articulo 26 de la Ley N° 18.933, este numeral 6) agrega al articulo 28 de
la citada ley, entre las finalidades de ella, el pago de las deudas a los prestadores

de salud.
1.7. Numeral 7

El numeral 7) de la Ley Corta de Isapres trata dos materias distintas.

1.7.1. Hechos relevantes

El numeral 7) agrega un nuevo articulo 44 bis a la Ley N° 18.933,
estableciendo la obligacién de las Isapres de comunicar a la Superintendencia
todo hecho o informacién relevante.

1.7.2. Transferencia de cartera

El numeral 7) agrega un nuevo articulo 44 ter a la Ley N° 18.933, el
que permite a las Isapres transferir sus contratos de salud previsional y cartera
de afiliados y beneficiarios.

1.8. Numeral 8

Dado que la Ley N° 18.933 nada decia cuando una Isapre entraba en
una situacién de crisis financiera, el numeral 8) del articulo 1° de la Ley Corta
de Isapres agregé un nuevo articulo 45 bis, el que indica que si una Isapre no
cumple con el indicador de liquidez, o cuando su patrimonio o garantia dismi-
nuya por debajo de los limites legales, deberd someterse a un “régimen especial
de supervigilancia y control”, que analizaremos en detalle més adelante.

1.9. Numeral 9

Consecuente con el “régimen especial de supervigilancia y control” men-
cionado anteriormente, el numeral 9) del articulo 1° de la Ley Corta de Isapres
agrega un nuevo articulo 45 ter ala Ley N° 18.933, el que bédsicamente otorga
a la Superintendencia atribuciones especiales respecto de la administraciéon de
la Isapre sometida a dicho régimen.
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1.10. Numeral 10

El articulo 46 de la Ley N° 18.933 establecia las causales por las cuales
se cancela el registro de una Isapre.

El numeral 10) del articulo 1° de la Ley Corta de Isapres lo que hace
es modificar dicho articulo 46, reordenando las causales de cancelacién en
atencién a las nuevas exigencias de solvencia financiera y al régimen especial
de supervigilancia y control.

Asimismo, dicho numeral expresamente prohibe a la Isapre cuyo registro
se ha cancelado a seguir celebrando contratos de salud.

1.11. Numeral 11
El articulo 48 de la Ley N° 18.933 trataba de los 6rdenes de prelacién
en el pago de las deudas que se encuentran garantizadas.

El numeral 11) del articulo 1° de la Ley Corta de Isapres modific6 dicho
articulo, agregando como sujetos con derecho a pagarse a los prestadores de

salud.

2. ARTICULO 2°

El articulo 2° de la Ley Corta de Isapres establece que las Isapres que no
cumplieran los nuevos requisitos de patrimonio minimo, liquidez o garantia,
deberfan completar los montos exigidos o subsanar dichas situaciones en un plazo
méximo de tres afios, a contar de la publicacion de dicha ley, que, como dijimos,
acaecié el 28 de agosto de 2003.

3.  ARTICULOS 3°Y 4°

Como dijimos mds arriba, la Ley Corta de Isapres también se refirié a las
Administradoras de Fondos de Pensiones (AFP) y Companias de Seguros.

Es asi como el articulo 3° modificé el decreto ley N° 3.500, de 1980,
reemplazando el inciso tercero del articulo 43.

Ocurria que el referido decreto ley establecia que, en caso de disolucién
de una AFP, la Superintendencia liquidaba el Fondo de Pensiones en un plazo
de 90 dias, transfiriendo el valor de las cuotas de los trabajadores que no habian
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seleccionado otra Administradora en el plazo anterior. Ello debia hacerse en el
mercado secundario formal de acuerdo a las reglas generales.

El problema surgfa, segtin relata el Mensaje del Proyecto de Ley, por
el impacto potencial que en el mercado de capitales tendria la liquidacién de
Fondos de Pensiones del tamano de los existentes en la fecha de expiracién. En
particular, “la sobreoferta de instrumentos que no estd inmediatamente calzada
con la compra de los mismos por otros inversionistas institucionales, puede
generar una pérdida patrimonial importante para los cotizantes”.

Agregaba el mensaje que “Por lo tanto, para evitar esta situacién se
propone permitir el traspaso de los activos desde la AFP liquidada hacia las
AFP de destino, sin recurrir a los mercados formales y a precios de la Superin-
tendencia de AFP. De este modo, se evita la liquidacidn forzosa y apresurada
de los instrumentos que componen el Fondo en liquidacién”.

A su vez, el articulo 4° de la Ley Corta de Isapres modificé el decreto

con fuerza de ley N° 251, de 1931, sobre Ley de Seguros.

Segtin el Mensaje de la Ley Corta, la idea fue que, en caso de quiebra
de una compania de seguros, se le otorgara mayor flexibilidad a la gestién del
sindico nombrado por el Superintendente y establecer normas para posibilitar
la cesidn de cartera de polizas de rentas vitalicias en caso que exista un déficit
grave de inversiones representativas que no permita financiar totalmente el
pago futuro de las pensiones. El mecanismo propuesto consistié en asociar a
las pélizas traspasadas el ejercicio futuro de la garantia estatal, fijando una fecha

para que ésta se haga efectiva.

4.  ARTICULO TRANSITORIO

La Ley Corta de Isapres contemplé un articulo transitorio aplicable
solamente al sistema privado de salud y consistié en regular, por un periodo
méximo de tres anos, la llamada “adjudicacién aleatoria de cartera”. Dicho
procedimiento se activaba al cancelarse el registro de una Isapre y consistia en
distribuir, entre las restantes Isapres, la totalidad de afiliados y beneficiarios.

La facultad se agoté en el mes de agosto de 20006.
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II. LEY N° 19.937 (“LEY SOBRE AUTORIDAD SANITARIA")

Se publicé en el Diario Oficial el 24 de febrero de 2004.

Tal como rezaba el Mensaje que acompafi6 el proyecto, dicha ley tuvo
por objetivo establecer una nueva concepcién de la autoridad sanitaria, distintas
modalidades de gestién y fortalecer la participacién ciudadana.

Esta ley consta de ocho articulos permanentes y veintitrés disposiciones
transitorias.

1. ARTICULO 1°
El articulo 1° introdujo profundas reformas al decreto ley N° 2.763,

de 1979.

Cabe tener presente que el referido decreto ley reorganizé al Ministerio
de Salud, creé los Servicios de Salud, el Fondo Nacional de Salud, el Instituto
de Salud Publica y la Central Nacional de Abastecimientos del Sistema Nacional
de Servicios de Salud, asi como también suprimié al Servicio Nacional de Salud

(SNS) y al Servicio Médico Nacional de Empleados (SERMENA).

El articulo 1° de la Ley sobre Autoridad Sanitaria consta de 34 numerales.

1.1. Numeral 1

El numeral 1) sustituy6 el articulo 4° del decreto ley N° 2.763, de 1979,
ampliando considerablemente las funciones del Ministerio de Salud.

1.2. Numeral 2

El numeral 2) agregd un nuevo articulo 4° bis al decreto ley N° 2.763,
de 1979, obligando al Ministerio de Salud a convocar la formacién de Consejos

Consultivos, a objeto de formular, evaluar y actualizar los lineamientos estratégicos
del sector salud o Plan Nacional de Salud.
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1.3. Numeral 3

El numeral 3) sustituy6 el articulo 5° del decreto ley N° 2.763, de 1979,
estableciendo la nueva estructura del Ministerio de Salud, en donde destaca la
existencia de dos subsecretarias de salud: la Subsecretaria de Redes Asistenciales
y la Subsecretaria de Salud Publica.

1.4. Numeral 4

El numeral 4) derogé el inciso final del articulo 6° del decreto ley N°
2.763, de 1979, el que senalaba que del Ministro dependia su Gabinete, la
Oficina de Planificacién y Presupuesto y el Departamento de Inspeccidn, or-
ganigrama que con el paso del tiempo habia quedado totalmente desfasado.

1.5. Numeral 5
El numeral 5) derogé el articulo 7° del decreto ley N° 2.763, de 1979,

que sefalaba que el Jefe de Gabinete colaboraba inmediata y directamente con
el Ministro, actuaba como érgano de enlace y comunicacién con las distintas
unidades del Ministerio y jefaturas superiores de Servicios, y desempefiaba las
demds funciones y tareas que aquél le encomendara.

1.6. Numeral 6

El numeral 6) modificé el articulo 8° del decreto ley N° 2.763, de
1979.

Bésicamente la modificacién consistié en fijar las atribuciones o dmbito
de competencia de la Subsecretaria de Redes Asistenciales que se cred.

1.7. Numeral 7

El numeral 7) sustituy6 el articulo 9° del decreto ley N° 2.763, de
1979.

Originalmente el articulo 9° se referfa a la Oficina de Planificacién y
Presupuesto.

El nuevo articulo 9° fij6 el 4mbito de competencia de la nueva Subse-
cretarfa de Salud Pablica.
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1.8. Numeral 8

El numeral 8) derogé el articulo 10 del decreto ley N° 2.763, de 1979,
el que regulaba el dmbito de competencia del Departamento de Inspeccion.

1.9. Numeral 9

El numeral 9) derogé los articulos 11, 12y 13 del decreto ley N° 2.763,
de 1979.

El articulo 11 fijaba la competencia del Departamento de Asesoria Ju-
ridica; el articulo 12 hacia lo propio con el Departamento de Administracién
y Servicio Interno; y el articulo 13 sefialaba el reglamento que debia dictarse
con las funciones del Ministerio.

1.10. Numeral 10

El articulo 14 del decreto ley N° 2.763, de 1979, se referia a las Secre-
tarias Regionales Ministeriales (SEREMI) de Salud y sefialaba sus principales
funciones.

El numeral 10) reformula el articulo, suprimiendo sus funciones y elimi-

nando la obligacién de que el SEREMI deba ser médico chileno.

1.11. Numeral 11
El numeral 11) intercala los articulos 14 A, 14 B, 14 C, 14 Dy 14 E.

En sintesis, dichos articulos dotan a los SEREMIS de mayores atribu-
ciones, constituyéndolos en las autoridades sanitarias en el territorio de su
jurisdiccién.

Este cambio es uno de los mds radicales que contiene la Ley sobre Au-
toridad Sanitaria, puesto que, como veremos, separa las funciones rectoras en
salud de las de provisién de servicios.

Hasta antes de la Reforma, ambas atribuciones las desempenaban los
Servicios de Salud. Desde la Reforma, estos ultimos sélo deberdn otorgar
atenciones de salud.

1.12. Numeral 12

El numeral 12) deroga el articulo 15 del decreto ley N° 2.763, de 1979,
el que enumeraba los organismos dependientes del Ministerio de Salud (los
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Servicios de Salud; el Fondo Nacional de Salud; el Instituto de Salud Puablica
de Chile, y la Central de Abastecimiento del Sistema Nacional de Servicios

de Salud).

1.13. Numeral 13

El articulo 16 del decreto ley N° 2.763, de 1979, creé los Servicios de
Salud e indicé el nimero de ellos en todo el pais.

El numeral 13), bdsicamente, introduce dos modificaciones: por un
lado, les otorga a los Servicios de Salud la potestad de articulacién, gestion
y desarrollo de la red asistencial correspondiente y, por otro lado, suprime el

Servicio de Salud Metropolitano del Ambiente (SESMA).

Esta tltima modificacién obedece a que, como se dijo, las potestades
de la autoridad sanitaria (entre las que se incluyen las medio ambientales), ya
no se encuentran radicadas en los Servicios de Salud sino que han pasado a ser
ejercidas por los SEREMIS respectivos.

1.14. Numeral 14
El numeral 14) agrega los articulos 16 bis y 16 ter, nuevos.

El primero de ellos se ocupa de senalar cémo estardn constituidas las
Redes Asistenciales de cada Servicio de Salud; el segundo, se ocupa de la aten-
cién primaria de salud.

1.15. Numeral 15

El numeral 15) deroga los incisos segundo y tercero del articulo 17 del
decreto ley N° 2.763, de 1979, que se referian al Servicio de Salud Metropo-
litano del Ambiente.

1.16. Numeral 16
El articulo 18 del decreto ley N° 2.763, de 1979, sehalaba que el Direc-

tor de los Servicios de Salud era un funcionario de la exclusiva confianza del
Presidente de la Republica.

El numeral 16) reemplazé lo anterior, indicando que el director serd
seleccionado, designado y evaluado conforme al Titulo VI de la Ley N° 19.882,
es decir, de acuerdo a las normas sobre Alta Direccién Puablica.
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1.17. Numeral 17

El numeral 17) intercala un articulo 18 bis, nuevo, que define el dmbito
de competencia del Director de Servicio de Salud.

1.18. Numeral 18

El articulo 20 del decreto ley N° 2.763, de 1979, define las potestades
y atribuciones del Director de Servicio de Salud.

El numeral 18) modifica dicho precepto en concordancia con las ante-
riores modificaciones relativas a la separacién de funciones entre provision de
atenciones y autoridad sanitaria, ademds de otras precisiones que analizaremos
con mds detalle en su momento.

1.19. Numeral 19

El numeral 19) agrega los articulos 21 Ay 21 B al decreto ley N° 2.763,
de 1979.

El primero de ellos se refiere a los Consejos de Integracién de la Red
Asistencial, que existirdn en cada Servicio de Salud; y el segundo dispone que el
nombre de los establecimientos dependientes del Servicio de Salud serd deter-
minado mediante decreto supremo expedido a través del Ministerio de Salud, a
proposicién del respectivo Director del Servicio de Salud, quien deberd acom-
panar, para estos efectos, la opinién del Consejo Regional correspondiente.

1.20. Numeral 20

El numeral 20) sustituye, en el articulo 23 del decreto ley N° 2.763, de
1979, la frase: “del decreto con fuerza de ley N° 338, de 1960” por la siguiente:
“de laley N° 18.834”.

Esta modificacién, como otras que se indicardn en este mismo Capitulo,
obedecen a una actualizacién de referencias a textos legales.

En este caso, a la época de dictacién del citado decreto ley (1979), el
Estatuto Administrativo de los funcionarios publicos se encontraba contenido
en el decreto con fuerza de ley N° 338, de 1960.

Dicho cuerpo legal fue reemplazado en el afio 1989 por la Ley N° 18.834.

Su texto refundido, coordinado y sistematizado se f1jé en el decreto con fuerza
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de ley N° 29, de 2004, del Ministerio de Hacienda, el que se publicé en el
Diario Oficial el 16 de marzo de 2005.

1.21. Numeral 21

El articulo 24 del decreto ley N° 2.763, de 1979, se referia a los recursos
que financiarian a los servicios de Salud.

El numeral 21) lo que hace es reformular dicho precepto, adecudndolo
a las nuevas potestades del Servicio de Salud.

1.22. Numeral 22

El numeral 22 intercala los Titulos IV y V, nuevos, en el decreto ley N°

2.763, de 1979.

Esta es la segunda gran modificacién que contiene la Ley sobre Auto-
ridad Sanitaria.

En efecto, por el Titulo IV se crean los llamados “ESTABLECIMIEN-
TOS DE AUTOGESTION EN RED”, el que esté regulado entre los articulos
25Aa25N.

Estos establecimientos son érganos funcionalmente desconcentrados del
correspondiente Servicio de Salud, es decir, si bien forman parte del Servicio,
es la propia ley la que les ha otorgado determinadas atribuciones que les son
propias y que no pueden ser ejercidas por el Servicio del que dependen.

El Titulo V, por su parte, se refiere a los “ESTABLECIMIENTOS DE
SALUD DE MENOR COMPLEJIDAD”, regulados en los articulos 25 N

a25Q.

A diferencia de los anteriores, sus grados de autonomia son menores,
como lo veremos en su momento.

1.23. Numeral 23

El articulo 27 del decreto ley N° 2.763, de 1979, se ocupa de las fun-
ciones del Fondo Nacional de Salud.

El numeral 23) modifica dicho precepto, estableciendo, en primer térmi-
no, que la facultad de recaudar incluye la potestad de fiscalizar la recaudacion
de las cotizaciones; en segundo lugar, le reconoce la facultad de resolver los
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reclamos que sus beneficiarios efecttien y, finalmente, le otorga la potestad de
tratar datos personales o sensibles con el fin de proteger la salud de la poblacién

o para la determinacién y otorgamiento de beneficios de salud, de acuerdo a
la Ley N° 19.628.

1.24. Numeral 24

El numeral 24) modifica la letra g) del articulo 30 del decreto ley N°

2.763, de 1979, que se referia a las transacciones que podia acordar FONA-
SA.

La modificacién precisa que se refiere a los “contratos de transaccién”.

1.25. Numeral 25

El numeral 25) efectia una modificacién tan sélo de referencia en el
articulo 31 del decreto ley N° 2.763, de 1979, puesto que dicho precepto se
remitia al articulo 28 de la Ley N° 18.575.

Ello, por cuanto el texto de laley N° 18.575 Ley Orgdnica Constitucional
sobre Bases Generales de la Administracién del Estado-, se fij6 en el Decreto
con Fuerza de Ley N° 1/19.653, del afio 2000, del Ministerio Secretaria General
de la Presidencia, publicado en el Diario Oficial el 17 de noviembre de 2001,
alterandose la numeracién de los articulos. Es asi como el antiguo articulo 28
pasé a ser articulo 31.

Dice el articulo 31 de la citada Ley Orgdnica:

“Articulo 31.- Los servicios piiblicos estardn a cargo de un jefe superior
denominado Director, quien serd el funcionario de mds alta jerarquia
dentro del respectivo organismo. Sin embargo, la ley podrd, en casos
excepcionales, otorgar a los jefes superiores una denominacion distinta.

A los jefes de servicio les corresponderd dirigir, organizar y administrar
el correspondiente servicio; controlarlo y velar por el cumplimiento de sus
objetivos; responder de su gestion, y desempenar las demds funciones que
la ley les asigne.

En circunstancias excepcionales la ley podrd establecer consejos u drganos
colegiados en la estructura de los servicios piiblicos con las facultades que
ésta senale, incluyendo la de direccion superior del servicio.”
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1.26. Numeral 26

El articulo 35 del decreto ley N° 2.763, de 1979, crea el Instituto de
Salud Publica de Chile “Dr. Eugenio Sudrez Herreros”.

Entre otras cosas, senala que el Instituto servird de laboratorio nacional
y de referencia en los campos de la microbiologia, inmunologia, bromatologia,
farmacologia, laboratorio clinico, contaminacién ambiental y salud ocupacio-
nal.

El numeral 26) agrega los términos imagenologia, radioterapia y bancos
de sangre.

1.27. Numeral 27

El articulo 37 del decreto ley N° 2.763, de 1979, fij6 las funciones del
Instituto de Salud Pdblica de Chile “Dr. Eugenio Sudrez Herreros™.

El numeral 27) agrega una nueva funcién: fiscalizar el cumplimiento de
normas de calidad y acreditacién de los laboratorios.

1.28. Numeral 28

El articulo 39 del decreto ley N° 2.763, de 1979, sehalaba las atribucio-
nes del Director del Instituto de Salud Puablica de Chile “Dr. Eugenio Sudrez
Herreros”.

El numeral 28), modificé dicho articulo, por un lado, precisando que las
transacciones a que se refiere la letra d) se refiere a los “contratos de transaccién”;
en segundo lugar, se eliminé la obligacién de que las funciones del Instituto
se fijen en un reglamento lo que, como veremos mds adelante, deberd hacerse
por simple resolucién de su Director (al igual que ocurre con FONASA); en
tercer lugar, se establecié que la delegacion de atribuciones debe hacerse con-
forma a la Ley N° 18.575, Orgdnica Constitucional sobre Bases Generales de
la Administracién y, finalmente, se faculté al Director para encomendar las
labores operativas de inspeccion o verificacién del cumplimiento de las normas
de su competencia, a terceros idéneos debidamente certificados conforme al
reglamento respectivo.
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1.29. Numeral 29

El numeral 29) modifica la referencia que hacfa el articulo 40 al decreto
con fuerza de ley N° 338, de 1960 por la referencia a la Ley N° 18.834, puesto
que, como se dijo mds arriba, a la época de dictacién del decreto ley N° 2.763
(1979), el Estatuto Administrativo de los funcionarios pablicos se encontraba
contenido en el citado decreto con fuerza de ley.

1.30. Numeral 30

El articulo 42 del decreto ley N° 2.763, de 1979, establecia la estructura
bésica del Instituto y las funciones de sus departamentos.

El numeral 30) reemplazé dicho articulo, dejando entregada a una
resolucion de su Director la fijacién de la estructura y organizacion interna
del Instituto.

1.31. Numeral 31

El articulo 50 del decreto ley N° 2.763, de 1979, se referia a las atri-
buciones del Director de la Central Nacional de Abastecimientos del Sistema
Nacional de Servicios de Salud.

El numeral 31) modific6 dicho articulo, en primer lugar, precisando que
las transacciones a que se refiere la letra b) son los “contratos de transacciéon”;
en segundo lugar, se eliminé la obligacién de que las funciones del Instituto
se fijen en un reglamento lo que, como veremos mds adelante, deberd hacerse
por simple resolucién de su Director (al igual que ocurre con FONASA) v,
en tercer lugar, se establecié que la delegacién de atribuciones debe hacerse
conforme a la Ley N° 18.575, Orgénica Constitucional sobre Bases Generales
de la Administracién.

1.32. Numeral 32

Elarticulo 51 del decreto ley N° 2.763, de 1979, establecia la estructura
bésica de la Central y las funciones de sus departamentos.

El numeral 32) reemplazé dicho articulo, dejando entregada a una
resolucién de su Director la fijacién de la estructura y organizacion interna

de la Central.
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1.33. Numeral 33

El articulo 52 del decreto ley N° 2.763, de 1979, establecia la Comisién
que conoceria y decidirfa las adquisiciones que efectta la Central y quiénes la
integraban.

El numeral 33), por un lado, senala que el Subsecretario que la integrard
es el de Redes Asistenciales y, por otro, reemplaza la exigencia de que sea un jefe
de departamento del Ministerio de Salud por un representante del mismo.

1.34. Numeral 34

El numeral 34) intercala en el decreto ley N° 2.763, de 1979, un nuevo
Capitulo VI, el que contiene los articulos 61 a 83 nuevos.

Dicho Capitulo se refiere a las siguientes materias:

- Asignacién de desarrollo y estimulo al desempefio colectivo (articulos

61 a 63).

- Asignacién de acreditacién individual y estimulo al desempefio colectivo

(articulos 64 a 67).
- Asignacién de estimulo a la funcién Directiva (articulos 68 a 71).
- Asignacién de turno (articulos 72 a 75).
- Asignacién de responsabilidad (articulos 76 a 79).
- Promocién en la carrera funcionaria (articulos 80 a y 81).

- Dotacidn (articulos 82 y 83).

2. ARTICULO 2°

El articulo 2° de la Ley sobre Autoridad Sanitaria reemplaza el articulo
5° del Cédigo Sanitario.

Esta modificacién se encuentra en consonancia con la separacién de

funciones entre la autoridad sanitaria y la provisién de atenciones de salud.

En efecto, el Cédigo Sanitario (cuyo texto se encuentra aprobado por el
Decreto con Fuerza de Ley N° 725, de 1967, publicado en el Diario Oficial el
31 de enero de 1968), bdsicamente contiene las normas relativas a la proteccion
y promocion de la salud, declaracién obligatoria de enfermedades, estadisticas
sanitarias, divulgacion y educacién sanitarias, profilaxis sanitaria internacional,

48



Descripcion de las Leyes que Forman Parte de la Reforma de la Salud

higiene y seguridad del ambiente y los lugares de trabajo, regulacién de pro-
ductos famacéuticos, alimentos de uso médico, cosméticos, productos alimen-
ticios y articulo de uso médico, el ejercicio de la medicina y profesiones afines,
laboratorios, farmacias, observacion y reclusién de enfermos mentales, de los
alcohdlicos y demds que presenten dependencia de otras drogas y substancias,
normas sobre inhumaciones, exhumaciones y traslado de caddveres, aprove-
chamiento de érganos, tejidos o partes del cuerpo de un donante vivo y de la
utilizacién de caddveres o de parte de ellos con fines cientificos o terapéuticos
y, finalmente, todo lo relativo a los sumarios sanitarios y las sanciones.

El articulo 5° antiguo decia: “Cada vez que el presente Cédigo haga refe-
rencia a la autoridad sanitaria, se entenderd por ella el Director General de Salud
0 las personas en quienes éste delegue sus funciones o atribuciones”.

El Director General de Salud era el Jefe Superior del extinto Servicio
Nacional de Salud. Sus funciones, a partir de 1979, pasaron a los Directores
de los Servicios de Salud.

En consecuencia, hasta antes de la Ley N° 19.937, la autoridad sanitaria
para los efectos del Cédigo Sanitario eran los Directores de los Servicios de
Salud. Con dicha ley, la autoridad sanitaria la ejerce el respectivo SEREMI de
Salud.

Es por ello que se reemplaza el articulo 5° por el siguiente:

Articulo 5°.- Cada vez que el presente Cddigo, la ley o el reglamento aluda
a la autoridad sanitaria, deberd entenderse por ella al Ministro de Salud,
en las materias que son de competencia de dicha Secretaria de Estado; a
los Secretarios Regionales Ministeriales de Salud, como sucesores legales de
los Servicios de Salud y del Servicio de Salud del Ambiente de la Region
Metropolitana, respecto de las atribuciones y funciones que este Cédigo, la
ley o el reglamento radica en dichas autoridades y que ejercerd dentro del
territorio regional de que se trate; y al Director del Instituto de Salud Pi-
blica, en relacién con las facultades que legalmente le corresponden respecto
de las materias sanitarias que este Codigo, la ley o el reglamento regula, sin
perjuicio de los funcionarios en quienes estas autoridades hayan delegado
vélidamente sus atribuciones.”.
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3.  ARTICULO 3°
El articulo 3° modifica la Ley N° 19.490.

Dicha ley se publicé en el Diario Oficial el 3 de enero de 1997 y esta-
blecié una serie de beneficios pecuniarios al personal que labora en el sector
salud: asignacién de estimulo por experiencia y desempefio funcionario; boni-
ficacién de estimulo por desempeno funcionario y bonificacién por desempefio
institucional.

Las modificaciones que introduce la Ley sobre Autoridad Sanitaria
obedecen, en primer lugar, a que ahora existen dos Subsecretarias, por lo que
hubo que modificar la referencia a “la Subsecretaria” y “al Subsecretario”, por
“1 7 » <« . »

as Subsecretarias” y “los Subsecretarios” las veces en que ello aparece en la
citada ley.

En segundo lugar, se modifica la distribucién de la bonificacién de
estimulo por desempeno funcionario.

Dicha bonificacién se regulaba integramente por lo dispuesto en el arti-
culo 11 de la Ley N° 19.479, cuerpo legal que introdujo una serie de beneficios
pecuniarios al personal de Aduanas.

Pues bien, hasta antes de la modificacién, el universo de personas que
recibia la bonificacién era de un 66%, de los cuales un 33% mejor evaluado
recibia el equivalente a un 10% de la suma de sueldos base mds la asignacién
de fiscalizacidn; y el restante 33% del personal recibia un 5% de los mismos
emolumentos.

La modificacién, en esta materia, alteré esa distribucién, de modo que
el 33% de los funcionarios mejor evaluados accederd a un 15,5% y el restante
33% accederd aun 7,75%. Y para el personal de planta y a contrata del Fondo
Nacional de Salud, esta bonificacién serd de 10% para el 33% de los funciona-
rios de cada planta mejor evaluados, y de 5% para el 33% que le siga en orden
descendiente de evaluacién, hasta completar el 66%.

En tercer lugar, se altera la bonificacién por desempefio institucional
aumentdndose desde un 10% a un 15,5% para el personal de las Subsecretarias
de Salud, del Instituto de Salud Publica y de la Central Nacional de Abasteci-
mientos del Sistema Nacional de Servicios de Salud.
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Finalmente, se deja establecido que la asignacién por desempefio insti-
tucional la percibird el 100% de los funcionarios, independientemente de su
calificacién.

4,  ARTICULO 4°

El articulo 4° de la Ley sobre Autoridad Sanitaria sustituye, en el inciso
tercero del articulo 4° de la Ley N° 19.0806, el pérrafo relativo a la planta de
profesionales, por el siguiente: “PLANTA DE PROFESIONALES: De grado
18° al grado 5°..

La Ley N° 19.086 establecié nuevas normas sobre remuneraciones y
cargos en plantas de personal del Sector Salud.

Originalmente, el pdrrafo del inciso tercero decia:

“PLANTA DE PROFESIONALES: De manera genérica, grados 18° al
5°. Sin embargo, los cargos pertenecientes a esta planta sélo podrdn ubi-
carse dentro de los grados que se asignen segtin las diversas profesiones,
especialidades o actividades, a saber: Asistentes Sociales, Enfermeras,
Kinesiélogos, Matronas, Nutricionistas, Tecn6logos Médicos, Terapeutas
Ocupacionales y Fonoaudiélogos: De grado 17° a grado 10°.

Asistentes Médicos y Administrativos y otros profesionales o técnicos

universitarios cuya formacién académica sea de seis semestres y menos

de ocho semestres: De grado 18° a grado 12°.

Otros Profesionales o Técnicos Universitarios de carreras de ocho semes-

tres y menos de diez: De grado 18° a grado 10°.

Profesionales Universitarios cuya formacion académica sea de diez o mds

semestres: De grado 17° a grado 5°.”

La modificacién busca, en consecuencia, eliminar las distinciones de

rados de los profesionales atendiendo a la profesién de los funcionarios.

grados de | f les atendiendo a | f de los fi

5.  ARTICULO 5°

El articulo 5° de la Ley sobre Autoridad Sanitaria reafirma la modificacién
precedente, estableciendo que, a contar de la fecha de publicacién de dicha ley
(es decir, desde el 24 de febrero de 2004), los funcionarios de las profesiones
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de Asistentes Sociales, Enfermeras, Kinesiélogos, Matronas, Nutricionistas,
Tecnéblogos Médicos, Terapeutas Ocupacionales y Fonoaudidlogos, también
podran acceder, entre los grados 18° al 5°, a los cargos vacantes de las plantas
de las respectivas instituciones, o a los empleos a contrata asimilados a los
mismos grados.

6. ARTICULO 6°

El articulo 6° de la Ley sobre Autoridad Sanitaria contiene la Ley Orga-
nica de la Superintendencia de Salud.

Si bien mds adelante analizaremos en detalle este articulo, cabe destacar
desde ya que la Superintendencia de Salud es la sucesora legal de la ex Super-
intendencia de Isapres y que le compete:

a. Supervigilar y controlar a las Isapres de acuerdo a la ley y velar por el
cumplimiento de las obligaciones que les imponga el Régimen de Ga-
rantias en Salud, los contratos de salud, las leyes y los reglamentos que
las rigen.

b.  Supervigilar y controlar al Fondo Nacional de Salud en todas aquellas
materias que digan estricta relacién con los derechos que tienen sus be-
neficiarios en las modalidades de atencién institucional, de libre eleccién,
y lo que la ley establece como Régimen de Garantias en Salud.

c. Fiscalizar a todos los prestadores de salud putblicos y privados, sean éstos
personas naturales o juridicas, respecto de su acreditacién y certificacion,
asi como la mantencién del cumplimiento de los estdndares establecidos
en la acreditacién.

7. ARTICULO 7°

El articulo 7° de la Ley sobre Autoridad Sanitaria establece que la bo-
nificacién por retiro establecida en el Titulo II de la Ley N° 19.882 no serd
aplicable al personal perteneciente a los establecimientos de salud de cardcter
experimental, los que se regirdn por el articulo primero transitorio de la Ley
sobre Autoridad Sanitaria.

Cabe tener presente que el Titulo II de la Ley N° 19.882 establece una
bonificacién por retiro (articulos séptimo a duodécimo) que equivale a un
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mes de remuneracién por cada dos afios de servicio, con tope de nueve meses,
en el caso de los hombres, y un mes adicional en el caso de las mujeres. Asi,
por ejemplo, si un hombre ha trabajado 10 anos, tiene derecho a 5 meses de
bonificacién; pero la mujer que también ha trabajado 10 afios, tiene derecho
a 6 meses de bonificacién.

Es esa bonificacién por retiro la que no se aplica al personal de los es-
tablecimientos de salud de cardcter experimental, pues ellos se regirdn por la
bonificacién aplicable al personal que se desempena en los Servicios de Salud,
en las Subsecretarias del Ministerio de Salud, en el Instituto de Salud Puablica
de Chile y en la Central de Abastecimiento del Sistema Nacional de Servicios

de Salud.

Ahora bien, los llamados “establecimientos de salud de cardcter experi-
mental” fueron creados por la Ley N° 19.650, publicada en el Diario Oficial
el 24 de diciembre de 1999.

El articulo 6° de dicha ley establecié:

“Articulo 6°.- Factltase al Presidente de la Republica, por el plazo de
un afio contado desde la fecha de la publicacién de la presente ley,
para crear, mediante uno o mds decretos con fuerza de ley expedidos
por intermedio del Ministerio de Salud, los que también deberdn ser
suscritos por el Ministro de Hacienda, tres establecimientos de salud de
cardcter experimental, que a continuacién se senalan: Hospital Padre
Alberto Hurtado, Centro de Referencia de Salud de Pefialolén y Centro
de Referencia de Salud de Maipu.

Los establecimientos experimentales a que se refiere el inciso anterior
serdn servicios publicos funcionalmente descentralizados, dotados de
personalidad juridica y patrimonio propio, distintos de los Servicios de
Salud a que se refiere el decreto ley N© 2.763, de 1979. Por su cardcter
experimental, deberdn estar sujetos a evaluacién en los periodos y formas
que el Presidente disponga. Ademds, estos establecimientos tendrdn a
su cargo, en el dmbito que se les determine, la ejecucién de las acciones
de fomento, proteccién, recuperacién y rehabilitacién de las personas
enfermas. También estardn sometidos a la ley N° 18.575, Orgdnica
Constitucional de Bases Generales de la Administracién del Estado y
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estardn sujetos a las disposiciones del Cédigo Sanitario. Asimismo, es-
tardn sujetos a las politicas nacionales y normas técnicas del Ministerio

de Salud.

Con todo, dichos establecimientos se relacionardn con el Presidente
de la Republica, a través del Ministerio de Salud, para los efectos de
someterse a la supervisién de su funcionamiento a través del Servicio
de Salud respectivo.

Estos establecimientos deberdn funcionar coordinados con el Servicio
de Salud respectivo e integrados a la red asistencial, orientar su actividad
hacia un continuo fortalecimiento y mejoramiento en la calidad, opor-
tunidad y cobertura de las prestaciones que proporcionen a sus usuarios,
en especial mediante el establecimiento de sistemas de gestién apropiados
a estos fines y al eficiente empleo de los recursos de todo orden de que
dispongan.

Con estos propositos, el Presidente de la Reptblica, en el ejercicio de
las facultades que se le delegan, deberd dictar las normas necesarias para
el cabal logro de los mismos, entre otras, las relativas a las siguientes
materias:

Sistema de gestién por resultados de salud, que incluya fijacién de obje-
tivos y metas de produccion de servicios y de gestion sanitaria y los co-
rrespondientes mecanismos de medicidn y evaluacién de los mismos;
Responsabilidad del jefe superior y demds jefaturas por el logro de los
resultados y el eficiente empleo de los recursos;

Mecanismos de participacién de la poblacion usuaria del servicio;
Establecimiento de niveles de direccién y de gerencia adecuados a una
eficiente gestion;

Régimen de administracién de personal aplicable a todos los trabajadores
del respectivo servicio, el que podrd ser diferenciado en atencién a los
estamentos y a las funciones involucrados, y fijacién de las dotaciones

correspondientes;

Sistemas de remuneraciones aplicables a los trabajadores, los cuales debe-
rdn consultar, en todo caso, incentivos econémicos y de otra naturaleza,
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asociados al desempeno individual y al logro de metas por unidades de
gestion e institucionales;

Obtencidén y administracién de recursos financieros, fisicos y materiales,
sujetindose, en todo caso, a las normas legales de aplicacién general sobre
la materia;

Bases de la organizacién de los servicios, las que deberdn consultar cri-
terios de flexibilidad en la estructura y funcionamiento de los mismos;

Mecanismo de adquisiciones y administracién de bienes y servicios;

Establecimiento obligatorio de periddicas auditorfas externas integrales
de la gestién clinica y administrativa del servicio;

Facultades de celebracién de convenios con prestadores publicos o pri-
vados de acciones de salud, relativos al objeto y naturaleza del respectivo
servicio, y

Regulaciones para incorporar al régimen de que trata este articulo a
aquellos establecimientos que se encuentran en funciones al momento
de la creacién del servicio correspondiente, en especial en lo relativo a
su personal y a sus recursos.

El mayor gasto que represente la aplicacion de este articulo se financiard
con cargo a los recursos consignados en el presupuesto de los Servicios de

Salud.”

En el ejercicio de esta facultad, el Presidente dicté tres decretos con

fuerza de ley, a saber:

DFL N° 29, de 2000, de Salud, publicado en el Diario Oficial el 23 de
julio de 2001 y que fija el estatuto orgnico del Hospital Padre Alberto
Hurtado.

DFL N° 30, de 2000, de Salud, publicado en el Diario Oficial el 23 de
julio de 2001 y que fija el estatuto orgdnico del Centro de Referencia
de Salud de Penalolén Cordillera Oriente

DFL N° 31, de 2000, de Salud, publicado en el Diario Oficial el 23 de
julio de 2001 y que fija el estatuto orgdnico del Centro de Referencia
de Salud de Maipu.
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8. ARTICULO 8°

El articulo 8° de la Ley sobre Autoridad Sanitaria modificé la Ley N°
19.378.

La Ley N° 19.378 fue publicada en el Diario Oficial el 13 de abril de 1995

y contiene el Estatuto de Atencién Primaria Municipal.

La Ley sobre Autoridad Sanitaria le introdujo dos modificaciones: una,
al articulo 49 y la segunda agregando un articulo 55 bis, nuevo.

La finalidad de ambas modificaciones es la misma: que los recursos que
se aporten por parte del Estado a las entidades administradoras de la atencién
primaria, deben hacerse por intermedio de las Municipalidades, debiendo
quedar reflejada en el presupuesto respectivo y constar en el balance que las
Municipalidades deben llevar para estos efectos.

9. ARTICULOS TRANSITORIOS

La Ley sobre Autoridad Sanitaria contempla 23 articulos transitorios.

9.1. Articulo primero transitorio

El articulo primero transitorio establece un incentivo al retiro a través
de una bonificacién.

Dicha bonificacién es aplicable al personal mayor de 60 anos de edad
mujeres- o mayor de 65 afos de edad varones- regido por la Ley N° 18.834 y
el decreto ley N° 249, de 1974 (es decir, a quienes se les aplican los estatutos
funcionarios generales y no especiales, como podrian ser los médicos regidos
por la Ley N° 15.076 6 19.664), que se desempenen en un Servicio de Salud,
en las Subsecretarias del Ministerio de Salud, en el Instituto de Salud Pdablica
de Chile y en la Central de Abastecimiento del Sistema Nacional de Servicios
de Salud, asi como los funcionarios de los establecimientos de salud de caricter
experimental.

9.2. Articulo segundo transitorio

El articulo segundo transitorio se ocupa de indicar el cronograma de
otorgamiento de la asignacion de desarrollo y estimulo al desempeno colectivo

establecida en el articulo 61 del decreto ley N° 2.763, de 1979.
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9.3. Articulo tercero transitorio

El articulo tercero transitorio dispone la implementacién gradual del
componente por acreditacion individual a que se refieren los articulos 64, 65

y 66 del decreto ley N° 2.763, de 1979.

9.4. Articulo cuarto transitorio

El articulo cuarto transitorio sefiala el modo cémo se otorgard el com-
ponente de cumplimiento anual de metas sanitarias y mejoramiento de la
atencién proporcionada a los usuarios a que se refieren los articulos 64, 65 y

67 del decreto ley N° 2.763, de 1979, durante los anos 2003 al 2006.

9.5. Articulo quinto transitorio

El articulo quinto transitorio establece la forma gradual en tres afios para el
otorgamiento de la asignacion de estimulo a la funcién directiva, establecida en el

articulo 68 del decreto ley N° 2.763, de 1979.

9.6. Articulo sexto transitorio

El articulo sexto transitorio establece el cronograma de tres anos para
otorgar la asignacién de estimulo a la funcién directiva, establecida en el articulo

68 del decreto ley N° 2.763, de 1979.

9.7. Articulo séptimo transitorio

El articulo séptimo transitorio establece la gradualidad por cuatro afios para
que rijan plenamente las modificaciones a la Ley N° 19.490.

9.8. Articulo octavo transitorio

El articulo octavo transitorio senala la época en que comenzardn a regir
la asignacién de turno y la bonificacién compensatoria a que se refieren los
articulos 72, 73 y 74, respectivamente, todos del decreto ley N° 2.763, de
1979, y decimotercero transitorio de la Ley sobre Autoridad Sanitaria, respec-
tivamente.
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9.9. Articulo noveno transitorio

El articulo noveno transitorio dispone la época en que comenzard a regir
la asignacién de responsabilidad establecida en el articulo 76 del decreto ley

Ne 2.763, de 1979.

9.10. Articulo décimo transitorio

El articulo décimo transitorio establece que el sistema de promocién
mediante concurso interno a que se refiere el articulo 81 del decreto ley N
2.763, de 1979, comenzard a operar ciento veinte dias después de publicada
la Ley sobre Autoridad Sanitaria, es decir, el 24 de junio de 2004, respecto de
todos los cargos vacantes existentes a esa fecha, salvo el grado de inicio de cada
planta, el que seguird regulado conforme a las normas generales.

9.11. Articulo undécimo transitorio

El articulo undécimo transitorio establece que el proceso de acreditacién
de competencias a que se refiere el articulo 80 del decreto ley N° 2.763, de
1979, comenzard a operar a contar de ciento ochenta dias después de publicada
la Ley sobre Autoridad Sanitaria, es decir, el 23 de agosto de 2004.

9.12. Articulo duodécimo transitorio

El articulo duodécimo transitorio establece que los reglamentos a que se
refieren el inciso segundo del articulo 63, el inciso segundo del articulo 66, el
articulo 70 y el inciso segundo del articulo 77, todos del decreto ley N° 2.763,
de 1979, deberan dictarse dentro de los ciento ochenta dias siguientes a la fecha
de publicacién de la Ley sobre Autoridad Sanitaria, es decir, hasta el 23 de agosto
de 2004.

9.13. Articulo decimotercero transitorio

El articulo decimotercero transitorio dispone que el personal a que se
aplica el articulo 72 del decreto ley N° 2.763, de 1979, que se encuentre en
funciones a la fecha de publicacién de la Ley sobre Autoridad Sanitaria (24 de
febrero de 2004), tendrd derecho a una bonificacién no imponible destinada
a compensar las deducciones por concepto de cotizaciones para pensiones y
salud a que esté afecta la asignacién de turno, cuyo monto serd el que resulte
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de aplicar los siguientes porcentajes sobre el valor de dicha asignacién, segtin
sea el sistema o régimen previsional de afiliacién del trabajador:

a)  20,5% para los afiliados al sistema del decreto ley N© 3.500, de 1980.

b)  25,62% para los afiliados al régimen general de la ex Caja Nacional de
Empleados Publicos y Periodistas, Seccién Empleados Publicos.

) 21,62% para los afiliados al régimen previsional de la ex Caja Nacional
de Empleados Publicos y Periodistas, con rebaja de imposiciones de la
letra a) del articulo 14 del decreto con fuerza de ley N 1.340 bis, de
1930.

Para el personal afiliado a un sistema o régimen previsional diferente
de los senalados, tal bonificacién serd equivalente a la suma de las cotizaciones
para salud y pensiones que, con respecto a la referida asignacién, le corresponda
efectuar al trabajador.

Esta bonificacién compensatoria se calculard conforme a los limites de
imponibilidad establecidos por la legislacién vigente.

9.14. Articulo decimocuarto transitorio

El articulo decimocuarto transitorio concedi6, por una sola vez, un
anticipo del componente base de la asignacién de desarrollo y estimulo al
desempefio colectivo establecida en los articulos 61 al 63 del decreto ley N°
2.763, de 1979, que se pagd en una sola cuota en el curso del mes siguiente al
de la publicacién de la Ley sobre Autoridad Sanitaria (es decir, durante marzo
de 2004), el que beneficié a los funcionarios que dichas disposiciones sefialan
que se encuentren ubicados entre los grados 19° y 28° de la Escala Unica, ambos
inclusive, y cuyos montos serdn equivalentes a la aplicacién de los porcentajes
que en dicho precepto se sefialan.

9.15. Articulo decimoquinto transitorio

El articulo decimoquinto transitorio dispuso que, sin perjuicio de lo
establecido en el articulo 25 A del decreto ley N° 2.763, de 1979, los siguientes
Establecimientos tendrian la calidad de “Establecimiento de Autogestién en
Red”, con las atribuciones y condiciones que senala el Titulo IV del decreto ley
N°2.763, de 1979, cuando cumplan los requisitos que establezca el reglamento

sefialado en el mencionado articulo:
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N° Comuna Establecimiento

1 Angol Hospital Angol

2 Antofagasta Hospital Regional de Antofagasta Doctor Leonardo
Guzmdn

3 Arica Hospital Doctor Juan Noé Crevani

4 Castro Hospital Castro

5 Chilldn Hospital Herminda Martin

6 Concepcién Hospital Guillermo Grant Benavente

7 Coquimbo Hospital Coquimbo

8 Coronel Hospital Coronel

9 Coyhaique Hospital Coyhaique

10 Curicé Hospital Curicé

11 Independencia Hospital Roberto del Rio

12 Independencia Instituto Nacional del Cdncer

13 Independencia Hospital San José

14 Iquique Hospital Doctor Ernesto Torres Galdames

15 La Serena Hospital La Serena

16 Linares Hospital Linares

17 Los Andes Hospital San Juan de Dios de Los Andes

18 Los Angeles Hospital Victor Rios Ruiz

19 Lota Hospital Lota

20 Melipilla Hospital Melipilla

21 Osorno Hospital Base de Osorno

22 Ovalle Hospital Ovalle

23 Penalolén Hospital Doctor Luis Tisné Brousse

24 Providencia Instituto de Neurocirugia

25 Providencia Hospital del Salvador

26 Providencia Hospital Luis Calvo Mackenna

27 Providencia Instituto de Geriatria Presidente Eduardo Frei Montalva

28 Providencia Instituto Pedro Aguirre Cerda

29 Providencia Instituto Nacional del Térax

30 Puente Alto Hospital Doctor Sétero del Rio Gundidn

31 Puerto Montt Hospital Puerto Montt

32 Punta Arenas Hospital Regional Doctor Lautaro Navarro Avaria

33 Quillota Hospital San Martin

34 Quilpué Hospital Quilpué

35 Quinta Normal Hospital San Juan de Dios

36 Quinta Normal Hospital Félix Bulnes

37 Rancagua Hospital Regional de Rancagua
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N° Comuna Establecimiento

38 Recoleta Instituto Psiquidtrico Doctor José Horwitz Barak
39 San Antonio Hospital Claudio Vicuna

40 San Carlos Hospital San Carlos

41 San Felipe Hospital San Camilo

42 San Fernando Hospital San Juan de Dios de San Fernando

43 San Miguel Hospital Barros Luco Trudeau

44 San Miguel Hospital Exequiel Gonzélez Cortés

45 Santiago Hospital Asistencia Pablica

46 Santiago Hospital Paula Jara Quemada

47 Santiago Instituto Traumatoldgico Doctor Teodoro Gebauer
48 Talca Hospital Talca

49 Talcahuano Hospital Las Higueras

50 Temuco Hospital Temuco

51 Tomé Hospital Tomé

52 Valdivia Hospital Valdivia

53 Valparaiso Hospital Carlos Van Buren

54 Valparaiso Hospital Valparaiso

55 Victoria Hospital Victoria

56 Vina Del Mar Hospital Gustavo Fricke

Agrega la disposicién transitoria que dichos establecimientos que no
hayan sido calificados como “Establecimiento de Autogestién en Red” al 1 de
enero del afio 2009, pasardn a tener dicha calidad a contar de esa fecha, por el
solo ministerio de la ley, y se encontrardn regidos por las normas establecidas
en el mencionado Titulo.

En todo caso, agrega, el personal directivo de estos establecimientos
tendrd derecho a los beneficios remuneracionales establecidos en el arti-
culo 68 del decreto ley N° 2.763, de 1979, asociados al cumplimiento de
los estindares establecidos en el articulo 25 G, cuando el establecimiento

cumpla dichos estdndares.

9.16. Articulo decimosexto transitorio

El articulo decimosexto transitorio dispone que el mayor gasto que
represente la aplicacién de la Ley sobre Autoridad Sanitaria se financiard

con cargo al Presupuesto del Ministerio de Salud. No obstante lo ante-
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rior, el Ministerio de Hacienda, con cargo al item 50-01-03-25-33.104
de la partida presupuestaria del Tesoro Pablico, podrd suplementar dicho
presupuesto en la parte del gasto que no se pudiere financiar con esos

recursos.

9.17. Articulo decimoséptimo transitorio

El articulo decimoséptimo transitorio faculté al Presidente de la Republi-
ca para que, dentro del plazo de un ano, contado desde la fecha de publicacién
de la Ley sobre Autoridad Sanitaria, mediante un decreto con fuerza de ley,
fijara el texto refundido, coordinado y sistematizado de las leyes N° 18.469 y
Ne 18.933.

Tal atribucién no se ejercié.

9.18. Articulo decimoctavo transitorio

El articulo decimoctavo transitorio senalé que las normas contenidas
en la Ley sobre Autoridad Sanitaria, entrarfan en vigencia el 1 de enero del
afno 2005.

Excepcionalmente, existen materias que comenzaron a regir a contar de
la publicacién de la Ley sobre Autoridad Sanitaria (24 de febrero de 2004).

Ellas son todo lo relativo al nuevo Capitulo VI incorporado al decreto ley
N°2.763, de 1979, que contiene los articulos 61 a 83 nuevos y que se refieren

a las siguientes materias:

- Asignacién de desarrollo y estimulo al desempefio colectivo (articulos

61 a 63).

- Asignacion de acreditacién individual y estimulo al desempefio colectivo

(articulos 64 a 67).
- Asignacién de estimulo a la funcién Directiva (articulos 68 a 71).
- Asignacién de turno (articulos 72 a 75).
- Asignacién de responsabilidad (articulos 76 a 79).
- Promocién en la carrera funcionaria (articulos 80 a y 81).

- Dotacién (articulos 82 y 83).
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Asimismo, se exceptud lo dispuesto a las modificaciones a las leyes N°

19.490, N° 19.086 y N° 19.378.

9.19. Articulo decimonoveno transitorio

El articulo decimonoveno transitorio facult6 al Presidente de la Repu-
blica para que, por decreto expedido por intermedio del Ministro de Hacienda,

conformard el primer presupuesto de la Superintendencia de Salud.

Tal atribucién no se ¢jercié.

9.20. Articulo vigésimo transitorio

El articulo vigésimo transitorio senalé que el sistema de certificacién con-
tenido en el ndmero 13 del articulo 4° del decreto ley N° 2.763, de 1979, no
se aplicarfa mientras no entren en vigencia las normas relativas a la acreditacion
de los programas correspondientes.

9.21. Articulo vigesimoprimero transitorio

El articulo vigesimoprimero transitorio faculté al Presidente de la Re-
publica para que, dentro del plazo de un afio contado desde la publicaciéon
de la Ley sobre Autoridad Sanitaria, esto es, hasta el 24 de febrero de 2005,
mediante un decreto con fuerza de ley expedido por intermedio del Ministerio
de Salud, fije el texto refundido, coordinado y sistematizado del decreto ley N°
2.763, del afno 1979.

Tal atribucién no se ejercié.

9.22. Articulo vigesimosegundo transitorio

El articulo vigesimosegundo transitorio faculté al Presidente de la
Republica para que, dentro del plazo de un afo contado desde la fecha de pu-
blicacién de la Ley sobre Autoridad Sanitaria, establezca, mediante uno o més
decretos con fuerza de ley expedidos por intermedio del Ministerio de Salud,
los que también deberdn ser suscritos por el Ministro de Hacienda, las normas
necesarias para regular las siguientes materias:

a)  Fijar la planta de personal de la Subsecretaria de Redes Asistenciales. El
encasillamiento en esta planta debia incluir sélo a personal proveniente

de la Subsecretarfa de Salud.
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Fijar la planta de personal de la Superintendencia de Salud. El encasi-
llamiento en esta planta podria incluir personal proveniente de la Sub-
secretarfa de Salud, de los Servicios de Salud y de la Superintendencia
de Instituciones de Salud Previsional. En todo caso, deberia encasillarse
en primer lugar a los funcionarios que son titulares de cargos de planta
de esta dltima institucién.

Fijar la planta de la Subsecretaria de Salud Pablica. El encasillamiento
en esta planta incluirfa personal proveniente de la Subsecretaria de
Salud y de los Servicios de Salud. En todo caso, deberia encasillarse en
primer lugar a los funcionarios que son titulares de cargos de planta de

la Subsecretaria de Salud.

La Subsecretaria de Salud Publica seria la continuadora legal de la Sub-
secretarfa de Salud, para todos los efectos legales.

Las plantas de las Subsecretarias de Redes Asistenciales y de Salud Publica
contendrian, a lo menos, dos cargos de jefe de division cada una.

Las dreas funcionales que competan al Ministerio de Salud a través de las
estructuras internas de sus Subsecretarias, estarfan asociadas, a lo menos,
a redes asistenciales, recursos humanos, planificacién y presupuesto,
prevencién y control de enfermedades, politicas publicas en salud y
administracién y servicio interno.

Modificar la planta del Fondo Nacional de Salud que se veria aumen-
tada por el traspaso de personal que cumpla funciones de autorizacién
y pago de subsidios de incapacidad laboral en los Servicios de Salud,
como consecuencia del ejercicio de la facultad a que se refiere la letra g)
siguiente.

Para ordenar el traspaso de funcionarios titulares de planta y a contrata
entre las instituciones sefialadas en las letras a), b), ¢) y f) precedentes, sin
alterar la calidad juridica de la designacién y sin solucién de continuidad,
y el traspaso de los recursos que se liberen por este hecho. El traspaso del
personal titular de planta, y de los cargos que sirven, se efectuaria en el
mismo grado que tenfan a la fecha del traspaso, salvo que se produzca
entre instituciones adscritas a diferentes escalas de sueldos base, caso en el
cual se realizaria en el grado mds cercano al total de remuneraciones que
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perciba el funcionario traspasado. A contar de esa misma fecha, el cargo
del que era titular el funcionario traspasado se entenderia suprimido de
pleno derecho en la planta de la institucién de origen.

Modificar las plantas de los servicios de salud que se verfan reducidas
por el traspaso del personal que cumpla funciones de autoridad sanitaria,
como consecuencia del ejercicio de la facultad a que se refieren las letras
b), ¢), f) y g) mencionadas.

Establecer las normas complementarias al articulo 13 bis de la Ley N°
18.834, respecto de los encasillamientos derivados de las plantas que
fije de conformidad con las atribuciones establecidas en esta disposicién
transitoria. Asimismo, en el ejercicio de ellas, podria establecer los requi-
sitos para el desempeno de los cargos, sus denominaciones, los niveles
jerdrquicos para efectos de la aplicacion de la Ley N° 19.882, las fechas
de vigencia de las plantas, las dotaciones maximas de personal y todas
las normas necesarias para la adecuada estructuracién y operacién de las
plantas que fije.

El uso de las facultades senaladas en este articulo transitorio quedaria
sujeto a las siguientes restricciones, respecto del personal al que afecte:

No podria tener como consecuencia ni podrian ser considerados como
causal de término de servicios, supresion de cargos, cese de funciones
o término de la relacién laboral del personal traspasado y del que no se
traspase.

No podria significar pérdida del empleo, disminucién de remuneraciones,
modificacién de los derechos estatutarios y previsionales del personal
traspasado y del que no se traspase. Tampoco podria importar cambio
de la residencia habitual de los funcionarios fuera de la Regién en que
estén prestando servicios, salvo con su consentimiento.

Cualquier diferencia de remuneraciones deberia ser pagada por planilla
suplementaria, la que se absorberia por los futuros mejoramientos de
remuneraciones que correspondan a los funcionarios, excepto los deri-
vados de reajustes generales que se otorguen a los trabajadores del sector
publico. Dicha planilla mantendria la misma imponibilidad que aquella
de las remuneraciones que compensa.
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Los funcionarios encasillados conservarian la asignacién de antigiiedad
que tengan reconocida, como también el tiempo computable para dicho
reconocimiento.

No se podria modificar la suma de las dotaciones méximas de personal
que tuvieran a la fecha de publicacién de la Ley sobre Autoridad Sani-
taria el Ministerio de Salud y las instituciones y servicios dependientes
o relacionados con éste, sin perjuicio de la creacién de los cargos de
Subsecretario de Redes Asistenciales, Intendente de Fondos y Seguros
Previsionales de Salud e Intendente de Prestadores de Salud.

Establecer el procedimiento para la determinacién del monto que perci-
birfa el personal por concepto de la asignacién de turno a que se refiere el
articulo 72 del decreto ley N© 2.763, de 1979. Asimismo, fijar el niimero
méximo de funcionarios que podria percibir la asignacién de turno y
la bonificacién compensatoria respecto del sistema integrado por tres y
cuatro personas respectivamente, durante el primer afio presupuestario
de vigencia.

Determinar la fecha de supresion del Servicio de Salud del Ambiente
de la Regién Metropolitana, la que en ningdn caso podria exceder de
dos anos a contar de la fecha de publicacién de la Ley sobre Autoridad
Sanitaria, establecer el destino de sus recursos y el traspaso de su personal,
el que deberia efectuarse al Ministerio de Salud. En tanto no se supri-
miere dicho Servicio, los funcionarios continuarian remunerados por el
sistema que legalmente les correspondia a la fecha de publicacién de la
Ley sobre Autoridad Sanitaria, como asimismo les serian aplicables las
normas contenidas en el Titulo VII del decreto ley N° 2.763, de 1979,
y en los articulos transitorios primero, séptimo y undécimo de dicha
ley. Asimismo, dichos funcionarios tendrian derecho a los incrementos
pecuniarios dispuestos en los articulos transitorios séptimo y decimo-
cuarto de la Ley sobre Autoridad Sanitaria.

9.23. Articulo vigesimotercero transitorio

El articulo vigesimotercero transitorio faculté al Presidente de la Re-

publica para que, por decreto expedido por intermedio del Ministerio de

Hacienda, conforme el presupuesto de la Subsecretaria de Redes Asistenciales,
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la Subsecretaria de Salud Publica, los Servicios de Salud y la Superintendencia
de Salud, y traspase a ellos los fondos de las entidades que traspasan personal
o bienes, necesarios para que cumplan sus funciones, pudiendo al efecto crear,
suprimir o modificar las asignaciones, {tem y glosas presupuestarias que sean
pertinentes.

Tal atribucién no fue ejercida.
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IIl. LEY N° 19.966 (LEY AUGE)

Se publicé en el Diario Oficial el 3 de septiembre de 2004.
Esta ley es conocida erréneamente como “Ley AUGE”.

Ocurre que en el ano 2002, cuando se envia el proyecto de ley, el Eje-
cutivo efectivamente propuso un “Sistema de Acceso Universal con Garantias
Explicitas”, al que denoming sistema AUGE o Plan AUGE.

No obstante, durante la discusion parlamentaria de la iniciativa legal, se
eliminé toda referencia a dicha sigla, reemplazdndola por las llamadas “Garantias
Explicitas en Salud” cuya sigla es GES.

Esta ley contiene 55 articulos permanentes, los que se dividen en 3
Titulos y 4 articulos transitorios.

1. TITULO I DEL REGIMEN GENERAL DE GARANTIAS EN
SALUD (ARTICULOS 1° A 33)

1.1. Pérrafo 1°, Disposiciones generales
El parrafo 1° de este Titulo contiene los articulos 1° a 4°.
El articulo 1° trata del Régimen General de Garantias en Salud.

El articulo 2° se refiere a las Garantias Explicitas en Salud que tanto el
Fondo Nacional de Salud como las Instituciones de Salud Previsional deberdn
asegurar obligatoriamente a sus respectivos beneficiarios.

El articulo 3° se refiere a las normas e instrucciones generales que debe
dictar el Ministerio de Salud sobre acceso, calidad y oportunidad para las
prestaciones que se otorguen a los beneficiarios del Fondo Nacional de Salud
no contempladas en las Garantias Explicitas en Salud.

El articulo 4° define la Garantia Explicita de Acceso, la Garantia Explicita
de Calidad, la Garantia Explicita de Oportunidad y la Garantia Explicita de

Proteccién Financiera.
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1.2. Pairrafo 2°, De la cobertura financiera adicional
El parrafo 2° del Titulo I contiene los articulos 5° a 10°.

El articulo 5° dispone el derecho de los afiliados a las Instituciones de
Salud Previsional o al Fondo Nacional de Salud a una cobertura financiera
adicional a la garantia Explicita de Proteccién Financiera, cobertura que es de
cargo de dichos organismos.

El articulo 6° sefiala que dicha cobertura adicional implica el financia-
miento del 100% de los copagos originados sélo por enfermedades o condiciones
de salud contenidas en las Garantias Explicitas en Salud de que trata esta ley,
que superen un determinado deducible.

El articulo 7° indica cudnto es el deducible para los afiliados a las Ins-
tituciones de Salud Previsional y para aquellos pertenecientes al Grupo C o D

de FONASA.

El articulo 8¢ indica el deducible de los trabajadores independientes
afiliados al Fondo Nacional de Salud y que se encuentren clasificados en el
grupo D.

El articulo 9° senala que el deducible deberd ser acumulado en un perio-
do méximo de doce meses, se computard desde la fecha en que el beneficiario
registre el primer copago devengado y se pone en el caso que por urgencia vital
o secuela funcional grave, una persona se atienda en un prestador distinto al

designado por la Isapre o por FONASA.

El articulo 10° encarga a un reglamento del Ministerio de Salud, suscrito
ademds por el Ministro de Hacienda, fijar las normas para la adecuada aplicacién
de la cobertura financiera adicional.

1.3. Pérrafo 3°, De la determinacién de las Garantias Explicitas
del Régimen General de Garantias en Salud

El pdrrafo 3° del Titulo I contiene los articulos 11 a 19.

El articulo 11 indica que las Garantias Explicitas en Salud serdn elabo-
radas por el Ministerio de Salud y deberdn ser aprobadas por decreto supremo
de dicho Ministerio suscrito, ademds, por el Ministro de Hacienda.

El articulo 12 indica que, al iniciarse el proceso destinado a establecer
las Garantias Explicitas en Salud, el Ministerio de Hacienda fijard el marco de
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los recursos disponibles para su financiamiento en el Fondo Nacional de Salud
y el valor de la Prima Universal, expresado en unidades de fomento, al que
deberdn ajustarse dichas Garantias.

El articulo 13 exige que la elaboracién de la propuesta de Garantias
Explicitas en Salud considere el desarrollo de diversos estudios.

El articulo 14 indica que se ha de confeccionar un listado de enferme-
dades y sus prestaciones asociadas.

El articulo 15 sefiala que la propuesta se debe someter a un proceso de
verificacién del costo esperado por beneficiario del conjunto priorizado con
garantias explicitas, mediante un estudio convocado para tales efectos, que serd
dirigido y coordinado por el Ministerio de Salud.

El articulo 16 manifiesta que, para la realizacién del estudio senalado, el
Ministerio de Salud debe convocar a una licitacién para oferentes nacionales
e internacionales.

El articulo 17 senala que, considerando los resultados del estudio, los
Ministerios de Salud y de Hacienda deben someter la propuesta a la conside-
racién del Consejo Consultivo.

El articulo 18 sefala que los cambios en el valor de la Prima Universal
no podrén ser superiores a la variacién experimentada por el Indice General
Real de Remuneraciones por Hora.

El articulo 19 dispone la obligacién del Fondo Nacional de Salud y de
las Instituciones de Salud Previsional de informar periédicamente a la Super-
intendencia de Salud los precios unitarios, frecuencias y prestaciones otorgadas
que formen parte de las Garantias Explicitas del Régimen y que hayan sido
requeridas en este caricter.

1.4. Pérrafo 4°, Del Consejo Consultivo
El parrafo 4° del Titulo I contiene los articulos 20 a 22.

El articulo 20 crea un Consejo Consultivo como érgano asesor del
Ministro de Salud.

El articulo 21 senala quiénes integran este Consejo.
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El articulo 22 sefiala el modo de emitir la opinién por parte del Consejo
respecto de la propuesta de garantias Explicitas en Salud.

1.5. Pirrafo 5°, De la vigencia y modificacién de las Garantias
Explicitas del Régimen General de Garantias en Salud

El pérrafo 5° del Titulo I contiene solamente el articulo 23, el que senala
desde cudndo rigen las Garantias Explicitas en Salud y la periodicidad de su
revision.

1.6. Pérrafo 6°, De la obligatoriedad en el otorgamiento de las
Garantias Explicitas del Régimen General de Garantias en

Salud
El parrafo 6° del Titulo I contiene los articulos 24 a 30.

El articulo 24, en primer lugar reitera que tanto el Fondo Nacional de
Salud como las Instituciones de Salud Previsional deberdn dar cumplimiento
obligatorio a las Garantias Explicitas en Salud; en segundo lugar sefala que
el decreto que contenga las Garantias Explicitas debe indicar, para cada pato-
logia, el momento a partir del cual los beneficiarios tendrdn derecho a ellas;
en tercer lugar, obliga a todos los prestadores a informar a sus pacientes que
tienen derecho a las Garantias Explicitas en Salud; en cuarto lugar obliga a los
prestadores a estar registrados o acreditados por la Superintendencia para poder
otorgar las prestaciones con Garantias Explicitas; finalmente, senala que las
prestaciones se otorgardn exclusivamente a través de establecimientos ubicados
en el territorio nacional, sin perjuicio de lo que se estipule en el contrato de
salud previsional respectivo para el otorgamiento de estas prestaciones, en el
caso de los afiliados a las Isapres.

El articulo 25 dispone que los beneficiarios de FONASA, para tener
derecho a las Garantias Explicitas, deberdn atenderse en la Red Asistencial que
les corresponda.

El articulo 26 sefala que los beneficiarios de FONASA pueden elegir,
dentro del establecimiento en que deban ser atendidos, al profesional de su
preferencia, siempre que ello permita cumplir con la Garantia Explicita de

Oportunidad.
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El articulo 27 sefiala que los beneficiarios de FONASA podran optar por
atenderse conforme a la modalidad de libre eleccién, en cuyo caso no regirdn
las Garantias Explicitas de que trata la Ley AUGE.

El articulo 28 indica que los beneficiarios de Isapre, para tener derecho
a las Garantias Explicitas, deberdn atenderse con alguno de los prestadores de
salud que, para tales efectos, determine la Institucién de Salud Previsional a la
que se encuentren afiliados, de acuerdo al plan contratado para estos efectos.

El articulo 29 otorga a la Superintendencia de Salud la potestad de
establecer los mecanismos o instrumentos que deberdn implementar el Fondo
Nacional de Salud y las Instituciones de Salud Previsional para que éstos o los
prestadores, cuando corresponda, dejen constancia e informen de, a lo menos,
la enfermedad o condicién de salud consultada y prestacién asociada; el monto
del pago que corresponda hacer al beneficiario; el plazo dentro del cual deberd
ser otorgada la prestacién correspondiente; la constancia del otorgamiento
efectivo de la prestacion o la causal por la que ella no se otorgd, con expresa
mencién de la razén de la negativa.

El articulo 30 sefiala que la obligatoriedad en el cumplimiento de la Ga-
rantia Explicita de Oportunidad podrd suspenderse de acuerdo a lo dispuesto en
el articulo 36 del Cédigo Sanitario, por el plazo méximo de un mes, prorrogable
si se mantuvieran las causales indicadas en dicho precepto.

1.7. Pérrafo 7°, Otras obligaciones
El pérrafo sexto del Titulo I contiene los articulos 31 a 33.

El articulo 31 sefiala que, en la misma oportunidad en que se determinen
las Garantias Explicitas en Salud, se fijard, por decreto de los Ministerios de
Salud y de Hacienda, la cobertura financiera para la modalidad de libre eleccién
que el Fondo Nacional de Salud deberd otorgar, como minimo, a sus afiliados
y a los beneficiarios que de ellos dependan.

El articulo 32 establece que las modificaciones a la cobertura financie-
ra mencionada precedentemente, no podrin significar un crecimiento en el
costo esperado por beneficiario de la modalidad de libre eleccién del Fondo
Nacional de Salud superior a la variacién experimentada por el Indice General
Nominal de Remuneraciones por Hora, calculado por el Instituto Nacional
de Estadisticas.
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El articulo 33 dispone que el decreto que fije las Garantias Explicitas en
Salud determinard las metas de cobertura del examen de medicina preventiva,
las que serdn obligatorias para el Fondo Nacional de Salud y las Instituciones
de Salud Previsional. Corresponderd a la Superintendencia de Salud fiscalizar
el cumplimiento de las metas sefaladas.

2.  Titulo II, Disposiciones Varias (articulos 34 a 37)

El articulo 34 modifica en diversos aspectos la Ley N° 18.469, que es la
que establecia el régimen de salud de las personas adscritas al Fondo Nacional

de Salud.

El articulo 35 hace lo mismo con la Ley N° 18.933, que regulaba el
régimen privado de salud administrado por las Isapres.

El articulo 36 modifica el decreto ley N° 2.763, de 1979.

El articulo 37 mantiene vigente expresamente una serie de leyes, de modo
que no se entienda que las Garantias Explicitas en Salud las han derogado.
Ellas son: 1) Ley N©6.174, de Medicina Preventiva; 2) Ley N°18.948; 3) Ley
N°19.086; 4) Ley N©19.123; 5) Ley N°19.779; 6) Decreto ley N°1.757, de
1977; 7) Decreto ley N°1.772, de 1977, y 8) Decreto ley N°©2.859, de 1979.

3. TITULO III, DE LA RESPONSABILIDAD EN MATERIA
SANITARIA (ARTICULOS 38 A 55)

3.1. Pérrafo I, Disposiciones generales
El pérrafo I del Titulo IIT contiene los articulos 38 a 42.
El articulo 38 dispone que los 6rganos de la Administracién del Estado

en materia sanitaria serdn responsables de los danos que causen a particulares
por falta de servicio.

El articulo 39 establece que los 6rganos de la Administracién del Estado
deberdn instruir la investigacién sumaria o sumario administrativo corres-
pondiente en contra del funcionario que los haya hecho responsables por los
dafos causados.
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El articulo 40 dispone que la accién para perseguir la responsabilidad
funcionaria prescribird en el plazo de cuatro afios, contado desde la accién u
omision.

El articulo 41 establece que la indemnizacién por el dafio moral serd
fijada por el juez considerando la gravedad del dafo y la modificacién de las
condiciones de existencia del afectado con el dafio producido, atendiendo su
edad y condiciones fisicas.

El articulo 42 establece que el Fondo Nacional de Salud serd responsable
por falta de servicio y las Instituciones de Salud Previsional por incumplimiento
negligente, de su obligacién de asegurar el otorgamiento de las garantias ex-
plicitas de salud contempladas en la ley, siempre que tal incumplimiento sea
consecuencia directa de su actuar. Y que responderdn del incumplimiento de las
Garantias Explicitas en Salud los prestadores inscritos ante la Superintendencia
de Salud, en caso de que el referido incumplimiento sea consecuencia de la
accién u omisién de dichos prestadores.

3.2. Parrafo I, De la mediacién
El parrafo II del Titulo III contiene los articulos 43 a 55.

El articulo 43 obliga a los interesados a someterse a un procedimiento de
mediacién ante el Consejo de Defensa del Estado, antes de ejercer las acciones
jurisdiccionales contra los prestadores institucionales ptiblicos que forman las
redes asistenciales definidas por el articulo 16 bis del decreto ley N°2.763, de
1979, o sus funcionarios.

El mismo articulo dispone igual exigencia en el caso de los prestadores
privados, para lo cual los interesados deberdn someterse a un procedimiento de
mediacién ante mediadores acreditados por la Superintendencia de Salud.

El articulo 44 establece las reglas generales para dar inicio al proceso de
mediacién.

Elarticulo 45 dispone que el plazo total para el procedimiento de media-
cién serd de sesenta dias corridos a partir del tercer dia de la primera citacién al
reclamado; previo acuerdo de las partes, este plazo podrd ser prorrogado hasta
enterar ciento veinte dias, como maximo. Agrega que durante el plazo que dure
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la mediacién se suspenderd el término de prescripcion, tanto de las acciones
civiles como de las criminales a que hubiera lugar.

Los articulos 46 a 53 establecen las reglas generales para el desarrollo del
procedimiento de medicacién.

El articulo 54 dispone, por una parte, los requisitos generales para ser
inscrito en el Registro de Mediadores y, en segundo lugar, senala que la Su-
perintendencia de Salud establecerd los aranceles que corresponda pagar por
la mediacién.

Finalmente, el articulo 55 senala que, mediante un reglamento dictado
conjuntamente por los Ministerios de Salud y de Hacienda se establecerd la
forma de designacién de los mediadores, las modalidades de control de éstos,
las causales de eliminacién del Registro y las demds normas que permitan el
funcionamiento del sistema de mediacidn.

4.  ARTICULOS TRANSITORIOS

4.1. Articulo primero transitorio

Establece el cronograma de vigencia de las Garantias Explicitas en Salud
para los afos 2005, 2006 y 2007.

4.2. Articulo segundo transitorio

Establece la variacién mdxima que experimentard el valor de la Prima
Universal que se fije en el decreto posterior al que se dicte en el afio 2007, es
decir, el que debiera dictarse en el 2010.

4.3. Articulo tercero transitorio
Dispone la vigencia de las normas establecidas en la Ley AUGE.
En general, ellas entran en vigencia en conjunto con el primer decreto

que contiene las Garantias Explicitas en Salud, lo que ocurrié el 1 de julio de
2005, con las siguientes excepciones:

1. El primer decreto que establezca las Garantias Explicitas en Salud, podia
dictarse a contar de la fecha de publicacién de la ley, es decir, a partir
del 3 de septiembre de 2004 y no le seria aplicable el procedimiento de
determinacién de las Garantias Explicitas.
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2. La Garantia Explicita de Calidad ser4 exigible cuando entren en vigencia
los sistemas de certificacién, acreditacion y registro de la Superintenden-
cia de Salud, conforme a lo dispuesto en la Ley N°19.937.

3. Las normas sobre mediacién entrarian en vigencia seis meses después de
la publicacién de esta ley, es decir, en marzo de 2005.

4. La exigencia de que el médico se encuentre registrado en la Superin-
tendencia de Salud para los efectos de las urgencias, se hard efectiva de
acuerdo al numeral 2 precedente.

4.4. Articulo cuarto transitorio

Facult6 al Presidente de la Republica para que, dentro del plazo de seis
meses, contado desde la publicacién de la ley, mediante un decreto con fuerza
de ley expedido por intermedio del Ministerio de Salud, fije los textos refun-
didos y sistematizados de las leyes N°18.469 y N°18.933 y del decreto ley N°
2.763, de 1979, en el que se incluird la Superintendencia de Salud creada en

la Ley N°19.937.

Tal atribucién no se ¢jercié.
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IV. LEY N° 20.015 (LEY LARGA DE ISAPRES)

Se publicé en el Diario Oficial el 17 de mayo de 2005.

Tal como se senalé en su momento, en el afio 2003 se publica la lla-
mada “Ley Corta de Isapres” a raiz de los problemas suscitados por el Grupo
Inverlink que hicieron necesario dividir el proyecto original de reforma a la Ley
N° 18.933, de suerte tal que se recogieran desde ya las normas sobre solvencia
financiera propuestas originalmente.

La “Ley Larga de Isapres”, en consecuencia, se hace cargo de las restantes
modificaciones no incluidas en la Ley N° 19.895.

La Ley Larga consta de 3 articulos permanentes y 4 articulos transito-
rios.

1. ARTICULO 1°.

El articulo 1° introduce diversas modificaciones a la Ley N° 18.933,
contenida en 23 numerales.

1.1. Numeral 1
El numeral 1) modifica el articulo 2° de la Ley N° 18.933.

Ya dijimos que el articulo 2° citado contiene algunas definiciones y
conceptos que permiten ilustrar las demds disposiciones de la ley.

La Ley Larga de Isapres, en esta materia, agrega los siguientes conceptos:
agente de ventas, precio base y tabla de factores.

1.2. Numeral 2

El numeral 2) modifica el articulo 3° de la Ley N° 18.933, el que, como
se indico, establece algunas atribuciones de la ex Superintendencia de Isapres,
actual Superintendencia de Salud.

Entre las nuevas potestades se establece el de velar por que la aplicacién
préctica de los contratos celebrados entre los prestadores de salud y las Insti-
tuciones de Salud Previsional no afecte los beneficios a que tienen derecho el
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afiliado o sus beneficiarios; mantener un registro de agentes de ventas, fiscali-
zar el ejercicio de sus funciones y aplicarles las sanciones que establece la ley;
y requerir de los prestadores, sean éstos publicos o privados, la entrega de la
certificacién médica que sea necesaria para decidir respecto de la procedencia
de beneficios regulados por la ley.

1.3. Numeral 3

El numeral 3) modifica el inciso primero del articulo 21 de la Ley N°
18.933, precisando que las Isapres “financiardn” las prestaciones de salud y no
las “otorgardn”.

1.4. Numeral 4

En estrecha relacién con lo manifestado precedentemente, el numeral 4)
reemplaza el inciso primero del articulo 22 de la Ley N° 18.933, sefialando que
las Isapres tendrdn por objeto exclusivo el financiamiento de las prestaciones y
beneficios de salud, asi como las actividades que sean afines o complementarias
de ese fin, las que en ningtin caso podrdn implicar la ejecucién de dichas pres-
taciones y beneficios ni participar en la administracién de prestadores.

1.5. Numeral 5

El articulo 24 de la Ley N° 18.933 establece los requisitos que han de
cumplir las entidades que deseen registrarse como Isapre en la Superintenden-
cia.

El numeral 5) agrega a dicho articulo un nuevo inciso segundo, aumen-
tando las exigencias, las que, por una parte las obliga a informar la identidad de
los socios, accionistas y sus controladores, siempre que posean una participacion
igual o superior al 10% del capital o tengan la capacidad de elegir a lo menos
a un miembro del directorio y, en segundo lugar, las obliga a acreditar que sus
socios, accionistas y controladores no se encuentran en alguna situaciones de

inhabilidad.

1.6. Numeral 6
El numeral 6) agrega dos nuevos articulos a la Ley N° 18.933.
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El primero de ellos es el articulo 24 bis, que regula las inhabilidades
para ser directores, gerentes, administradores, apoderados o representantes
legales de una Isapre.

El segundo de ellos es el articulo 24 ter que regula la actividad de los
agentes de ventas.

1.7. Numeral 7

El articulo 26 de la Ley N° 18.933 se referia a la garantia que las Isapres
debfan mantener para asegurar el pago de sus obligaciones con sus beneficiarios
y con los prestadores.

El numeral 7) modifica dicho articulo, sustituyendo la expresién “co-
tizaciones por regularizar”, por “excesos de cotizaciones”.

1.8. Numeral 8

El articulo 28 de la Ley N° 18.933 sefialaba las finalidades de la garantia,
en caso de cancelacién del registro de una Isapre.

El numeral 8) lo sustituye por otro que mantiene la misma idea, pero
no enumera las finalidades sino que hace una referencia genérica a la ley.

1.9. Numeral 9

El numeral 9) reemplaza el epigrafe del Parrafo 3° del Titulo II, por
el siguiente: “De la afiliacién y las cotizaciones”. Antes decia “De las cotiza-
ciones”.

1.10. Numeral 10

El articulo 33 de la Ley N° 18.933 establecia las materias que, como
minimo, debian contener los contratos de salud previsional.

El numeral 10) le introduce a dicho articulo variadas modificaciones.

Asi, en primer lugar, reemplaza el inciso primero por otro que reafirma
el cardcter indefinido de los contratos.

En segundo lugar, incorpora una nueva letra a bis), la que tiene por
objeto regular las distintas modalidades de atencién, a saber: plan libre eleccién,
plan cerrado y plan con prestadores preferentes.
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En tercer lugar, agrega un nuevo pdrrafo a la letra f) del articulo 33, el
que bdsicamente permite, de modo excepcional, que un futuro afiliado que
padezca ¢l o algin beneficiario alguna enfermedad preexistente, solicitar que
la Institucién le otorgue para dichas patologias, por 36 meses, la cobertura
que el Fondo Nacional de Salud ofrece en la Modalidad de Libre Eleccién de
la Ley N° 18.469.

En cuarto lugar, establece que los planes expresados en el porcentaje
de la cotizacién legal, sélo se permitird en el caso de Isapres cerradas y en los
contratos colectivos.

En quinto lugar, agrega cuatro incisos nuevos, los que regulan la potestad
de las Isapres de solicitar la entrega de certificaciones médicas que sean necesarias
para decidir respecto de la procedencia de tal beneficio y que, en caso de que la
informaci6n proporcionada por el prestador sea incompleta, imprecisa o tema la
Isapre fundadamente que no se ajusta a la verdad, designe un médico cirujano
independiente de las partes para que revise personalmente la ficha clinica.

1.11. Numeral 11

El articulo 33 bis de la Ley N° 18.933 trata, en los incisos segundo y
siguientes, las exclusiones de cobertura que se permiten pactar.

El numeral 11) los sustituye y reordena dichas exclusiones, enumerdn-

dolas.

1.12. Numeral 12
El numeral 12) agrega dos articulos nuevos a la Ley N° 18.933.

El primero de ellos es el articulo 33 ter, que establece que las Isapres se
subrogardn al afiliado o beneficiario en los derechos y acciones que éste tenga
contra terceros, en razén de los hechos que hicieron necesaria la respectiva
prestacién, y hasta el monto que corresponda a lo que la ISAPRE haya pagado
u otorgado.

El segundo es el articulo 33 qudter, que dispone que todos los beneficios
distintos a los contemplados en las Garantias Explicitas en Salud que otorgue
la Institucién de Salud Previsional deberdn estar incluidos en el Plan de Salud
Complementario.
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1.13. Numeral 13

El articulo 34 de la Ley N° 18.933 permitia que celebren contratos de
salud con Isapres a personas que no son trabajadores ni pensionados; son los
llamados cotizantes voluntarios.

El numeral 13) tan sélo agrega unas referencias legales a los nuevos
articulos 38 bis y 38 ter que se agregan, de modo que a esta clase de cotizantes
también se les apliquen esas normas.

1.14. Numeral 14

El articulo 38 de la Ley N° 18.933 regulaba diversas materias relativas a
la vigencia de los contratos de salud, las adecuaciones que se les puede hacer y
qué ocurre con el no pago de cotizaciones, entre otras cuestiones.

El numeral 14) modifica dicho precepto en varias materias.

Asi, en primer lugar, elimina la facultad que el inciso segundo le habia
dado a las partes (Isapre y afiliados) para renunciar al desahucio.

Reemplaza integramente el inciso tercero, siendo su principal impli-
cancia el hecho que las Isapres sélo podrdn adecuar los precios base de los
planes de salud, pero jamds los beneficios, cosa que hasta antes de la Reforma
se permitia.

Se agrega, en el inciso final, un plazo de tres meses para que la Isapre
informe al afiliado que el empleador de éste ha dejado de enterar la cotizacion
para salud.

Finalmente, se agregan dos nuevos incisos. En el primero, se establece el
mismo plazo anterior para que la Isapre informe del no pago de la cotizacién y
de sus posibles consecuencias, respecto de sus afiliados trabajadores indepen-
dientes y cotizantes voluntarios. En el segundo, se establecen las consecuencias
que debe soportar la Isapre si no efectia las comunicaciones antedichas.

1.15. Numeral 15
El numeral 15) agrega dos nuevos articulos a la Ley N° 18.933.

El primero es el articulo 38 bis, que establece una serie de reglas impe-
rativas para adecuar los precios base de los planes de salud.
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El segundo es el articulo 38 ter, que regula en detalle la Tabla de Factores
de riesgo por sexo y edad.

Como veremos mds adelante, el precio final de un plan de salud se obtiene
por la multiplicacién del precio base con el factor definido en el plan.

1.16. Numeral 16

El articulo 40 de la Ley N° 18.933 se referia la terminacién del contrato
de salud previsional. En términos generales, la Isapre podia poner término
al contrato por cualquier incumplimiento contractual en que incurriera el

afiliado.

El numeral 16) reemplaza el referido precepto y limita a cuatro las hips-
tesis que las Isapres pueden invocar para poner término a un contrato: falsear o
no entregar de manera fidedigna toda la informacién en la Declaracién de Salud;
no pago de cotizaciones por parte de los cotizantes voluntarios e independientes,
tanto aquellos que revistan tal calidad al afiliarse como los que la adquieran
posteriormente por un cambio en su situacién laboral; impetrar formalmente
u obtener indebidamente, para él o para alguno de sus beneficiarios, beneficios
que no les correspondan o que sean mayores a los que procedan; y omitir del
contrato a algin familiar beneficiario de los indicados en las letras b) y ¢) del
articulo 6° de la Ley N° 18.469, con el fin de perjudicar a la Institucién de
Salud Previsional.

1.17. Numeral 17
Elarticulo 41 de la Ley N° 18.933 establecia quiénes son los beneficiarios

de un plan de salud, ademds del cotizante.

El numeral 17) agregé un nuevo inciso final, regulando la situacién de
aquellos beneficiarios que pasan a ser cotizantes, obligando a las Isapres a celebrar
contratos con ellos sin considerar eventuales patologias que hayan producido
durante su permanencia en esa misma Isapre como beneficiarios.

1.18. Numeral 18

El numeral 18) agregdé un nuevo articulo 41 bis a la Ley N° 18.933,
el que obliga a la Isapre a mantener todos los beneficios del contrato por, al
menos, un afio contado desde el fallecimiento del cotizante.
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1.19. Numeral 19

El numeral 19) agrega un nuevo Pirrafo 6° al Titulo II, de la Ley
N° 18.933, por el que se crea el Fondo de Compensacién Solidario entre
Isapres.

1.20. Numeral 20
Elarticulo 43 de la Ley N° 18.933 establecia la obligacién de las Isapres

de mantener en sus oficinas y para informacién del publico en general un
extracto de algunas materias.

El numeral 20) reemplaza el citado articulo, actualizando la informacién
que debe mantenerse a disposicién del pablico en general y de los beneficiarios
de las Isapres.

1.21. Numeral 21

El articulo 45 de la Ley N° 18.933 se referia a las sanciones que podia
aplicar la ex Superintendencia a las Isapres.

El numeral 21) reemplaza el inciso segundo de dicho precepto, aumen-
tando el monto de la multa desde 500 unidades de fomento a 1.000 unidades
de fomento y sefiala que, en caso de infracciones reiteradas de una misma

naturaleza, dentro de un periodo de doce meses, podrd aplicarse una multa de
hasta 4.000 unidades de fomento.

1.22. Numeral 22

El articulo 46 bis de la Ley N° 18.933 regulaba el procedimiento que
ha de seguirse en caso de que una Isapre solicite su propia cancelacién de
registro.

El numeral 22) sustituye los incisos primero y segundo del citado precepro,
agregando entre las obligaciones pendientes que deben consignarse, aquellas que
tenga la Isapre con los prestadores de salud y las que tenga con otras Instituciones
de Salud Previsional por concepto de transferencias del Fondo de Compensacion
Solidario.

Asimismo, establece que, para la aprobacién de la solicitud, la Institucién
deberd acreditar que otra Isapre ha aceptado la totalidad de sus contratos de
salud, incluyendo a todos sus afiliados y beneficiarios.
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Por otro lado, establece la obligacién de las Isapres fusionadas de notificar
a sus afiliados de ese hecho, lo que también se aplica en el caso de Instituciones
que se dividan o transformen o en que, tratdindose de sociedades andnimas,
cambie el accionista o grupo controlador.

1.23. Numeral 23
El articulo 48 de la Ley N° 18.933 regulaba el pago de la garantia en

caso de cancelacién del registro de una Isapre.
El numeral 23) introduce varias modificaciones a dicho precepto.

En primer lugar, reduce el plazo de pago de la garantia desde 180 dias
a 90 dias.

En segundo lugar, altera los 6rdenes de prelacién en el pago de la ga-
rantfa.

En tercer lugar, crea un procedimiento para acreditar las deudas que
estdn garantizadas.

En cuarto lugar, sefiala que si la garantia resulta insuficiente para pagar
las deudas a los afiliados de una Isapre y ésta se encuentre declarada en quiebra,
la Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales de Salud deberd emitir una
resolucién que contenga la identificacién del afiliado o el prestador y el monto

adeudado.

Finalmente, establece que en aquella parte que no haya podido ser
solucionada con la garantia, los créditos de los afiliados gozardn del privilegio
concedido a los créditos del ndmero 6 del articulo 2.472 del Cédigo Civil, los
que, en todo caso, se pagardn con preferencia a aquéllos, rigiendo en todo lo
demis lo dispuesto en el articulo 2.473 del mismo Cédigo.

2. ARTICULO 2°

El articulo 2° de la Ley Larga de Isapres establece la vigencia de las mo-
dificaciones introducidas a la Ley N° 18.933.

3. ARTICULO 3°

El articulo 3° de la Ley Larga de Isapres interpreté los articulos 26, 46
y 48 de la Ley N° 18.933, declarando que:
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1.- En caso de cancelacién del registro de una Institucién de Salud
Previsional, la garantia que deben mantener las Instituciones serd liquidada y
pagada exclusivamente por la Superintendencia, aun en caso de quiebra de la
Institucién, quedando, en consecuencia, dicha garantia fuera de la masa de la
quiebra hasta que pierda su inembargabilidad.

2.- Las 6rdenes de atencion, bonos de atencién o similares que las Ins-
tituciones de Salud Previsional hayan emitido para el financiamiento de las
prestaciones otorgadas a sus beneficiarios y que posean los prestadores de salud,
s6lo pueden ser consideradas en el tercer orden de prelacién para efectos del
pago con cargo a la garantia.

4,  ARTICULOS TRANSITORIOS.

Cuatro son los articulos transitorios que contempla la Ley Larga de
Isapres.

4.1. Articulo primero transitorio

Permite a las Isapres que, a la fecha de publicacién de la ley, sean también
prestadores de atenciones de salud, constituyan, dentro del plazo de un afio
contado desde dicha publicacién, una nueva Institucion de Salud Previsional,
mediante la creacién de una persona juridica distinta, la que se entenderd, para
todos los efectos legales, como continuadora legal de aquélla en lo que dice
relacién con el giro de financiar prestaciones y beneficios de salud regulados
por la Ley N° 18.933, especialmente para lo dispuesto en el articulo 2° de la
Ley Larga de Isapres.

4.2. Articulo segundo transitorio

Dispone que la relacién méxima entre los factores de la Tabla de Factores
serd, para el primer decenio contado desde la vigencia de la ley, de hasta 9 veces,
en el caso de las mujeres, y de hasta 14 veces, en el caso de los hombres.

4.3. Articulo tercero transitorio

Establece que la renuncia a desahuciar los contratos de salud por un
tiempo determinado que, a la fecha de vigencia de ley, hayan pactado los afilia-
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dos y las Instituciones de Salud Previsional, se mantendrd hasta el vencimiento

del plazo respectivo.

4.4, Articulo cuarto transitorio

Faculté al Presidente de la Republica para que, dentro del plazo de seis
meses a contar de la fecha de publicacién de la ley, y mediante un decreto con
fuerza de ley, fije el texto refundido, coordinado y sistematizado del decreto

ley N° 2.763, de 1979 y de las leyes N°s 18.469 y 18.933.

Esta facultad se ejercié y dio nacimiento al DFL N° 1, de 2005, del
Ministerio de Salud.
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SEGUNDA PARTE

LAS GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD






. EL ACCESO UNIVERSAL CON GARANTIAS EXPL,I'CITAS
(AUGE), EL REGIMEN GENERAL DE GARANTIAS EN
SALUD (RGGS) Y LAS GARANTIAS EXPLICITAS EN
SALUD (GES)

Pocos conceptos han sido tan mencionados, discutidos y confundidos
en los dltimos afos en el dmbito sanitario, tanto por su trascendencia como
por la similitud que en apariencia poseen.

Las tres instituciones tomaron su forma definitiva o fueron creadas
durante la tramitacién parlamentaria de los proyectos de ley, habiendo consi-
derado originalmente el ejecutivo sélo los conceptos de “Auge” y “Régimen de
Garantias en Salud” (el que finalmente fue reemplazado).

En efecto, el Mensaje del Ejecutivo N° 1/347, de 22 de mayo de 2002,
proponia el establecimiento de un “Régimen de Garantias en Salud”, dispo-
niendo su articulo 1° que “/a presente ley tiene por objeto regular el régimen de
garantias en salud, en adelante, también, ‘el régimen”. Dicho régimen es parte in-
tegrante del sistema de acceso universal con garantias explicitas, junto a las acciones
de salud piblica elaboradas por el Ministerio de Salud, conforme a la normativa
igente, y a las demds prestaciones a que tienen derecho los beneficiarios de las leyes

N° 18.469 y N° 18.933".

Este régimen, de acuerdo al articulo 3° del proyecto, estableceria un
conjunto priorizado de enfermedades y condiciones de salud y las prestaciones
de salud asociadas a ellas, con garantias explicitas relativas a acceso y a niveles
de oportunidad, proteccion financiera y calidad de las mismas, que el Fondo
Nacional de Salud y las Instituciones de Salud Previsional deberian asegurar a
sus respectivos beneficiarios.

Mediante indicaciones del Ejecutivo, de 15 de diciembre de 2003 y
22 de junio de 2004, encontrdndose el proyecto de ley en tramite en el Se-
nado, se propuso la modificacién de los articulos referidos, tomando forma
definitiva las instituciones del AUGE, RGGS y GES, las que describiremos a

continuacion.
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El Auge es el “Sistema de Acceso Universal con Garantias Explicitas”,
siendo un conjunto compuesto por todas las acciones de salud que otorgan los
sistemas publico y privado de salud®.

Asi, pues, componen el Sistema Auge:
- Las acciones de Salud Piblica a cargo del Ministerio de Salud.

- DPrestaciones y beneficios de cargo del Fondo Nacional de Salud (Fonasa)

a sus afiliados y beneficiarios:

o Prestaciones de caricter promocional, preventivo, curativo,
de rehabilitacién y paliativo, y programas que el Fonasa
deberd cubrir a sus respectivos beneficiarios, en su modalidad
de atencion institucional (Régimen General de Garantias en

Salud). Incluye:

*  DPrestaciones con Garantias Explicitas, asociadas a
programas, enfermedades o condiciones de salud
especificas. (Garantias Explicitas en Salud).

*  Prestaciones no asociadas a programas, enfermedades
o condiciones de salud especificas®. Forman parte de
este conjunto:

La tinica referencia que la legislacion establece en relacién al concepto AUGE la sefiala
el numeral 7 del articulo 4° del DFL N° 1, de 2005, de Salud, que dispone como una de
las funciones del Ministerio de Salud “Formular, evaluar y actualizar el Sistema de Acceso
Universal con Garantias Explicitas, en adelante, también, “Sistema AUGE”, el que incluye
las acciones de salud piiblica y las prestaciones a que tienen derecho los beneficiarios a que se
refieren los Libros I y I1I de esta Ley”. Cabe sefalar que este concepto fue propuesto por
el ejecutivo, en su forma definitiva, en el Mensaje N° 81-347, de 25 de junio de 2002,
mediante el cual se proponia una serie de modificaciones al Decreto Ley N° 2.763, de
1979, no sufriendo variaciones en el trdmite parlamentario.

Los beneficiarios del Fonasa no cuentan con garantias especificas para este listado de
prestaciones, se otorgan en general por los establecimientos de salud que forman parte
de la Red Asistencial de cada Servicio de Salud (red publica de salud), con los recursos
fisicos y humanos de que dispongan. Sin petjuicio de ello, el articulo 3° de la Ley N°
19.966 establece que el Ministerio de Salud debe dictar normas e instrucciones generales
sobre acceso, calidad y oportunidad para estas prestaciones, tales como estdndares de
atencion y gestion de tiempos de espera, las que serdn de publico conocimiento.
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- Examen de medicina preventiva®.
- Asistencia médica curativa.
- Atencién odontolégica.

- Proteccién a toda mujer embarazada y hasta el sexto mes del nacimiento
del hijo, la que comprenderd el control del embarazo y puerperio. El
nifio recién nacido y hasta los seis afios de edad tendrd también derecho
a la proteccién y control de salud.

o DPrestaciones de salud que otorga el Fonasa en su modalidad
de libre eleccion.

o  Prestaciones de cardcter pecuniario que debe otorgar el Fonasa
a los trabajadores afiliados, dependientes o independientes,
que hagan uso de licencia por incapacidad total o parcial para
trabajar, por enfermedad que no sea profesional o accidente
que no sea del trabajo (Subsidio por Incapacidad Laboral
“SIL”).

Prestaciones y beneficios de cargo de las Instituciones de Salud Previsional
(Isapre) a sus afiliados y beneficiarios:

El articulo 33 de la LeyN® 19.966, establece que el decreto que fije las Garantias Explicitas
en Salud determinaré las metas de cobertura del examen de medicina preventiva, que serdn
obligatorias para el Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de Salud Previsional.
Por su parte, el contenido y caracteristicas de éste, se fijan por resolucién exenta del
Ministerio de Salud, la que se ha actualiza en el periodo de modificacién del decreto
que fijas las Garantias Explicitas. Mediante Resolucién Exenta N° 876, del afio 2006,
del Ministerio de Salud, se ha definido que el examen de medicina preventiva “estard
constituido por un plan periddico de monitoreo y evaluacion de la salud a lo largo del ciclo
vital, que tiene por objeto reducir o postergar la morbimortalidad, discapacidad o sufrimiento,
debido a aquellos problemas de salud, es decir enfermedades o condiciones prevenibles o
controlables, que formen parte de las prioridades sanitarias, mediante la deteccion precoz en
los beneficiarios o de la prevencion en un individuo asintomdtico. El examen de medicina
preventiva debe realizarse en el contexto de un control o consulta por un profesional de la
salud debidamente capacitado ¢ incluye un conjunto de acciones tales como: anamnesis,
examen fisico, cuestionarios, mediciones, exdmenes de laboratorio, consejeria, indicaciones
y/lo derivacion, segiin corresponda a la intervencion preventiva’.
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o Prestaciones de caricter promocional, preventivo, curativo,
de rehabilitacién y paliativo que las Isapres deben cubrir a sus
respectivos beneficiarios. Incluye:

* Las Garantias Explicitas en Salud senaladas
precedentemente.

*  Plan complementario de salud, el que incluye:

Examen de medicina preventiva’.

- Proteccién a la mujer embarazada y hasta el sexto mes del nacimiento
del hijo, la que comprenderd el control del embarazo y puerperio. El nifio
recién nacido y hasta los seis afios de edad tendrd también derecho a la
proteccién y control de salud.

- Las prestaciones y la cobertura financiera que se fije como minimo para
la modalidad de libre eleccién que debe otorgar el Fondo Nacional de

Salud?.

- Las demds prestaciones y beneficios que se pacten con el afiliado.

o Prestaciones de cardcter pecuniario que debe otorgar la Isapre
a los trabajadores afiliados, dependientes o independientes,
que hagan uso de licencia por incapacidad total o parcial para
trabajar, por enfermedad que no sea profesional o accidente que
no sea del trabajo (Subsidio por Incapacidad Laboral “SIL”).

Ver nota anterior.

Los articulos 31 y 32 de la Ley N° 19.966, establecen que, en la misma oportunidad
en que se determinen las Garantias Explicitas en Salud se fijard, por decreto de los
Ministerios de Salud y de Hacienda, la cobertura financiera para la modalidad de libre
eleccién que el Fondo Nacional de Salud deberd otorgar, como minimo, a sus afiliados y
a los beneficiarios que de ellos dependan, decreto que tendrd el mismo plazo de vigencia
que las mencionadas Garantias Explicitas. Asimismo, las modificaciones del decreto no
podrdn significar un crecimiento en el costo esperado por beneficiario de la modalidad
de libre eleccién del Fondo Nacional de Salud, superior a la variacién experimentada
por el Indice General Nominal de Remuneraciones por Hora, calculado por el Instituto
Nacional de Estadisticas o el organismo que lo reemplace, entre el nonagésimo dia
anterior a la promulgacién del decreto que contenga las Garantias Explicitas en Salud
que se estd modificando y el nonagésimo dia anterior a la promulgacién del decreto que
contenga la respectiva modificacién.
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Asi pues, la relacién que existe ente los términos anotados es de conti-
nente a contenido, siendo el de mayor extensién el Auge.

El Régimen General de Garantias en Salud (RGGS) o Régimen Ge-
neral de Garantias (RGS)?, es un instrumento que establece las prestaciones
de cardcter promocional, preventivo, curativo, de rehabilitacién y paliativo, y
los programas que el Fondo Nacional de Salud deberd cubrir a sus respectivos
beneficiarios, en su modalidad de atencidn institucional. Se elabora de acuerdo
al Plan Nacional de Salud" y a los recursos de que disponga el pais.

Por su parte, las Garantias Explicitas en Salud (GES) son las condiciones
relativas a acceso, calidad, proteccién financiera y oportunidad con que deben
ser otorgadas las prestaciones asociadas a un conjunto priorizado de programas,
enfermedades o condiciones de salud.

Entre sus caracteristicas, destacan:

a. Las GES son elaboradas Ministerio de Salud y se aprueban por Decreto
Supremo de dicho Ministerio el que también es suscrito por el Ministro
de Hacienda.

b. Las GES deben ser aseguradas obligatoriamente por FONASA e Isapres

a sus respectivos beneficiarios.

C Las GES son constitutivas de derechos para los beneficiarios y su cumplimiento
puede ser exigido por éstos ante el Fondo Nacional de Salud o las Instituciones
de Salud Previsional, la Superintendencia de Salud y las demds instancias que
correspondan.

d. Asimismo, las GES deben ser las mismas para los beneficiarios de ambos
sistemas de salud, pero podrén ser diferentes para una misma prestacion,
conforme a criterios generales, tales como enfermedad, sexo, grupo de
edad u otras variables objetivas que sean pertinentes.

Esto dltimo significa, por ejemplo, que una patologia podria senalar que
una Resonancia Nuclear Magnética se haga dentro de 10 dias; pero otra patologia
podria sehalar que dicha Resonancia se haga dentro de 48 horas. Lo que nunca

La definicién se encuentra contenida en el articulo 1° de la Ley N° 19.966, que establece
un Régimen de Garantias en Salud.

10 De acuerdo al numeral 8 del articulo 4° del DFL N° 1, de 2005, de Salud, le corresponde
al Ministerio de Salud “Formular, evaluar y actualizar los lineamientos estratégicos del
sector salud o Plan Nacional de Salud, conformado por los objetivos sanitarios, prioridades
nacionales y necesidades de las personas’.
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podria establecerse son plazos distintos dependiendo de si una persona estd en

FONASA o en Isapre.

La siguiente figura representa esquemdticamente los conceptos anota-

dos:
AUGE

Acciones de salud publica de cargo del Ministerio de Salud

RGGS (Modalidad Atencion Garantias Explicitas en Salud (GES) N
Institucional):

- Garantias Explicitas en Salud
(GES)

- Prestaciones no garantizadas

- Prestaciones y cobertura financiera de
< - " — libre eleccion Fonasa
Modalidad de libre eleccion

- Demas prestaciones pactadas

Plan Complementario:

Prestaciones pecuniarias (SIL) Prestaciones pecuniarias (SIL)

Como dijimos mds arriba, cuatro son las GES que contempla el legisla-
dor: Acceso, Calidad, Oportunidad y Proteccién Financiera. A continuacién
las analizaremos en detalle.
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II. LA GARANTIA EXPLICITA DE SALUD DE ACCESO

1. CONCEPTO

De acuerdo a la letra a), del articulo 4° de la Ley N° 19.966, la GES de
Acceso consiste en la obligacién del Fondo Nacional de Salud y de las Institu-
ciones de Salud Previsional de asegurar el otorgamiento de las prestaciones de
salud garantizadas a sus beneficiarios, en la forma y condiciones que determine
el decreto que contiene las GES.

Reitera dicha idea el inciso primero del articulo 24 de la citada ley, al
sefalar:

“El Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de Salud Previsional debe-
rdn dar cumplimiento obligatorio a las Garantias Explicitas en Salud que
contemple el Régimen que regula esta ley para con sus respectivos beneficia-
rios”.

¢Y quiénes son beneficiarios de FONASA y de las Isapres?

2. QUIENES TIENEN DERECHO A LAS GES

El legislador ha sefialado que sélo tienen derecho a las GES los benefi-
ciarios de FONASA y de las Isapres.

2.1. Beneficiarios de FONASA

De acuerdo al articulo 136, del DFL N° 1, de 2005, de Salud, son be-
neficarios de FONASA las siguientes personas:

1.- En primer lugar, los afiliados.

La incorporacién como afiliado al sistema publico de salud es de cardcter
automdtico'! al adquirirse cualquiera de las calidades siguientes:

a. Trabajadores dependientes de los sectores pablico y privado;

n A diferencia del Sistema Privado, en donde se requiere la suscripcién de un contrato.
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b.  Trabajadores independientes que coticen en cualquier régimen legal de
prevision;
c. Imponentes voluntarios que coticen en cualquier régimen legal de

i h 12
prevision;

d.  Los que gocen de pensién previsional de cualquier naturaleza;

Los que gozan de subsidio por incapacidad laboral; y

f. Los que gozan de subsidio de cesantia.

Sobre este dltimo afiliado, cabe destacar que no debe confundirse el

“subsidio de cesantia” con el “seguro de cesantia’, también llamado “seguro

de desempleo”.

El siguiente cuadro permite compararlos:

Subsidio de Cesantia

Seguro de Cesantia

Fuente legal

DFL N° 150, 1981, del

Ley N° 19.728

91 dfas hasta 80: $11.560
181 dfas hasta 360:$ 8.669

Ministerio del Trabajo
Requisitos a.- Despedido causa ajena a su a.- Despedido no importa la
voluntad; causal;
b.- Tener 52 semanas o 12 meses b.- Tener 12 cotizaciones
(continuos o discontinuos) de continuas o discontinuas en su
imposiciones; Cuenta Individual de Cesantia
c.- Estar inscrito en Registro de desde su afiliacién a este Seguro o
Cesantes de la Municipalidad desde que deveng el dltimo giro.
Monto Hasta 90 dias: $17.338 Por cada afio de afiliacién, tiene

derecho a 1 giro con tope de 5
giros.

Los giros dependerdn del saldo de
la cuenta

2.- En segundo lugar, son beneficarios de FONASA los causantes de asig-

nacién familiar de un trabajador dependiente o que, tratdndose de trabajadores

independientes e imponentes voluntarios, cumplan con las mismas calidades y

requisitos que exige la ley para ser causante de asignacién familiar de un traba-

jador dependiente.

12

A diferencia de lo que ocurre en el sistema privado de salud, los imponentes voluntarios

no tienen la libertad para cotizar exclusivamente para salud.

98




Las Garantias Explicitas en Salud

La asignaci6n familiar es un subsidio estatal para las cargas legales de los

trabajadores dependientes, pensionados y algunos trabajadores independientes.

El monto a recibir depende de los ingresos de la persona:

Ingreso Mensual Monto de la Asignacién
Hasta $135.124 $5.393
Entre $135.125 y $264.667 $4.223
Entre $264.668 y $412.791 $1.375
Superior a $412.791 $0

Cabe indicar que aun cuando no se reciba la asignacion porque el ingreso

mensual es superior a $412.791, igualmente son considerados beneficiarios,

toda vez que se dej6 a salvo los demds beneficios previsionales que derivaren

de la calidad de carga familiar, entre los que destaca la calidad de beneficiario

de salud.

En concreto, son causantes de asignacién familiar, de acuerdo al Decreto

con Fuerza de Ley N°150', de 1981, del Ministerio del Trabajo, las siguientes

personas:

a. La cényuge;

b. El cényuge invilido;

c. Los hijos y los adoptados hasta los 18 afios de edad, y los mayores de
esa edad y hasta los 24 afios, siempre que sean solteros, que sigan cursos
regulares en la ensefanza media, normal, técnica, especializada o superior,
en instituciones del Estado o reconocidas por éste;

d.  Los hijos y los adoptados invilidos de cualquier edad;

e. Los nietos y bisnietos, huérfanos de padre y madre o abandonados por

éstos, en los términos de la letra anterior;

Cabe destacar que los valores que se presentan en el cuadro, se ajustan periédicamente
por ley.

El DFL N°150 se public6 en el Diario Oficial el 25 de marzo de 1982. Fijé el texto
refundido, coordinado y sistematizado de las normas sobre Sistema Unico de Prestaciones
Familiares y Sistema de Subsidios de Cesantfa, para los trabajadores de los sectores privado

y publico, contenidas en los decretos leyes N°307 y N°603, ambos de 1974.
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f. La madre viuda de cualquier edad;

Los ascendientes mayores de 65 afios de edad; y

a9

h. Menores bajo cuidado por resolucién judicial.

3.- En tercer lugar, son beneficiarios de FONASA los causantes del
Subsidio Familiar.

El Subsidio Familiar es un subsidio estatal que se otorga a personas de
escasos recursos. Es incompatible con la Asignacién Familiar. El monto del

Subsidio asciende a $ 5.393.
Son causantes del Subsidio Familiar:
a. Los menores de 18 anos de edad y e invalidos de cualquier edad.

Las madres de menores que vivan a sus expensas, por los cuales perciban
Subsidio Familiar.

c. La mujer embarazada.

d.  Losdeficientes mentales de cualquier edad, que no sean beneficiarios de
Pensién Asistencial.

4.- En cuarto lugar, son beneficarios de FONASA las personas carentes
de recursos o indigentes.

A este respecto, se debe tener presente que las circunstancias de hecho y
los mecanismos que sean necesarios para acreditar a las personas como carentes
de recursos o indigentes, se establecen a través de un decreto supremo conjunto
dictado por los Ministerios de Salud y de Hacienda, a proposicién del Fondo
Nacional de Salud.

Dicho Decreto Supremo actualmente vigente es el N° 110, de 2004, de
los Ministerios de Salud y Hacienda.

Dice que son tales, las personas no afectas a régimen de seguridad so-
cial en salud alguno o a normas especiales o convenios que les den derecho a
asistencia médica, cuando:

a. El Ingreso Mensual del Hogar no exceda el Ingreso Minimo Mensual
($144.000") y que, al dividir el Ingreso Mensual del Hogar por el nad-

Cabe destacar que el monto del Ingreso Minimo Mensual se ajusta periédicamente por

ley.
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mero de personas que lo integran, el cuociente no exceda del 25% del

Ingreso Minimo Mensual ($36.000).

b.  Elreferido cuociente excede el 25%), pero no supera el corte de puntaje de
la Ficha de Caracterizacién Socioeconémica (Ficha CAS), determinado

para estos efectos por el MIDEPLAN y FONASA, con aprobacién de
los Ministerios de Salud y de Hacienda. Hoy son 550 puntos.

5.- En quinto lugar, son beneficarios de FONASA las personas que gocen
de las pensiones asistenciales a que se refiere el Decreto Ley N°869, de 1975,
esto es, las personas invélidas y los mayores de 65 afios de edad que carezcan
de recursos en los términos de dicho cuerpo legal.

Se trata de una pensién mensual que se financia con aportes enteramente
fiscales.

Dispone el Decreto Ley N°869, de 1975, que se entiende carecen de
recursos los que no tienen ingresos propios o ellos son inferiores al 50% de
la pensién minima establecida en el inciso segundo del articulo 26 de la Ley
N°15.386 y siempre que, ademds en ambos casos, el promedio de los ingresos
de su ntcleo familiar, si los hubiere, sea también inferior a ese porcentaje, el que
se obtiene dividiendo los ingresos del grupo por el niimero de personas que lo
componen, considerandose tales las que conviven en forma permanente bajo
un mismo techo, estén o no unidos por vinculos de parentesco;

En concreto, son beneficiarios de la Pensién Asistencial (PASIS):
a. Personas mayores de 65 afios de edad que carezcan de recursos.
Invilidos mayores de 18 afos de edad que carezcan de recursos.

c. Deficientes mentales, de cualquier edad, carentes de recursos, que no
sean causantes de asignacién familiar.

El monto de la pensidn es variable:

- Menor de 70 af0S.....eveuneieaiiiaeaannn.. $ 45.092
- Entre 70 y menor de 75 afos................... $ 48.069
- Desde 75 afios. . oeeeeneeeiiaiiie i, $52.559

Ahora bien, la Ley N° 20.255, sobre Reforma Previsional, dispone el
reemplazo de la Pensidon Asistencial por una pensién bdsica solidaria de vejez
o invalidez, a contar del 1 de julio de 2008.
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Serdn beneficiarios de la pensién bdsica solidaria de vejez las personas

que no tengan derecho a pensién en algtin régimen previsional y que retinan

los requisitos siguientes:

a)
b)

c)

Haber cumplido sesenta y cinco afos de edad.

Integrar un grupo familiar perteneciente al 60% mds pobre de la pobla-
cién de Chile.

Acreditar residencia en el territorio de la Republica de Chile por un lapso
no inferior a veinte afios continuos o discontinuos, contados desde que
el peticionario haya cumplido veinte anos de edad; y, en todo caso, por
un lapso no inferior a cuatro afos de residencia en los tltimos cinco
afios inmediatamente anteriores a la fecha de presentacién de la solicitud
para acogerse a este beneficio.

Serdn beneficiarias de la pensién bdsica solidaria de invalidez, las personas

que sean declaradas invilidas, siempre que no tengan derecho a pension en

algun régimen previsional y cumplan con los requisitos siguientes:

a)
b)

c)

Tener entre dieciocho anos de edad y menos de sesenta y cinco afios.
Integrar un grupo familiar perteneciente al 60% mds pobre de la pobla-

cién de Chile.

Acreditar residencia en el territorio de la Republica de Chile por un
lapso no inferior a cinco anos en los tltimos seis aflos inmediatamente
anteriores a la fecha de presentacién de la solicitud para acceder a la
pensién bdsica solidaria de invalidez.

El monto de ambas pensiones es el mismo: $60.000 hasta el 30 de junio

de 2009; desde el 1 de julio de 2009 serd de $75.000.

2.2. Beneficarios de isapres

A diferencia de lo que ocurre con el sistema publico de salud, para que

una persona se afilie al sistema privado de salud debe celebrar un contrato de

salud con una determinada isapre.

El que suscribe el contrato se denomina afliado y, para los efectos de las

GES, es “beneficario” de isapre.
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Ahora bien, un afiliado de isapre puede tener la calidad de trabajador
dependiente, de trabajador independiente o de pensionado, tal como ocurre
en el Sistema Puablico de Salud.

Sin embargo, en el sistema privado se permite, ademds, la afiliacién de
una persona que no reine ninguna de las condiciones antes indicadas.

En efecto, el articulo 193 del DFL N° 1, de 2005, de Salud, sefala que
las isapres podrdn celebrar un contrato de salud con una persona que no se
encuentre cotizando en un régimen previsional o sistema de pensiones.

Por lo dicho, estas personas son individuos que, teniendo capacidad ju-
ridica y econémica, por cualquier causa se encuentran marginados del sistema
previsional, lo que no les impide celebrar un contrato de salud pagando el precio
que se acuerde. Este tipo de “aportantes” no se les puede calificar de cotizantes,
debido a que no tienen un ingreso o remuneracién determinada, de la cual se
pueda deducir el monto de la cotizacién previsional para salud.

Esta figura es original de este sistema de salud previsional, puesto que
no tiene su correlato en el sistema pidblico ni en el Sistema de Salud de las
Fuerzas Armadas.

Ademds de los afiliados, existen los beneficiarios propiamente tales, esto
es, aquellas personas que, sin suscribir un contrato de salud, son participes de
los beneficios que ¢él contempla.

Podemos identificar dos clases de beneficiarios propiamente tales: los
beneficiarios legales y los beneficiarios contractuales

A los beneficiarios legales se les llama también “familiares beneficiarios”
o “cargas legales”. Son los causantes de asignacién familiar.

Cuando vimos los beneficiarios del sistema publico, mencionamos que
entre ellos se encontraban los “causantes de asignacién familiar”.

Pues bien, en el sistema privado estas mismas personas son consideradas

beneficiarias del contrato de salud que celebre el afiliado.

A todas esas personas, se les extienden los beneficios del contrato por
el solo ministerio de la ley, siempre que sean declarados por el afiliado, ya sea
en el momento de la suscripcién de un contrato o en un acto posterior, no
pudiendo la isapre negarse a incorporarlos al contrato.
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La segunda clase de beneficiarios propiamente tales, son los que llama-

« . . b .7 . « ’ . 3
remos “beneficiarios contractuales”, también denominados “cargas médicas”,
en cuanto que, para ser participes de los beneficios que el contrato contempla,
la isapre debe consentir en que ello sea asi. Estas personas enterardn, cuando
corresponda, sus cotizaciones de salud en la isapre y dejardn de ser beneficiarios
del sistema publico de salud si lo fueren.

3. EN QUE SE TRADUCE

El legislador en forma explicita hace recaer en FONASA y en las Isapres
la obligacién de asegurar el otorgamiento de las prestaciones.

Ello implica, al menos, lo siguiente:

1.- Sia una persona no se le otorgan las prestaciones por su problema de
salud, ni el FONASA ni la isapre pueden alegar que el responsable del incum-

plimiento es el prestador de salud; los obligados son aquéllos y no éste.

Es por ello que, como veremos mds adelante, la ley dispone que las
prestaciones se otorguen en determinados prestadores que, para el caso de
FONASA, son todos aquellos que forman parte de la Red Asistencial o con
quienes haya celebrado convenio para tales efectos y, en cuanto a las isapres, los
prestadores que formen parte de la red de prestadores con que haya convenido
el otorgamiento de las prestaciones.

2.- En caso de que una persona alegue que no se le han otorgado las
prestaciones, la prueba de que se ha cumplido la obligacién recaec en FONASA
y en la isapre pues, como indica el articulo 1698 del Cédigo Civil, incumbe
probar la extincién de la obligacién a quien la alega.

3.- Si el prestador designado para otorgar la prestacién implica un tras-
lado del beneficiario, el gasto que de ello se irrogue debiera ser asumido por

FONASA o la isapre.

Por ejemplo, bien puede ocurrir que una persona viva en Punta Arenas
y que requiera un implante de cadera. Si el prestador designado se ubica en
Santiago, el traslado debe ser asumido por quien designé el prestador; de lo
contrario, la burla a la ley seria la regla general.
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Lo dicho se encuentra, para el caso de la isapre, explicitamente recogido
en el segundo y tercer decreto GES. En efecto, el inciso final del articulo 10
idéntico en ambos textos, sefala:

“La facultad de las Isapres para determinar la Red de Prestadores deberd

ejercerse teniendo en consideracion su obligacion de asegurar, efectivamente,

el cumplimiento de la Garantia de Acceso”.

4. LA RED DE PRESTADORES

Dado que, como vimos, el legislador hace recaer en FONASA y en las
isapres la obligacién de asegurar que las prestaciones se otorguen, como con-
trapartida les da el derecho de designar en qué prestadores se deben otorgar
las acciones de salud.

En otras palabras, la eleccién del prestador no es de la persona.
4.1. Los prestadores en el caso de FONASA

4.1.1.La Red Asistencial de los Servicios de Salud

De acuerdo a los articulos 25 y 26 de la Ley N° 19.966, para tener derecho
alas GES, los beneficiarios de FONASA deben obligatoriamente atenderse en
la Red Asistencial que les corresponda.

Reafirma lo anterior, de un modo categérico, el inciso primero del arti-
culo 28 del Decreto Supremo N° 136, de 2005, de Salud, que dice:

“En consecuencia, sélo una vez que hayan ingresado a dicha Red Asistencial se

iniciard la cobertura de dichas Garantias y de los plazos asociados a ellas”.

De acuerdo al articulo 17 del DFL N° 1, de 2005, de Salud, la Red
Asistencial de cada Servicio de Salud estd constituida por el conjunto de:

1. Establecimientos asistenciales publicos que forman parte del referido
Servicio;

2. Establecimientos municipales de atencién primaria de salud de su terri-
torio; y

3. Los demds establecimientos publicos o privados que suscriban con-

venio con el Servicio de Salud respectivo, los cuales deberdn cola-
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borar y complementarse entre si para resolver de manera efectiva las
necesidades de salud de la poblacién.

4.1.2.La Atencién Primaria de Salud como puerta de entrada a las

GES

La ley dispone, también, que los beneficiarios de FONASA para tener
derecho a las GES deben acceder a la Red Asistencial ya mencionada, a través
de la Atencién Primaria de Salud.

De acuerdo al articulo 18 del DFL N° 1, de 2005, de Salud, el nivel de
atencién primaria estd compuesto por establecimientos que ejercen funciones
asistenciales en un determinado territorio con poblacién a cargo y otros ni-
veles de mayor complejidad que sélo recibirdn derivaciones desde el primer
nivel de atencién, salvo en los casos de urgencia y otros que senalen la ley y
los reglamentos.

Agrega que los establecimientos de atencién primaria, sean consultorios,
sean dependientes de municipios, de Servicios de Salud o tengan convenios
con éstos, deberdn atender, en el territorio del Servicio respectivo, la poblacién
a su cargo.

Finalmente, dispone que los beneficiarios de FONASA, deben inscribirse
en un establecimiento de atencién primaria que forme parte de la Red Asisten-
cial del Servicio de Salud en que se encuentre ubicado su domicilio o lugar de
trabajo. Dicho establecimiento serd el que les prestard las acciones de salud que
correspondan en dicho nivel y serd responsable de su seguimiento de salud. Los
beneficiarios no podrdn cambiar su inscripcién en dicho establecimiento antes
de transcurrido un afo de la misma, salvo que acrediten, mediante documen-
tos fidedignos, de los que deberd dejarse constancia, un domicilio o lugar de
trabajo distintos; salvo que se trate de funcionarios publicos del sector salud
que sean beneficiarios de FONASA, y sus cargas, los que podran ser atendidos
en el mismo establecimiento asistencial en que desempefan sus labores, sin
perjuicio de que puedan ser referidos a otros centros de salud.
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4.1.2.1.  Qué ocurre si la persona no estd inscrita en ningtin
establecimiento de atencién primaria

Bien puede acaecer que una persona nunca se haya inscrito en un esta-
blecimiento de atencién primaria.

:Qué ocurre?

El inciso tercero del articulo 29 del Decreto Supremo N° 136, de 2005,
de Salud, resuelve el problema al sefialar que se “entiende como establecimientos
asistenciales que les corresponda en atencion primaria de salud aquellos en los cuales
el citado beneficiario se encuentre inscrito, y en caso de no estar inscrito, alguno de
aquellos en que le corresponda inscribirse”.

4.1.2.2.  Qué ocurre si la persona va a un establecimiento
distinto del que le corresponde. El principio de
inexcusabilidad

Bien puede ocurrir que algin beneficiario de FONASA no pueda ac-
ceder al establecimiento de atencién primaria que les corresponda en su Red
de Prestadores y solicite atencién médica en otro establecimiento de atencién
primaria de dicha Red, durante el periodo en que se sospeche o diagnostique
un problema de salud incorporado a las GES.

En esos casos, de acuerdo al inciso quinto del articulo 29 del Decreto
Supremo N° 136, de 2005, de Salud, corresponderd al establecimiento donde
concurrié el beneficiario otorgar las prestaciones asociadas a dicha garantia,
que correspondan a dicho nivel, salvo que el beneficiario decida atenderse en
el establecimiento que le corresponda dentro de dicha Red, de lo cual deberd
quedar constancia escrita.

Es decir, el prestador de la atencién primaria no puede negarse a atender
a la persona, aduciendo que no le corresponde por razones de domicilio.

4.1.2.3.  Casos en que una persona puede gozar de las GES sin
entrar por la atencién primaria de salud
Hemos visto que, para tener derecho a las GES, la ley obliga al bene-
ficiario de FONASA a ingresar a la Red Asistencial por la atencién primaria

de salud.
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No obstante, existen cuatro casos o situaciones de excepcién en que la
persona puede saltarse la atencién primaria e ingresar directamente a la atencién
secundaria o terciaria.

4.1.2.3.1. Primera excepcién: cuando la persona esté en situacién
de urgencia o emergencia

El inciso primero del articulo 25 de la Ley N° 19.966 nos da el primer
caso de excepcion.

En efecto, luego de senalar que los beneficiarios de FONASA deben
acceder a la Red Asistencial a través de la atencién primaria de salud, establece
la primera excepcidn: en casos de urgencia o emergencia, certificados oportu-
namente por el profesional de la salud del servicio de urgencia respectivo.

Complementa esta causal de excepcién el numeral 1, del articulo 30,
del Decreto Supremo N° 136, de 2005, de Salud, que senala que, excepcio-
nalmente, los beneficiarios de FONASA pueden ingresar directamente a los
niveles de atencién secundaria o terciaria de la Red Asistencial, si se encuentra
en condicién de Emergencia o Urgencia, en los términos definidos en el Decreto

Supremo N° 369, de 1985, de Salud.

Este tltimo decreto, en el articulo 3°, define la emergencia o urgencia
como toda condicién de salud o cuadro clinico que implique riesgo vital y/o
secuela funcional grave para una persona de no mediar atencién médica in-
mediata o impostergable.

Agrega que la condicién de salud o cuadro clinico de emergencia o urgen-
cia debe ser determinado por el diagnéstico efectuado por un médico cirujano
en la unidad de urgencia publica o privada en que la persona sea atendida, lo
que deberd ser certificado por éste.

4.1.2.3.2. Segunda excepcién: cuando a la persona le sobrevenga
un problema con GES estando en otro nivel de
atencion

La segunda hipétesis que contempla el Decreto Supremo N° 136, de
2005, de Salud, ocurre cuando el paciente se encuentre siendo atendido, dentro
de la Red de Prestadores, en cualquier nivel distinto al primario, y en el curso
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de dicha atencién le sea diagnosticado un problema de salud incorporado a
las garantias.

En este caso la circunstancia de encontrarse siendo atendidos en un nivel
distinto al primario, deberd ser consecuencia de una derivacién iniciada en este
ultimo nivel, salvo tratdndose de la situacidon urgencia o emergencia ya vista.

Cuando el diagnéstico corresponda a un problema de salud incorporado
a las garantias cuyas prestaciones corresponda que sean otorgadas en la atencion
primaria, se deberd dar inicio a las prestaciones y derivar al beneficiario al nivel
primario de atencién para su continuacién.

4.1.2.3.3. Tercera excepcidn: la derivacién desde un prestador
independiente en convenio con FONASA

El inciso segundo del articulo 25 de la Ley N° 19.966, complementado
por el articulo 31 del Decreto Supremo N° 136, de 2005, de Salud, contemplan
un tercer grupo de excepciones a la obligacién del beneficiario de FONASA de
ingresar a través de la atencién primaria de salud, para gozar de las GES.

Se trata del caso de prestadores de salud independientes que hayan suscri-
to convenio para estos efectos con el Fondo Nacional de Salud, quienes podrén
derivar a los beneficiarios de dicho Fondo, con confirmacién diagnéstica de
alguno de los problemas de salud incorporados a las garantias, directamente al
establecimiento de salud de la Red de Prestadores respectiva, para su atencién
en el nivel secundario o terciario.

Para que opere la figura descrita, debe tratarse de alguno de los siguientes

casos:

1) Cuando el paciente se encuentra en condicién de Emergencia o Urgencia,
en los mismos términos vistos m4s arriba.

2)  Cuando el paciente se encuentre siendo atendido por uno de los profe-

sionales ya indicados, y en el curso de dicha atencién le sea confirmado el
diagnéstico de un problema de salud incorporado a las garantias, siempre
que el beneficiario opte por recibir la atencidn correspondiente al evento
incorporado a las garantias en la Red de Prestadores respectiva.
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3) Cuando se trate de un recién nacido, si existe confirmacion diagnéstica
de algtin problema de salud congénito, que se encuentre incorporado a
las garantias explicitas en salud.

4.1.2.3.4. Cuarta excepcion: la derivacién desde un prestador
independiente sin convenio con FONASA
El citado articulo 31 del Decreto Supremo N° 136, senala que los be-
neficiarios de FONASA que se encuentren siendo atendidos por un prestador
de salud independiente, que no tenga convenio para estos efectos con el Fondo
Nacional de Salud, sélo podran ingresar a la Red de Prestadores a través de la
atencién primaria de salud.

Pero, a renglén seguido, establece una excepcién calificada: si se trata
de un recién nacido con confirmacién diagnéstica de algtin problema de salud
congénito que se encuentre incorporado a las GES.

4.1.3. Requisitos para que opere la referencia de un prestador
independiente

Acabamos de ver las hipdtesis de excepcion en que un beneficiario de FO-
NASA puede ingresar y gozar de las GES sin entrar por la atencién primaria.

De esas cuatro hipétesis, dos de ellas implican la intervencién de un
prestador independiente, con o sin convenio con FONASA.

Pues bien, el Decreto Supremo N° 136, de 2005, de Salud, regula in
extenso los requisitos para que opere esta derivacion.

Por de pronto, defina la “referencia” como la derivacién inicial de un
paciente beneficiario de FONASA desde un prestador independiente, para
ser atendido por otro prestador que integra la Red de Prestadores del referido
Fondo.

Agrega que la referencia se debe realizar mediante documento que debe
contener, a lo menos, la siguiente informacién:

1) Respecto de la identidad del paciente:
a.Nombre completo y cédula nacional de identidad.
b.Fecha nacimiento (dia, mes y ano), sexo, y edad.

c.Domicilio completo y teléfono, si tuviera.
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2) Circunstancia de ser beneficiario de FONASA, y su clasificacién en
alguno de los grupos de salud indicados en el articulo 160 del DFL N° 1, de
2005, de Salud, esto es, si pertenece al Grupo A, Grupo B, Grupo C o Grupo
D.

3) Diagnéstico de un problema de salud incorporado a las garantias.
4) Fundamento del diagnéstico.

5) Tratamiento e indicaciones.

6) Causal de la derivacién a un nivel diferente a la atencién primaria.

7) Nombre completo, cédula nacional de identidad, domicilio y teléfono
del médico tratante.

El profesional independiente debe adjuntar al mencionado documento
los antecedentes que hayan servido al diagndstico, entre otros, exdmenes de
laboratorio y procedimientos diagnésticos. Asimismo, deberd adjuntarse a la
orden de atencién emitida por el médico tratante un resumen de la historia
clinica del paciente y todo otro antecedente que resulte pertinente para evaluar
su condicién.

Por su parte, la Red de Prestadores del Fondo Nacional de Salud, para
efectos de la derivacién desde prestadores de salud independientes, debe pro-
ceder de la siguiente manera:

1) Si la referencia se produce desde algin prestador de salud indepen-
diente, que tenga convenio vigente para estos fines, en el establecimiento de
atencidn especializada del nivel que corresponda, un profesional, designado por
la Direccién de dicho establecimiento, procederd a validar la referencia efectuada
desde el citado prestador, e ingresard inmediatamente al beneficiario al proceso
de atencién establecido en las normas técnicas que correspondan al problema
de salud incorporado a las garantias explicitas en salud. En todo caso, no podrin
ingresar pacientes a este nivel de atencién cuando el citado problema de salud no
esté debidamente acreditado conforme lo establecido por dichas normas técnicas
y a lo dispuesto en el articulo anterior.

2) Si la referencia ocurre desde algtn prestador independiente de aque-
llos que no cuentan con convenio para estos fines, ésta deberd ser efectuada al
establecimiento de atencién primaria que corresponda al beneficiario, donde
se inscribird al paciente, y se le asignard oportunidad para la atencién médica,
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instancia en la cual se determinar si procede la incorporacién del paciente a
la cobertura de garantias explicitas en salud.

4.1.4. El derecho a elegir el profesional dentro de la Red
Asistencial

Hasta ahora hemos dejado en claro que el beneficiario de FONASA,
para tener derecho a las GES, debe atenderse en la Red Asistencial respectiva
e ingresar a través de la atencién primaria.

Sin perjuicio de lo anterior, el articulo 26 de la Ley N° 19.966, senala
que los beneficiarios de FONASA pueden elegir, dentro del establecimiento
en que deban ser atendidos (Red Asistencial), al profesional de su preferencia,
siempre que ello permita cumplir con la garantia explicita de oportunidad.

En estos casos, corresponde al Director del establecimiento determinar
si existe la mencionada disponibilidad.

En caso contrario, el beneficiario de FONASA deberi atenderse con el
profesional que se determine, dentro del mismo establecimiento o en aquel
onde sean derivados.
dond derivad

4.1.5. La prohibicién legal de la cobertura internacional

El inciso final del articulo 24 de la Ley N° 19.966, dispone expresamente
que las prestaciones en el caso de las GES para beneficiarios de FONASA “se
otorgardn exclusivamente a través de establecimientos ubicados en el territorio
nacional”.

Es decir, ni aun cuando exista la voluntad de FONASA de otorgar GES
a través de prestadores internacionales, ello puede ocurrir dada la claridad de
la norma.

4.1.6. El derecho a elegir siempre la Modalidad de Libre Eleccién

;Puede un beneficiario de FONASA no querer ser atendido de acuerdo
alas GES?

La respuesta es si. De hecho, el articulo 27 de la Ley N° 19.966 expresa-
mente dispone que los beneficiarios de FONASA pueden optar por atenderse
conforme a la modalidad de libre eleccién, de acuerdo con lo dispuesto en los
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articulos 142y 143 del DFL N° 1, de 2005, de Salud, caso en el cual no regirdn
las Garantias Explicitas en Salud.

En términos simples, la Modalidad de Libre Eleccién se caracteriza
porque los prestadores deben estar inscritos en FONASA vy la cobertura finan-
ciera depende del Nivel de inscripcién del prestador y no de los ingresos de
los afiliados.

En efecto, el Arancel senala el valor de la prestacién para el Nivel 1; la
cobertura financiera, dice la ley, se fija por decreto supremo, la que actualmente,
es de un 50% por regla general, salvo algunas excepciones, y se aplica sobre ese
Nivel 1, pero un prestador puede inscribirse, si lo desea, en el Nivel 2 6 3.

Cada Nivel tiene un recargo de, alrededor, un 33%.

Por ejemplo, supongamos que una prestacién tiene un valor arancelario
en el Nivel 1 de $10.000, la cobertura financiera —50%- serd de $5.000, por lo
que el copago del beneficiario serd de $5.000; pero si esa prestacion en el Nivel
3 vale $16.600, la cobertura financiera de FONASA serd igualmente de $5.000
—50% del Nivel 1, siendo el copago del beneficiario de $11.600.

4.2. Los prestadores en el caso de las Isapres

4.2.1.La red de prestadores de la isapre

El articulo 28 de la Ley N° 19.966, dispone que para tener derecho
a las Garantias Explicitas en Salud, los beneficiarios de las isapres a quienes
se les haya diagnosticado alguna de las enfermedades o condiciones de salud
cubiertas por dichas Garantias Explicitas, deberdn atenderse con alguno de los
prestadores de salud que, para tales efectos, determine la Institucién de Salud
Previsional a la que se encuentren afiliados, de acuerdo al plan contratado para
estos efectos.

Es decir, existe una regla similar que la ya analizada en el caso de FO-
NASA, esto es, que los beneficiarios de isapres estdn obligados, si desean gozar
de las GES, a atenderse en algtin prestador designado por la isapre.

4.2.2.La necesaria solicitud del beneficiario

Para acceder a las prestaciones GES, el beneficiario debe requerir de la
isapre la designacién del prestador.
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Esta es la diferencia fundamental que la distingue de FONASA.

En efecto, vimos que en caso de FONASA, la ley es la que explicitamente
sefala que el prestador debe ser el de la Red Asistencial que le corresponda al
beneficiario.

En cambio, para el caso de la isapre, es la institucién la que designa el
prestador, previa solicitud del beneficiario.

4.2.3. La posibilidad de la cobertura internacional

Vimos mds arriba que, a propdsito de los beneficiarios de FONASA, el
inciso final del articulo 24 de la Ley N° 19.966, disponia que las prestaciones
con GES se otorgaban exclusivamente a través de establecimientos ubicados
en el territorio nacional.

En el caso de las isapres, en cambio, se permite (no es obligacién) que
la isapre pacte que el otorgamiento de las GES se hagan fuera del territorio de
la Republica.

En esos casos, los contratos que contemplen la ejecucion de prestaciones
en el extranjero, deberdn ajustarse a las instrucciones que dicte la Superinten-

dencia de Salud.
4.2.4. La posibilidad de renuncia total o parcial a las GES

A propésito de los beneficiarios de FONASA, sefialamos que ellos siem-
pre podian optar por atenderse en la Modalidad de Libre Eleccién.

En el caso de beneficiarios de isapre, ellos también pueden renunciar a
las GES y atenderse de acuerdo a su plan de salud complementario.

Pero, a diferencia de lo que se indica para el caso de FONASA, en que
la renuncia es siempre total, en el caso de los beneficiarios de isapre la renuncia
puede ser, ademds, parcial.

Este derecho legal a optar por no atenderse a través de la modalidad GES,
se contemplé en los articulos 9 y 10 del primer decreto GES, N° 170 de 2004,
como una renuncia total, de manera que todas las prestaciones contempladas
y prescritas para una determinada condicién de salud amparada con GES, se
otorgarfan en los términos, plazos y condiciones del plan complementario de
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salud; de la modalidad de libre eleccién o de la modalidad de atencién insti-
tucional, segtin corresponda.

El segundo decreto GES, el Decreto Supremo N° 228, de 2005, vigente
desde el 1° de julio de 2006, mantuvo la renuncia total para los beneficiarios del
régimen publico, y establecié una alternativa adicional para los beneficiarios del
régimen privado, autorizdndolos a renunciar parcialmente a la Modalidad GES.
Lo mismo dice el Decreto Supremo N° 44, de 2007, de Salud, que contiene
el tercer decreto GES.

En efecto, el primer inciso del articulo 10 de los citados decretos N°
228 y N° 44, dispone:

“Para tener derecho a las Garantias, los beneficiarios de la Ley N° 18.933
a quienes se les haya diagnosticado alguno de los problemas de salud cu-
biertos por dichas Garantias, deberdn atenderse en la Red de Prestadores de
la Isapre. No obstante lo anterior, los beneficiarios podrin optar, en forma
parcial o total, por atenderse conforme a su plan complementario vigente
con la Institucion, en cuyo caso no regirdn las Garantias en aquella parte
que sea cubierta por dicho plan”.

La principal consecuencia de la renuncia total, establecida en los arti-
culos 27 y 28 de la Ley N° 19.966, es que hace desaparecer completamente
la modalidad GES, lo que, indefectiblemente, pone término a la obligacién
legal de otorgar las Garantias Explicitas impuesta a FONASA e isapres, en los
términos del articulo 2° de la Ley N° 19.966.

De este modo, la renuncia total puede ser expresa, a través de una de-
claraciéon en este sentido; o tdcita, si el beneficiario, debidamente informado de
tener derecho a la modalidad GES, opta por realizar la totalidad de su atencién
en prestadores que no integran la respectiva RED GES. En el evento de ejercerse
ticitamente la renuncia, tiene plena aplicacién el articulo 1698 del Cédigo Civil,
referido a la carga de la prueba de las obligaciones, que prescribe: “Incumbe probar
las obligaciones o su extincion al que alega aquéllas o ésta”.

Por su parte, la renuncia parcial modifica el prestador y el financiamiento,
pues en este caso, el beneficiario opta por realizarse algunas atenciones original-
mente amparadas con GES, en prestadores que no integran la respectiva RED
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GES determinada por la isapre, generdndose de esta manera simultaneidad
entre modalidad GES y plan complementario de salud.

Esta coexistencia de la modalidad GES y del plan complementario,
respecto de una condicién de salud amparada con Garantias Explicitas, es la
precisa circunstancia que exige tener certeza de las atenciones o prestaciones
a las que el beneficiario ha renunciado ampararlas con Garantias Explicitas, y
respecto de las cuales la isapre quedard obligada en los términos y condiciones
del plan complementario de salud, situacién que corresponde fiscalizar a la
Superintendencia de Salud.

Sin perjuicio que la renuncia parcial a la modalidad GES, es una materia
que debe ser regulada por la Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales
de Salud, atendidos los efectos juridicos que acarrea, en nuestra opinidn, esta
renuncia parcial debiera manifestarse expresamente, y sefialar las atenciones
del Listado de Prestaciones Especifico, que serdn encomendadas a un prestador
que no integra la Red GES de la Isapre, prestaciones que en todo caso siguen
formando parte de la resolucién integral de la respectiva condicién de salud
amparada con Garantias Explicitas.

Como se ha senalado, la renuncia parcial no hace desaparecer la modalidad
GES, lo que exige claridad y certeza de la modalidad a través de la cual se otorga la
prestacién de salud, siendo insuficiente la regla del articulo 1698 del Cédigo Civil
mencionado, para determinar si se trata de plan complementario o modalidad GES,
por las siguientes razones.

1.- Desde que la renuncia puede ejercerse por el beneficiario, en cualquier
etapa sanitaria, se deben precisar las prestaciones cuyo otorgamiento se excluye

de la modalidad GES.

2.- El beneficiario puede retractarse de esta renuncia, mientras esté
pendiente la ejecucién de alguna etapa sanitaria, retractacién que nunca tendrd
efecto retroactivo. Desde el momento en que el beneficiario se reincorpora a la
Modalidad GES, la isapre vuelve a estar obligada al cumplimiento de las GES,
respecto de las prestaciones que se encuentren sin realizar; y si la renuncia se
ejercié antes que el prestador de la Red GES hubiera evaluado y prescrito las
prestaciones, la isapre solo serd responsable de las etapas sanitarias que proce-
dan.
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3.- La renuncia s6lo puede estar referida a prestaciones determinadas,
contempladas en Listado de Prestaciones Especifico, y estar previamente pres-
critas por el prestador de la Red GES, de manera que el tratamiento de una
condicién de salud amparada con GES, se hard parcialmente por Modalidad
GES y parcialmente por Plan Complementario.

De consecuencia, la renuncia parcial s6lo puede hacerse una vez prescritas
las prestaciones, pues en caso contrario, podrian renunciarse prestaciones que
no serdn prescritas por el tratante, haciendo uso de la facultad del inciso 3°
del articulo 6 del citado Decreto Supremo N° 228, de 2005, repetido por el
Decreto Supremo N° 44, de 2007, que en lo pertinente senala:

“Fundado en razones de cardcter clinico o sanitario, el profesional de la salud
tratante podrd no prescribir una o mds de las prestaciones cuando, atendida la
situacion de salud del beneficiario y el estado de la medicina en el pais, las pers-
pectivas de éxito o sobrevida no hagan aconsejable la prestacion correspondiente.
Sin perjuicio de lo senialado precedentemente, los beneficiarios tendrdn derecho
a solicitar una segunda opinion profesional, a la que se estard en definitiva’.

4.- Siendo la modalidad GES obligatoria para las isapres, respecto de
las patologias o condiciones de salud priorizadas, en caso de renuncia parcial
se entiende siempre primar la Modalidad GES, en todo lo referido al manejo
clinico y sanitario de la condicién de salud, por lo que las prestaciones que se
realizardn por plan complementario, deben corresponder a las prescritas por el
tratante de la Red GES, y otorgarse siguiendo estrictamente las indicaciones
prescritas por ese profesional.

Derivado de lo anterior, la prohibicién de homologar prestaciones, es-
tablecida en el inciso 1° del articulo 6°, tanto del Decreto Supremo N° 228, de
2005, como del Decreto Supremo N° 44, de 2007, también procede cuando
se haya optado por el Plan Complementario.

5.- Finalmente, la aplicacién de la modalidad GES y la modalidad del
plan complementario, debe hacerse respecto de la totalidad de una prestacién o
conjunto de prestaciones, segtin esté determinado en el Listado de Prestaciones
Especifico. En este sentido, la ejecucién de una prestacién es un hecho indivi-
sible, y como tal, debe ejecutarse integramente por modalidad GES o por plan
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complementario, circunstancias que determinardn la forma de financiamiento
y pago de las prestaciones.

De todo lo antes expresado, resulta claro que para que la denominada
renuncia parcial produzca los efectos juridicos sin atentar contra el valor de la
certeza juridica, y sin provocar conflictos entre las isapres y sus beneficiarios,
debe hacerse en forma expresa.

5. QUE OCURRE SI LA PERSONA SE ATIENDE EN UN
PRESTADOR QUE NO INTEGRA LA RED O NO TIENE
CONVENIO CON FONASA O CON LA ISAPRE

5.1. Laregla general: no operan las GES

Es preciso dejar muy en claro que el legislador, expresamente, ha sefia-
lado que, ni atin en caso de urgencia o emergencia con riesgo vital o secuela
funcional grave, el beneficiario tiene derecho a GES si se ha atendido en un
prestador que no pertenezca a la Red asistencial o que no tenga convenio con
FONASA o con isapre para otorgar dichas Garantias.

En efecto, el inciso tercero del articulo 9° de la Ley N° 19.966 senala que,
en esos casos, la atencién en un prestador distinto al de la red s6lo da derecho a
que se computen los copagos para el deducible de la cobertura financiera adi-
cional (que analizaremos cuando veamos la GES de Proteccién Financiera).

5.2. La excepcién: cuando el prestador ha sido designado por la
Superintendencia de Salud

No obstante lo dicho, existe un caso en que operan las GES, bdsicamente
la de Proteccién Financiera.

En efecto, puede ocurrir que el prestador de la red o el designado por
FONASA o la isapre no otorgue la prestacion dentro del plazo fijado; ello
significard que el beneficiario concurra a un nuevo prestador que le designen
FONASA o la isapre. Y si este segundo prestador tampoco otorga la prestacién
dentro de plazo, el beneficiario tiene derecho a que la Superintendencia de
Salud designe un tercer prestador, el que puede ser cualquiera, esto es, per-
tenezca o no a la red o tenga o no convenio con FONASA o con la isapre.
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6. LA URGENCIA O EMERGENCIA

6.1. Conceptos

Acabamos de sefialar que, ni adn en caso de urgencia o emergencia con
riesgo vital o secuela funcional grave, el beneficiario tiene derecho a GES si se
ha atendido en un prestador que no pertenezca a la Red asistencial o que no
tenga convenio con FONASA o con la isapre para otorgar dichas Garantias.

En estos casos, los conceptos de Atencién Médica de Emergencia o
Urgencia; Emergencia o Urgencia; Certificacién de Estado de Emergencia o
Urgencia, y Paciente Estabilizado, son los mismos que se utilizan en el articulo
30 del Decreto Supremo N° 369, del ano 1985, del Ministerio de Salud.

Asi, la Atencién Médica de Emergencia o Urgencia es “toda prestacion
0 conjunto de prestaciones que sean otorgadas a una persona que se encuentra en
condicion de salud o cuadro clinico de emergencia o urgencia’.

La Emergencia o Urgencia es “toda condicion de salud o cuadro clinico
que implique riesgo vital y/o secuela funcional grave para una persona de no mediar
atencion médica inmediata o impostergable”. Agrega la norma que la “condicion
de salud o cuadro clinico de emergencia o urgencia debe ser determinado por el
diagndstico efectuado por un médico cirujano en la unidad de urgencia piiblica o
privada en que la persona sea atendida, lo que deberd ser certificado por éste”.

Por Certificacién de Estado de Emergencia o Urgencia, el referido decreto
N° 369 entiende que es “la declaracion escrita y firmada, por un médico cirujano
en una unidad de urgencia, piiblica o privada, dejando constancia que una per-
sona se encuentra en condicion de salud o cuadyo clinico de emergencia o urgencia
y su diagndstico probable. Dicha constancia deberd dejarse en un documento ylo
“Ficha Clinica” y/lo “Dato de Atencion de Urgencia’, que, ademds, contendrd los
siguientes datos, a lo menos: nombre completo del paciente, su RUT y situacion
previsional en materia de salud, motivo de consulta, diagndstico probable, fecha y
hora de la atencion”.

Finalmente, se entiende por Paciente Estabilizado “e/ paciente que, ha-
biendo estado o estando en una situacion de emergencia o urgencia, se encuentra
en estado de equilibrio de sus funciones vitales, de modo que, aun cursando alguna
patologia no resuelta o parcialmente solucionada, estd en condiciones de ser traslada-
do, dentro del establecimiento o a otro centro asistencial o a su domicilio, sin poner
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en riesgo su vida o la evolucion de su enfermedad. La estabilizacion del paciente
deberd certificarse en la misma forma y documentos que la certificacion de estado
de emergencia o urgencia, dejando constancia de la fecha y hora de la misma’.

6.2. El procedimiento que debe seguirse en casos de urgencia o
emergencia

Para evitar que el beneficiario prolongue en demasia su permanencia en el
prestador ajeno a la red y sea derivado lo antes posible a aquél que si da derecho
a las GES, el articulo 9° de la Ley N° 19.966, complementado por el Decreto
Supremo N° 136, de 2005, de Salud, se ocupan de regular el procedimiento
que deberd llevarse a cabo para que opere el traslado.

6.2.1. El prestador debe informar que recibié un paciente de
urgencia o emergencia

Los establecimientos que reciban personas que se hallen en situacién de
urgencia o emergencia, estdn obligados a informarlo a la Superintendencia de
Salud, concretamente a la Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales, dentro
de las veinticuatro horas siguientes, senalando la identidad de las personas.

Dicha informacién debe registrarse a través de la pdgina electrénica ha-
bilitada por la referida Intendencia para estos efectos y estard inmediatamente
disponible para su consulta por el Fondo Nacional de Salud y las instituciones
de salud previsional.

6.2.2. E1 FONASA o la isapre deben ocuparse del paciente para
trasladarlo

La finalidad que se busca obligando al prestador a informar que ha
recibido un paciente de urgencia o emergencia, no es otro que tanto FONA-
SA como la isapre se ocupen de gestionar el pronto traslado del paciente a un
prestador que si pertenezca a su red o con quien tengan convenio, de modo
que su beneficiario pueda acceder a las GES; es decir, no es el beneficiario el
que por si o por tercero, debe concurrir a FONASA o a la isapre para que se
ocupen de su traslado. El solo hecho de que la informacién aparezca en la web
de la Superintendencia, los hace responsables del traslado.
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6.2.3. Qué ocurre si hay discrepancia en la calificaciéon de urgencia
o emergencia

Bien puede ocurrir que exista un criterio distinto entre el prestador y la
isapre 0 el FONASA, respecto de si una situacién es urgencia o emergencia en
los términos que vimos mads arriba.

En esos casos, el Fondo Nacional de Salud o las instituciones de salud
previsional, segtin corresponda, pueden requerir que resuelva la Superintenden-
cia de Salud, a través de la Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales.

Para ello, FONASA o la isapre deben interponer el requerimiento, sus-
crito por un médico registrado en la Superintendencia de Salud, dentro de las
veinticuatro horas siguientes al momento en que consideren que el paciente
se encuentra en condiciones de ser trasladado, acompanando los antecedentes
clinicos en que se funda su parecer. Si los antecedentes son insuficientes o no
estdn suscritos por el mencionado profesional, la Intendencia puede rechazar
de plano la solicitud.

La Intendencia debe resolver dentro del plazo de dos dias corridos y el
costo de su intervencién serd de cargo del requirente.

En caso de impugnaciones reiteradas e injustificadas de la calificacién de
urgencia o emergencia hecha por el médico tratante, la Intendencia debe sancionar

al requirente, o sea, a FONASA o a la isapre.

En este sentido, en el caso de las isapres, la sancién puede ir desde una
amonestacién hasta la cancelacién de su registro, pasando por la aplicacién de
multas de hasta 4.000 unidades de fomento.

En el caso de FONASA, en cambio, la sancién consiste en que se debe
solicitar al Ministro de Salud el inicio de un sumario administrativo en contra

del Director de FONASA.

6.2.4. El médico tratante decide cudndo una persona puede
trasladarse

Corresponde al médico tratante en el establecimiento que haya recibido
al paciente de urgencia o emergencia, determinar el momento a partir del cual
el paciente se encuentra en condiciones de ser trasladado.
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Si hay discrepancia sobre el momento, se sigue el procedimiento recién
analizado.

6.2.5. Las opciones que se presentan cuando un paciente estd en
condiciones de ser trasladado

1.- Si el paciente o sus familiares, no obstante la determinacién del
médico tratante, optan por su mantencién en el establecimiento que no forma
parte de la Red de Prestadores correspondiente, los copagos que se devenguen
a partir de ese momento no se computardn para el cdlculo del deducible.

2.- Si el paciente o sus familiares, en el mismo caso, optan por el
traslado a un establecimiento que no forma parte de la Red de Prestadores
respectiva, los copagos que se devenguen a partir de ese momento no se
computardn para el cdlculo del deducible.

3.- Si el paciente o sus familiares optan por el traslado a un estableci-
miento de la Red de Prestadores que le corresponda, se reiniciard a partir de
ese momento el cdmputo efectivo de los copagos devengados para el cdlculo

del deducible.

7. LA OBLIGACION DE TODO PRESTADOR DE INFORMAR
A SU PACIENTE QUE PADECE UN PROBLEMA DE SALUD
CON GES

Para terminar con la GES de Acceso, es preciso tener presente que, de acuer-
do al inciso segundo del articulo 24 de la Ley N° 19.966, complementado por los
articulos 24 y siguientes del Decreto Supremo N° 136, de 2005, de Salud, todo
prestador de salud, sin excepcién alguna, estd obligado a comunicar a su paciente que
se le ha confirmado el diagnéstico de alguno de los problemas de salud contenidos
en las GES y el momento a partir del cual tienen derecho a tales garantias.

Asimismo, los prestadores de salud estdn obligados a informar a sus pa-
cientes que, para tener derecho a las prestaciones garantizadas en forma explicita,
deberdn atenderse a través de la Red de Prestadores que les corresponda.

Para dar cumplimiento a lo anterior, los prestadores de salud deben
dejar constancia escrita de ello, conforme a las instrucciones que fije la Super-
intendencia de Salud.

122



Las Garantias Explicitas en Salud

Actualmente, el formulario definido por la Intendencia de Fondos y
Seguros Previsionales de Salud, es el siguiente:

FORMULARIO DE CONSTANCIA INFORMACION AL PACIENTE GES
(Articulo 24°, Ley 19.966)

ANTECEDENTES DEL PACIENTE

NOMBRE: RUT:
DOMICILIO: CIUDAD:
TELEFONO: PREVISION:

(identificacion de la isapre o FONASA
INFORMACION MEDICA
DIAGNOSTICO O HIPOTESIS DIAGNOSTICA GES:

FECHA DEL DIAGNOSTICO:

IMPORTANTE:
Se deja constancia que el paciente antes individualizado fue informado que su diag-

néstico corresponde a un problema de salud explicitamente garantizado, y que se le
ha informado que tiene derecho a las garantias establecidas en la Ley N° 19.966, en
la medida que se atienda en la Red de Prestadores que le corresponda, para lo cual de-
berd informarse en Fonasa o en la Isapre en la que se encuentre adscrito, de la forma
de acceso y condiciones de otorgamiento de dichas garantfas.

DATOS DEL PRESTADOR

INSTITUCION (Hospital, clinica, consultorio, etc):
DIRECCION : CIUDAD:
NOMBRE DEL MEDICO TRATANTE:

RUT: TELEFONO

INFORME DIAGNOSTICO O HIPOTESIS DIAGNOSTICA GES
TOME CONOCIMIENTO

(Firma del médico tratante) (Firma o huella digital del paciente)

En caso que la persona que tomd conacimiento no sea el paciente, identificar:

Nombre: Rut:

En ,a . siendo las horas
(ciudad) (dd/mm/aa) (hora)
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En caso que el prestador no dé cumplimiento a la obligacién de informar,
el afectado o quien lo represente podrd reclamar ante la Superintendencia de
Salud, la cual, a través de un procedimiento breve, con audiencia del prestador
y del beneficiario, acreditard tal circunstancia y dictaminard el momento exacto
desde el cual comenzaron a regir las garantias explicitas para tal prestacion o
prestaciones.

El incumplimiento de la obligacién de informar por parte de los presta-
dores de salud podr4 ser sancionado, por la Superintendencia, con amonestacién
0, en caso de falta reiterada, con suspension de hasta ciento ochenta dias para
otorgar las Garantias Explicitas en Salud, sea a través del Fondo Nacional de
Salud o de una institucién de salud previsional, asi como para otorgar presta-
ciones en la Modalidad de Libre Eleccién del Fondo Nacional de Salud.
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lIl. LA GARANTIA EXPLICITA EN SALUD DE CALIDAD

1. CONCEPTO

El articulo 4° de la Ley N° 19.966 entiende por GES de Calidad el
“otorgamiento de las prestaciones de salud garantizadas por un prestador registrado

0 acreditado, de acuerdo a la ley N°19.937”.

En otras palabras, es el otorgamiento de las prestaciones de salud garanti-
zadas por un prestador registrado o acreditado en la Intendencia de Prestadores

de Salud dependiente de la Superintendencia de Salud.

2. SISTEMA DE ACREDITACION DE LOS PRESTADORES
2.1. Generalidades

En otra parte de este Libro, sefialamos que, de acuerdo ala Ley N° 19.937
sobre Autoridad Sanitaria, al Ministerio de Salud le corresponde establecer los
estaindares minimos que deberdn cumplir los prestadores institucionales de
salud, tales como hospitales, clinicas, consultorios y centros médicos, con el
objetivo de garantizar que las prestaciones alcancen la calidad requerida para
la seguridad de los usuarios.

Dichos esténdares se fijan de acuerdo al tipo de establecimiento y a los
niveles de complejidad de las prestaciones, y serdn iguales para el sector pablico
y el privado.

Asimismo, al Ministerio le compete fijar estdndares respecto de condi-
ciones sanitarias, seguridad de instalaciones y equipos, aplicacién de técnicas
y tecnologfas, cumplimiento de protocolos de atencién, competencias de los
recursos humanos, y en toda otra materia que incida en la seguridad de las
prestaciones.

Los mencionados estdndares deberdn ser establecidos usando criterios
validados, publicamente conocidos y con consulta a los organismos técnicos
competentes.
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Al Ministerio le corresponde, también, establecer un sistema de acredi-
tacion para los prestadores institucionales autorizados para funcionar.

Para estos efectos se entiende por acreditacién el proceso periédico de
evaluacién respecto del cumplimiento de los estdndares minimos sefialados en
el numeral anterior, de acuerdo al tipo de establecimiento y a la complejidad
de las prestaciones.

La ley ha encargado a un reglamento establecer, entre otras cosas,
a) El sistema de acreditacién;

b) La entidad o entidades acreditadoras, puiblicas o privadas, o su forma de
seleccién y los requisitos que deberdn cumplir;

) Las atribuciones del organismo acreditador en relacién con los resultados
de la evaluacién;

d) La periodicidad de la acreditacién;

e) Las caracteristicas del registro publico de prestadores acreditados, nacional
y regional, que deberd mantener la Superintendencia de Salud;

f)  Los aranceles que deberdn pagar los prestadores por las acreditaciones;
y
g)  Las demds materias necesarias para desarrollar el proceso.

2.2. Elreglamento que contiene el sistema de acreditacién
Con fecha 2 de julio de 2007, se publica en el Diario Oficial el Regla-

mento del Sistema de Acreditacién para los Prestadores Institucionales de Salud,
contenido en el Decreto Supremo N° 15, de 2007, del Ministerio de Salud.

2.2.1. Ambito de aplicacién

El Sistema de Acreditacién se aplica a los prestadores institucionales de
salud autorizados a funcionar como tales, sean ptblicos o privados, tales como
hospitales, clinicas, consultorios, laboratorios y centros médicos.

2.2.2. Objetivo del Sistema de Acreditacién

La finalidad del Sistema de Acreditacién no es otro que evaluar el cum-
plimiento, por parte de los prestadores institucionales, de los estdndares fijados

126



Las Garantias Explicitas en Salud

con el objeto de velar porque las prestaciones que otorgan revistan la calidad
necesaria para resguardar la seguridad de sus usuarios.

Como vimos, el legislador optd por considerar a la acreditacién de la
calidad como una cuestién referida a la seguridad de quienes usan las instala-
ciones del ente y reciben las prestaciones.

. 4>
<En base a qué?

A Estindares de Calidad.

2.2.3. Duracién de la acreditaciéon

Los prestadores institucionales de salud acreditados deberdn solicitar su
reacreditacion cada tres ahos contados desde la fecha de obtencién de la anterior;
la vigencia de esa acreditacién anterior se mantendrd hasta el término del proceso
solicitado siempre que no se excedan los cinco anos desde aquella fecha.

2.2.4. Los Estandares de Calidad
2.2.4.1. Quéson

Se entiende reglamentariamente por Estdndar de Calidad aquella norma
establecida por decreto del Ministerio de Salud, con el objetivo de garantizar
que las prestaciones otorgadas por los prestadores institucionales alcancen la
calidad requerida para la seguridad de sus usuarios.

Tales estindares son distintos dependiendo de los tipos de establecimien-
tos y los niveles de complejidad de las prestaciones.

El decreto respectivo que apruebe cada estdndar se debe publicar en el
Diario Oficial. El contenido de los mismos se debe imprimir en un manual
que estard a disposicién de todos los interesados y se incluird en la pdgina de
internet del Ministerio de Salud.

Cada estdndar regird desde la fecha de la publicacién en el Diario Oficial
del decreto que lo aprueba, o desde aquella posterior que el mismo decreto
establezca.
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2.2.4.2. Cémo se elaboran

La elaboracién de los estdndares de calidad debe contemplar la consulta
previa a organismos técnicos competentes, tales como sociedades cientificas,
universidades, prestadores y organizaciones internacionales especializadas.

Ademis, deben basarse en criterios cominmente aceptados y validados,
fundamentados en evidencia cientifica.

Respecto de los estdndares que se refieran a laboratorios deben elaborarse
con la participacién del Instituto de Salud Publica de Chile.

2.2.4.3. Qué comprenden

Los estdndares deben abarcar todas las materias que incidan en la seguri-
dad de las respectivas prestaciones de salud, tales como condiciones sanitarias,
requisitos de seguridad de las instalaciones y equipos, mantencién y calibraciéon
de los mismos.

Ademds, deben referirse a las técnicas y tecnologias aplicables a las
prestaciones, personal necesario para llevarlas a cabo, su calificacién laboral
y cobertura, cumplimiento de protocolos de atencién y los demds aspectos
atingentes a la materia que resulten necesarios para el propésito de resguardar
la seguridad de los usuarios.

2.2.4.4. Clases de estandares

Existen dos clases o tipos de estdndares: los generales y los especificos.

2.2.4.4.1. Estindares de Calidad Generales

Se deben establecer estindares generales para los distintos tipos de esta-
blecimientos, los que se aplican a la totalidad del establecimiento en cuanto a
su funcionamiento general como tal.

Estos estindares generales deben indicar claramente qué nivel de cum-
plimiento de los mismos permite conceder acreditacién al prestador y cudl
grado de observancia permite otorgar a éste acreditacion condicionada a que
se subsanen las observaciones formuladas. Si no se subsanan, quedard sin efec-
to la acreditacién condicional otorgada y las acreditaciones concedidas sobre
estandares especificos asociados a dicho estdndar general.
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2.2.4.4.2. Estindares de Calidad Especificos

Los estindares especificos de calidad son aquellos establecidos para
determinadas prestaciones o grupos de prestaciones, de forma que los presta-
dores deben evaluarse sobre el estdndar general que corresponda a su tipo de
establecimiento y ademds sobre aquellos especificos aplicables a las prestaciones
por las que quiera ser acreditado.

La acreditacién para una determinada prestacién de salud solamente se
obtendra por el prestador, al ser aprobado su cumplimiento tanto del estindar
general que le sea aplicable segtin el tipo de establecimiento como de los estdn-
dares particulares correspondientes a esa prestacién en especial.

Los prestadores que cuenten con acreditacién vigente que incluya el
respectivo estandar general, y deseen ser acreditados en nuevas prestaciones de
salud, solamente requerirdn ser evaluados por los estindares especificos para
éstas, sin que deban obtener una nueva evaluacién del estdndar general mientras
ésta se mantenga vigente.

2.2.5. Las Entidades Acreditadoras
2.2.5.1.  Quéson

La acreditacién es efectuada por personas juridicas constituidas legal-
mente, publicas o privadas, autorizadas para este efecto por la Intendencia
de Prestadores, sin perjuicio de las facultades que a las Secretarias Regionales
Ministeriales de Salud, o a otras entidades, la ley y el reglamento les confieran
a este respecto.

2.2.5.2.  Requisitos para funcionar como entidad acreditadora

En general, las entidades acreditadoras deben justificar las competencias
técnicas necesarias para las actividades que deseen desarrollar.

En concreto, tales entidades deben tener:

1.- Un director técnico, el que debe ser un profesional universitario con
formacién en salud publica o gestién y administracién de servicios de salud,
o experiencia de al menos tres anos en estas dreas; esto es, no se requiere ser
médico cirujano.
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2.- Para llevar a cabo las evaluaciones, la entidad debe contar con pro-
fesionales universitarios idéneos y suficientes, que cuenten con capacitacion
comprobada en evaluacién de la calidad en salud.

Dicha capacitacién debe comprender los siguientes contenidos:

a) Conceptos tedricos basicos sobre calidad de atencién en salud y su marco
normativo y los roles de los distintos organismos que intervienen en esta

materia.
b)  Normasy procedimientos de la gestién clinica en salud.
) Acreditacién de hospitales.

d)  Estrategias para el desarrollo de la calidad.

e) Estdndares e indicadores.

f) Metodologias de la evaluacién de la calidad en salud.

g Précticas de evaluacién de procedimientos en terreno.

h)  Gestidn de bases de datos y de fuentes de informacién en salud.

i) Redaccién de informes de acreditacién.

3.-  Laentidad acreditadora debe disponer y mantener una adecuada infra-

estructura fisica, tales como oficinas y equipos informdticos, asi como
los recursos humanos de apoyo suficientes para el cumplimiento de sus
funciones.

2.2.,5.3.  Quién las autoriza para funcionar como tales

Para obtener autorizacién para operar como entidad acreditadora los
interesados deberdn presentar a la Intendencia de Prestadores de Salud una
solicitud en tal sentido, acompanada de la siguiente documentacién:

1.- Identificacién de la entidad, Rut, domicilio, teléfono e identifica-
cién completa de su representante legal: nombre, domicilio, Rut, estado civil,
nacionalidad, direccién, profesién, teléfono;

2.- Documentos auténticos que acrediten la personalidad juridica de la
entidad solicitante, sus estatutos y certificado de vigencia, segin corresponda
a cada tipo de persona juridica;

3.- Némina del personal con que cuenta para dar cumplimiento a los
requisitos de competencias humanas exigidas, acompanando copias autorizadas
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de los correspondientes titulos y de los demds documentos que certifiquen sus
competencias especificas; como asimismo, de los contratos que den cuenta de
la vinculacién existente entre la entidad solicitante y los profesionales referidos
en dicha némina;

4.- Antecedentes que acrediten suficientemente la posesién por la soli-
citante de la infraestructura minima;

5.- Nombre, domicilio, Rut, estado civil, nacionalidad, direccién, pro-
fesion, teléfono de su director técnico, con copia de los titulos o certificados
que acrediten el cumplimiento de los requisitos vistos mds arriba.

La Intendencia de Prestadores puede solicitar los antecedentes faltantes
exigidos y las aclaraciones pertinentes y emitird una resolucién autorizando a
la entidad o desechando, fundadamente, su peticién en un plazo no superior
a veinte dias contados desde que se han completado todos los antecedentes

necesarios.

2.2.5.4.  Vigencia de la autorizacién
La autorizacién concedida tendrd una vigencia de cinco anos mientras

no sea revocada por la Intendencia de Prestadores.

Dentro del plazo de los 90 dias anteriores al vencimiento de los antedi-
chos 5 anos, la entidad deber4 solicitar la renovacién de su autorizacién; de lo
contrario, dicha autorizacién se extinguird.

Las entidades acreditadoras autorizadas deberdn informar a la Intendencia
de Prestadores respecto de todo cambio relevante que experimente en materia de
personal o en cualquiera otro de los antecedentes y que sirvieron de fundamento
a la obtencién de su autorizacion, tan pronto ellos ocurran.

2.2.6. El Proceso de Acreditaciéon

2.2.6.1.  Primera Etapa: la Autoevaluacién

Un prestador que desee acreditarse ante la Superintendencia de Salud,
necesariamente debe haber efectuado una autoevaluacién.

Se entiende por tal el proceso periédico y documentado de evaluacién
de las actividades de mejoria continua de la calidad de la atencién en salud,
que realiza la misma entidad que pretende acreditarse, en lo relacionado con
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la seguridad de las prestaciones que otorga, que involucra la globalidad de los
procesos de relevancia clinica de la institucién considerando, entre otros pro-
cesos criticos, aquellos por los que postula a ser acreditado.

2.2.6.2.  Segunda Etapa: la Solicitud

El representante legal del prestador institucional interesado en ser acredi-
tado, debe presentar una solicitud al efecto ante la Intendencia de Prestadores,
senalando claramente las prestaciones o grupos de prestaciones que someterd
al procedimiento.

Cabe destacar que, junto con dicha solicitud, debe acompanar dos

cuestiones:
a. copia de la respectiva autorizacién sanitaria vigente;
b. informe de su proceso previo de autoevaluacién, el que debe haber sido

ejecutado y concluido en los doce meses anteriores a la solicitud.

2.2.6.3.  Tercera Etapa: la resolucién que da inicio al proceso
Una vez que se hubiere constatado que la solicitud de acreditacién
retne los requisitos mencionados, se debe dictar una resolucién por parte de
la Superintendencia.
Dicha resolucién debe senalar:
a.-  los estdndares que deberdn evaluarse para la acreditacién solicitada,
b.- el valor que deberd pagarse a la entidad acreditadota, de acuerdo con el
arancel que veremos mds adelante, y

c.- lafecha del procedimiento de designacién aleatoria de la entidad acre-
ditadora para ese prestador.

2.2.6.4. Cuarta Etapa: la designacion de la entidad acreditadora

La designaciéon de la entidad que deberd efectuar la acreditacién se
realizard mediante un procedimiento informdtico que asegurard el resultado
aleatorio de la eleccién y que, ala vez, impida que una entidad acreditadora sea
nombrada para ejecutar dos procesos de acreditacién consecutivos al mismo
prestador respecto del mismo estdndar.
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Las designaciones aleatorias se llevardn a cabo los primeros y los terceros
lunes de cada mes, o el dia hdbil siguiente si éste fuere inhabil.

En éstas se incluirdn todas las entidades acreditadoras contenidas en
el registro de la Intendencia para los estindares de que se trata y todos los
prestadores cuya acreditacién se hubiere dispuesto hasta el dia jueves anterior
al procedimiento.

La Intendencia de Prestadores dejard constancia de los resultados de la
actuacion, lo que serd notificado a las entidades acreditadoras y prestadores
interesados.

Las entidades acreditadoras seleccionadas deberdn manifestar a la Inten-
dencia su aceptacién o rechazo por motivos fundados de esta designacion, en
el término de cinco difas contados desde su notificaciéon.

En caso de no existir entidades autorizadas para acreditar el estindar de
que trate alguna solicitud, la Intendencia de Prestadores previa constatacién de
estas circunstancias, podrd requerir del Secretario Regional Ministerial de Salud
respectivo la ejecucién de determinados procesos de acreditacion.

2.2.6.5.  Quinta Etapa: el pago de la mitad del Arancel

Sila entidad acreditadora designada comunica su aceptacién de la evalua-
cién, la Intendencia ordenard que el prestador pague a su evaluadora la cantidad
correspondiente a la mitad del arancel fijado en la resolucién a que hicimos
referencia mds arriba, en el plazo mdximo de quince dias hdbiles, agregando a
dicha cantidad, si correspondiere, el recargo por distancia a que nos referiremos
mis adelante. Vencido ese término sin que se haya cumplido esta obligacion, se
tendrd al prestador por desistido de su solicitud de acreditacién.

Ahora bien, el arancel, por mandato legal, fue fijado en el Reglamento
que estamos analizando.
Existen dos grandes grupos de prestadores: los de atencién cerrada y los

de atencidn abierta.

En este sentido, y para el exclusivo efecto del pago de los aranceles
correspondientes, se considera prestador institucional de atencién cerrada a
aquel que cuente con autorizacion sanitaria otorgada en conformidad a la
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normativa aplicable a los hospitales y clinicas; todos los demds se entenderdn
ser de atencién abierta.

2.2.6.5.1. Aranceles de prestadores de atencién cerrada

De acuerdo con su infraestructura, los prestadores de atencién cerrada
se considerardn pertenecer a alguna de las siguientes categorias:

a) de Alta Complejidad cuando tengan una unidad destinada a la atencién
de pacientes criticos,

b)  de Mediana Complejidad si, no poseyendo la unidad mencionada,
cuentan con pabellén de intervencién quirdrgica para la prictica de
cirugias generales que no requieran la participacién de subespecialidades
quirdrgicas, o

9] de Baja Complejidad si no se incluyen en alguna de las categorias ante-

riores.

El arancel aplicable a las acreditaciones de estos establecimientos insti-
tucionales de salud serd el siguiente, tratdindose de los Estindares de Calidad

Generales:
CATEGORIA VALOR ARANCEL
De Alta Complejidad 120 UTM
De Mediana Complejidad 100 UTM
De Baja Complejidad 60 UTM

En el caso de los Estdndares de Calidad Especificos, el arancel es de 20
UTM por cada seis estdndares o fraccion inferior a ese ntimero.

2.2.6.5.2. Aranceles de prestadores de atencién abierta
Por su parte, los prestadores de atencién abierta se entenderdn pertenecer

a una de las siguientes categorias:

a) de Alta Complejidad cuando efectden cirugfas ambulatorias tales como
colecistectomias, cirugfas ginecoldgicas por via laparoscépica, artros-
copias, mastectomias parciales, acceso vascular complejo y demds de
semejante nivel de riesgo sanitario,
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b) de Mediana Complejidad, si, no efectuando las cirugias descritas en la
letra a) precedente, realizan procedimientos invasivos de tipo diagndstico
o terapéutico que pudieren requerir sedaciéon moderada a profunda, o

) de Baja Complejidad, si no se incluyen en alguna de las categorias an-
teriores.

El arancel aplicable a las acreditaciones de estos establecimientos insti-
tucionales de salud serd el siguiente, tratdndose de los Estdndares de Calidad

Generales:
CATEGORIA VALOR ARANCEL
De Alta Complejidad 100 UTM
De Mediana Complejidad 80 UTM
De Baja Complejidad 40 UTM

Respecto de dénde se ubican los laboratorios, el Reglamento senalé que
ello se determinaria segtn la clasificacién que para estos efectos establezca por
decreto el Ministerio de Salud de sus distintos niveles de complejidad.

En el caso de los Estdndares de Calidad Especificos, el arancel es de 10
UTM por cada seis estdndares o fraccion inferior a ese nimero.

2.2.6.5.3. Establecimientos del Sistema Nacional de Servicios de
Salud

El grado de complejidad que poseen los establecimientos integrantes
de la Red Asistencial del Sistema Nacional de Servicios de Salud se determina
de acuerdo con lo establecido en el Reglamento Orgédnico de los Servicios de

Salud.

2.2.6.5.4. Recargo por distancia

Adicionalmente a los valores mencionados mds arriba, deben agregarse 20
UTM cada vez que la distancia sea superior a 450 kilémetros de vias terrestres
o mids de seis horas de traslado por el medio habitualmente disponible, entre
el prestador y la sede mds cercana de la entidad acreditadora.
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2.2.6.5.5. Reclamos por diferencias en los Aranceles

En el evento que la entidad acreditadora al constituirse en el estable-
cimiento a evaluar constatare que el monto del arancel determinado por la
Intendencia no corresponde con el verdadero tipo y nivel de complejidad del
prestador, podrd reclamar ante dicho organismo, el cual, previa audiencia del
prestador afectado, podra fijar nuevos aranceles o, en caso de no aceptarlos el
prestador, dar por terminada la evaluacién sin obligacién de devolucién de la
parte de los aranceles ya recibida.

2.2.6.6.  Sexta Etapa: la acreditacién propiamente tal

2.2.6.6.1. Plazo para iniciar la acreditacién

Dentro del quinto dia hdbil de recibido el pago que analizamos preceden-
temente, la entidad acreditadora comunicard al prestador y a la Intendencia el
dia en que dard inicio al proceso de evaluacién, el que deberd encontrarse dentro
de los noventa dias siguientes a dicho pago.

Si la evaluacién no se iniciare dentro de los 90 dias antes sefialados, la
acreditacion se tendrd por desierta y se procederd a designar, aleatoriamente, a

una nueva entidad acreditadora.

2.2.6.6.2. Evaluaciéon

En el proceso de evaluacién, la entidad acreditadora contrastard las
condiciones del prestador con los estdndares aplicables para determinar si los
cumple.

En las evaluaciones que la entidad acreditadora efecttie durante y con
motivo del procedimiento de acreditacién empleard siempre criterios objetivos,

no discriminatorios e imparciales, comtinmente aceptados y cientificamente

fundados.

Con todos los antecedentes que retinan y documentos que elaboren
en cada procedimiento los evaluadores, se deberd conformar un expediente
individual, el cual se llevard en formularios fisicos o electrénicos que pondrd
a disposicion la Intendencia de Prestadores y se encontrard permanentemente

disponible para esta entidad.
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2.2.6.6.3. Deber de colaboracién del acreditado y
confidencialidad

El prestador evaluado proporcionard todas las facilidades que la entidad
requiera para efectuar oportuna y debidamente la acreditacién respectiva. En
caso de obstrucciones al cumplimiento de su cometido, la entidad acreditadora
lo informard a la Intendencia, la cual podrd ordenar la emisién del informe
final s6lo con los antecedentes que hasta entonces se dispongan o dar por con-
cluida la evaluacién y ordenar el pago del arancel correspondiente a la entidad

acreditadora.

Todos los funcionarios publicos y los empleados y directivos de las
entidades acreditadoras deberdn guardar la més estricta confidencialidad sobre
los datos, antecedentes o materias de que tomen conocimiento a causa o con
ocasién de acreditaciones de prestadores institucionales de salud, conforme a
las normas que rigen el secreto profesional y el secreto estadistico y demds leyes
sobre la materia.

2.2.6.6.4. Duracién de la evaluacién

La acreditacién, en total, no podrd exceder de 30 dias hdbiles contados
desde su inicio hasta la emisién del informe final.

En casos debidamente justificados, este plazo podrd ser ampliado por
una sola vez y hasta por un periodo maximo igual, siempre que tal ampliacion
se solicitare con anterioridad al vencimiento del plazo original.

2.2.6.6.5. Efectos de no completarse la evaluacién

En el evento que el proceso excediere dichos plazos se tendrd por desierta
la acreditacién y el prestador institucional tendrd derecho a solicitar que se le
designe una nueva entidad acreditadora, perdiendo la entidad originalmente
designada todo derecho a cobrar el arancel correspondiente y debiendo devol-
ver, en el plazo de cinco dias hdbiles, la parte del mismo que recibié, asi como
todo antecedente o documentacién que el prestador le hubiere entregado
para efectuar las evaluaciones, y todo ello sin perjuicio de las sanciones que
correspondan.
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2.2.6.6.6. Conflictos de intereses

Tanto la entidad acreditadora como sus evaluadores deberdn evitar encon-
trarse en situaciones de conflicto de intereses con los prestadores institucionales
que les corresponda evaluar que les impidan la debida objetividad.

Se entenderd que, especialmente, incurren en conflicto de intereses
cuando los duenos, socios o administradores de una entidad acreditadora o sus
evaluadores, se encuentren en alguna de las siguientes circunstancias:

a) ser duefos, socios, directores, administradores o representantes de
prestadores institucionales de salud que se encuentren ubicados en la misma
regién que el prestador al que van a evaluar, proporcionarle a dichos prestadores
servicios profesionales, comerciales o laborales a cualquier titulo, o tener alguna
de esas condiciones sus cényuges, hijos, adoptados o parientes hasta el tercer
grado de consanguinidad y segundo de afinidad inclusive.

b) Haber prestado, en los tltimos doce meses, asesoria en materias de
calidad en salud, acreditacién o programas de mejoramiento continuo de la
calidad, a los prestadores que les corresponda evaluar.

La entidad acreditadora que estime encontrarse en alguna de las si-
tuaciones referidas, rechazard sobre esa base la designacién como evaluadora
comunicdndolo a la Intendencia y, si se tratare de un evaluador en particular
lo excluird completamente del proceso al que ha sido convocada.

Si la incompatibilidad se produce durante la evaluacién comunicard
inmediatamente a la Intendencia la circunstancia sobreviniente y detendra el
proceso en curso. Ante esta situacion, la Intendencia procederd a designar una
nueva entidad evaluadora y ordenard la devolucién de los aranceles pagados.

2.2.6.7.  Séptima Etapa: la finalizacién de la evaluacién y el
pago del resto del Arancel

La entidad acreditadora comunicard al prestador y a la Intendencia la
fecha en que ha completado el proceso de evaluacién y dentro de los cinco dias
habiles siguientes entregard al prestador institucional respectivo un informe
que consigne, a lo menos:

1. la fecha en que ella se efectud,

2. los estdndares evaluados,
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3. descripcién del procedimiento realizado y su duracién,

4. los profesionales que lo llevaron a cabo indicando su nombre completo,
Rut y titulo profesional que poseen,

5. todos los hallazgos y observaciones, y

la declaracién de si ha quedado acreditado o no para las prestaciones de
salud solicitadas.

Copia del informe serd remitido a la Intendencia de Prestadores y al Ins-
tituto de Salud Publica, segtin el caso, dentro del tercero dia de su emision.

Dentro de ese mismo plazo de cinco dias y, previo a la entrega del infor-
me referido, deberd procederse al pago de la mitad restante del arancel, fijado
por la Intendencia.

La entidad acreditadora no estard obligada a entregar el respectivo infor-
me mientras el prestador evaluado no haya pagado el saldo aludido.

Asimismo, la Intendencia no podrd inscribir al prestador en el registro
de prestadores acreditados si no se le comprobare el pago total del arancel
correspondiente.

2.2.6.8.  Octava Etapa (eventual): las observaciones y el plan de
correccion

En aquellos casos en que el prestador evaluado se encontrare en situacién
de ser acreditado con observaciones, respecto de un estdndar que asi lo permita,
la entidad acreditadora comunicard esta circunstancia en el informe aludido y
solicitard al prestador que presente, en el plazo mdximo de diez dias, un plan
de correccién de las deficiencias sefialadas en el informe con un cronograma
de su cumplimiento en un lapso no superior a seis meses.

En caso de no acompanarse ese plan o ser rechazado por insuficiente el
presentado, la entidad acreditadora, dentro de quinto dia, declarard no acre-
ditado al prestador.

Por el contrario, y en el mismo plazo, si el plan es aprobado lo declarard
acreditado enviando copia de estos informes a la Intendencia.

La verificacién del cumplimiento del plan de correccién aprobado se
efectuard en un nuevo proceso de evaluacién, dirigido solamente a esta mate-
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ria y cuyo arancel corresponderd a la mitad del correspondiente al proceso de
acreditacién que lo causé.

Esta nueva evaluacién serd solicitada por el prestador en el plazo de
diez dias hdbiles contados desde el vencimiento del plan de correccidn, si asi
no lo hiciere o el procedimiento fracasare el prestador quedard no acreditado
y, en consecuencia, la Intendencia cancelard su inscripcién en el registro co-
rrespondiente.

2.2.7. La Fiscalizacién

2.2.7.1.  Organismos fiscalizadores

Dos son los organismos encargados de fiscalizar a las entidades acredita-
doras: la Intendencia de Prestadores y al Instituto de Salud Publica.

La fiscalizacién implica verificar el cumplimiento de los procesos y
estdndares de acreditacion en la realizacién de sus evaluaciones y de todas las
disposiciones del reglamento.

Sin embargo, sus facultades no incluyen el pronunciamiento sobre el
manejo clinico individual de casos.

El Instituto de Salud Publica serd competente para la fiscalizacién de las
entidades acreditadoras de los laboratorios, sin perjuicio de las facultades de la
Intendencia de Prestadores.

Asimismo, les corresponderd la fiscalizacion de los prestadores institu-
cionales acreditados respecto de la mantencién de los estindares de acredita-
cion.

2.2.7.2. Procedimiento sancionatorio

Los organismos fiscalizadores, en sus respectivos dmbitos de compe-
tencias, instruirdn de oficio o a peticién de interesado, el correspondiente
procedimiento sumarial destinado a verificar las eventuales infracciones a las
normas del presente reglamento y a establecer las responsabilidades y sanciones
consiguientes.

Los procedimientos sumariales se someterdn a las siguientes reglas:
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Cuando en un proceso de fiscalizacién se detecten eventuales infracciones
al presente reglamento se levantard acta destinada al efecto, procediéndose
a dar traslado a la entidad acreditadora o al prestador institucional.

La entidad acreditadora o el prestador institucional, en su caso, dispondrd
de diez dias hébiles para formular sus observaciones por escrito contados
desde la fecha de su notificacién.

En caso de ser procedente, se formulardn cargos contra la entidad acredi-
tadora o prestador institucional de salud de que se trate, requiriéndole que
presente los descargos especificos en relacién con los cargos formulados,
en el plazo de diez dias hdbiles, debiendo acompanarse en dicho plazo
todas las pruebas pertinentes.

Las notificaciones que efectie la Intendencia de Prestadores se efectuarin
de conformidad a las normas establecidas en la Ley N° 19.880, sobre
bases de los procedimientos administrativos.

Transcurrido el plazo sefialado en el nimero 3 precedente, con los des-
cargos o sin ellos, se emitird, dentro de décimo dia habil, el respectivo
dictamen, el que serd debidamente fundado y por el cual se absolverd o
establecera las responsabilidades y sanciones que correspondieren.

En el caso de los procedimientos sumariales contra prestadores institucio-
nales de salud por incumplimiento de los estdndares de su acreditacidn,
el Intendente de Prestadores de Salud o el Director del Instituto de Salud
Publica, una vez que sea verificada la infraccién, aplicardn las siguientes
reglas:

Se comunicard formalmente tal verificacién al sumariado, a fin que
éste presente ante la Intendencia o el Instituto de Salud Publica, en el
plazo que éstos senalen, y que no podra ser inferior a diez dias hébiles
ni superior a veinte, una propuesta de plan de ajuste y correccién de las
infracciones constatadas, en la que el sumariado propondra los plazos
en que tales correcciones serfan materializadas por el infractor.

Formulada que sea la propuesta antes referida, la autoridad resolver,
dentro de décimo dia hdbil respecto de la misma, acogiendo el plan
propuesto si éste se ajusta a la normativa o rechazdndolo en caso con-
trario;
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Si lo acogiere, ordenard la suscripcién de un convenio que contendrd
sus términos y fiscalizard su debido cumplimiento;

Silo rechazare, procederd a emitir su dictamen, en el cual podrd ordenar
la realizacién de una nueva evaluacién a dicho prestador;

Si ordenare una nueva evaluacién dispondrd al mismo tiempo la anota-
cién de esta circunstancia en el Registro de Prestadores Institucionales

de Salud Acreditados.

2.2.8. Sanciones

Tratdndose de entidades acreditadoras, el Intendente de Prestadores de

Salud y el Director del Instituto de Salud Puablica podrd aplicar las siguientes

sanciones, de acuerdo al mérito del respectivo proceso:

1.
2.

cion.

Amonestacién por escrito;

Multa de hasta 1.000 unidades de fomento. En caso de infracciones
reiteradas de una misma naturaleza, comprobadas en un periodo de
doce meses, podrd aplicar una multa de hasta cuatro veces ese monto;

Cancelacién de la inscripcién en el registro de entidades acreditadoras;

y

Las demds que autoricen las leyes y reglamentos.

La multa que se determine serd compatible con cualquiera otra san-

SISTEMA DE CERTIFICACION DE ESPECIALIDADES Y
SUBESPECIALIDADES

La Ley N° 19.937 establecié que al Ministerio de Salud le correspondia

establecer un sistema de certificacién de especialidades y subespecialidades de

los prestadores individuales de salud legalmente habilitados para ejercer sus

respectivas profesiones, esto es, de las personas naturales que otorgan presta-

ciones de salud.

Para estos efectos, la certificacin es el proceso en virtud del cual se reco-

noce que un prestador individual de salud domina un cuerpo de conocimientos
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y experiencias relevantes en un determinado dmbito del trabajo asistencial,

otorgando el correspondiente certificado.

Mediante un reglamento de los Ministerios de Salud y Educacién, se

determinardn:

a)

b)

ii.-

ii.-

iv.-

Las entidades publicas y privadas, nacionales e internacionales, que certi-
ficardn las especialidades o subespecialidades y las condiciones generales
que aquéllas deberdn cumplir con el objetivo de recibir la autorizacién
para ello;

Las especialidades y subespecialidades que serdn parte del sistema y
la forma en que las entidades certificadoras deberdn dar a conocer lo
siguiente:

Los requisitos minimos de conocimiento y experiencia que exigirdn para
cada especialidad o subespecialidad;

Los procedimientos de examen o verificacién de antecedentes que em-
pleardn para otorgar la certificacién;

Los antecedentes respecto del cuerpo de evaluadores que utilizardn;

Los antecedentes que deberdn mantener respecto del proceso de certifi-
cacién de cada postulante; y

Las caracteristicas del registro publico nacional y regional de los presta-
dores certificados, que deberd mantener la Superintendencia de Salud.

Las universidades reconocidas oficialmente en Chile serdn entidades

certificadoras respecto de los alumnos que hayan cumplido con un programa

de formacién y entrenamiento ofrecido por ellas mismas, si los programas

correspondientes se encuentran acreditados en conformidad con la normativa

vigente.

A la fecha de edicién de este Libro, el reglamento correspondiente atin

no se publica en el Diario Oficial.
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IV. LA GARANTIA EXPL

CITA EN SALUD DE OPORTUNIDAD

1. CONCEPTO

De acuerdo a la letra ¢), del articulo 4°, de la Ley N° 19.966, la GES
de Oportunidad se define como el “plazo mdximo para el otorgamiento de las
prestaciones de salud garantizadas, en la forma y condiciones que determine el
decreto [que las contiene]. Dicho plazo considerard, a lo menos, el tiempo en que
la prestacion deberd ser otorgada por el prestador de salud que corresponda en pri-
mer lugar; el tiempo para ser atendido por un prestador distinto, designado por el
Fondo Nacional de Salud o la Institucién de Salud Previsional, cuando no hubiere
sido atendido por el primero; y, en defecto de los anteriores, el tiempo en que el
prestador definido por la Superintendencia de Salud deba otorgar la prestacién con
cargo a las instituciones antes senaladas. No se entenderd que hay incumplimiento
de la garantia en los casos de fuerza mayor, caso fortuito o que se deriven de causa
imputable al beneficiario”.

2. COMO OPERA

Como vimos de la transcripcién legal precedente, la GES de Oportu-

nidad es compleja, puesto que contempla diversos plazos y, lo que es mds im-

portante, una activa participacién del beneficiario, al punto que no es erréneo

sostener que, mientras no se reclame, no hay incumplimiento de la GES de

Oportunidad.

En efecto, todos los decretos que contienen las GES, hasta el momento,
establecen las siguientes reglas:

1. Daralos efectos de la garantia de oportunidad, los plazos de dias que se
establecen son de dfas corridos. Es decir, también se cuentan los dias
domingos y festivos.

2. En caso que el vencimiento del plazo se produzca en dia sdbado, domin-
go o festivo, el término se prorrogard hasta el dia siguiente habil, salvo
situacién de urgencia o emergencia.
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En los casos en que el prestador designado por el Fonasa o la Isapre no
esté en condiciones de cumplir con la Garantia de oportunidad por
cualquier causa, se deberd seguir el siguiente procedimiento:

El beneficiario debe concurrir, por si o por tercero, ante el Fonasa o la
Isapre, desde que tuvo conocimiento de dicha circunstancia y hasta el
tercer dia de vencido el plazo que corresponda, para que se le designe
un nuevo prestador.

La designacién antes indicada se debe efectuar por FONASA o la isapre
dentro de segundo dia, y el nuevo prestador deberd cumplir con similares
caracteristicas a las del prestador designado originalmente.

El nuevo prestador dispone, a su vez, de diez dias para otorgar la presta-
cién, plazo que se contard desde su designacién, salvo que el plazo para
el diagnéstico, tratamiento o seguimiento fuere inferior, caso en el cual
prima este tltimo.

Por ejemplo, supongamos que se trata de una prestaciéon de tratamiento.
El nuevo prestador debe otorgarla dentro de los 10 dias siguientes a su
designacién, salvo que ese tratamiento tenga, de acuerdo al decreto que
contiene la GES, un plazo inferior a esos 10 dias, como puede ser “de
inmediato”, “dentro de 24 horas”, “al tercer dia”, etc.

Si el Fonasa o la Isapre no designare un nuevo prestador o si éste no
estuviera en condiciones de cumplir con la Garantia de Oportunidad, el
beneficiario, por si o por tercero, deberd concurrir a la Superintendencia,
desde que tuvo conocimiento de dicha circunstancia y hasta el tercer dia
posterior al plazo que tenia el nuevo prestador designado para otorgar
la prestacién.

La Superintendencia procederd a designar un nuevo prestador dentro
de segundo dia, plazo que se contard desde la comparecencia del bene-
ficiario.

Una vez designado el prestador por la Superintendencia, la Garantia
de oportunidad para el diagndstico, tratamiento o seguimiento, segiin
corresponda, serd de cinco dias, contados desde la designacién, salvo
que el plazo establecido en el respectivo decreto que contiene la GES
sea inferior, caso en el que este nuevo plazo serd el que alli se establece.
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g)  Las prestaciones que se otorguen con ocasién de las situaciones descritas
precedentemente, deberdn ser financiadas por el Fonasa o las Isapres sin
alterar la Garantia de proteccion financiera establecida en el respectivo
decreto que contiene las GES.

h)  Noseentenderd que hay incumplimiento de la Garantia de oportunidad
en los casos de fuerza mayor, caso fortuito o que se deriven de causa
imputable al beneficiario, lo que deberd ser debidamente acreditado por
el Fonasa o la Isapre.

El siguiente ejemplo hipotético, da cuenta de los plazos involucrados.

De acuerdo al Decreto Supremo N° 44, de 2007, de Salud, que contiene
el tercer decreto GES, el Diagndstico de la Fisura Labiopalatina debe hacerse
dentro de los 15 dias siguientes a la sospecha de que el nino recién nacido la

padece.

Supongamos que el nifio nace el 3 de septiembre de 2007 y desde ese
momento se sospecha que padece fisura labiopalatina.

El Diagnéstico se debe confirmar, a mds tardar, el 18 de septiembre de
2007 que, como se sabe, es feriado. De acuerdo al referido decreto, el plazo se
prorroga hasta el dia habil siguiente, esto es, el 20 de septiembre (puesto que
el dia 19 también es feriado).

Si el prestador designado no confirma el diagnéstico, el afiliado debe
solicitar nueva designacién de prestador hasta el lunes 24 de septiembre (si bien
tiene 3 dias, el tercer dia es domingo, por lo que se prorroga al lunes).

FONASA o la isapre tiene 2 dias para designar un nuevo prestador, esto
es, bien puede hacerlo hasta el dia miércoles 26 de septiembre.

El nuevo prestador designado dispone de 10 dias para confirmar el diag-
néstico, esto es, hasta el 6 de octubre que, como cae dia sdbado, se prorroga
hasta el lunes 8 de octubre.

Si este prestador tampoco cumple, el afiliado debe ir a la Superinten-
dencia para que ésta designe un nuevo prestador. El afiliado dispone de 3 djias,
esto es, hasta el jueves 11 de octubre.

La Superintendencia, por su parte, dispone de 2 dias, es decir, puede
designar al nuevo prestador hasta el 13 de octubre que, como se sabe, es dia
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sabado, por lo que el plazo realmente le vence el martes 16 de octubre, habida
cuenta que el lunes 15 es feriado.

El prestador designado por la Superintendencia dispone de 5 dias para
otorgar la prestacion, esto es, hasta el 21 de octubre, pero como es domingo,
su plazo legal vence el lunes 22 de octubre.

En resumen, la confirmacién diagnéstica de la fisura labiopalatina en el
ejemplo tiene un plazo méximo de oportunidad de casi 50 dias corridos y no
los 15 dias que el Decreto Supremo N° 44 senala actualmente.

Y recién ahi, si el prestador designado por la Superintendencia tampoco
otorga la prestacién, estaremos en presencia de un incumplimiento de la GES

de Oportunidad.

3. CASOS EN QUE SE SUSPENDE LA GES DE OPORTUNIDAD

La obligatoriedad en el cumplimiento de la Garantia Explicita de oportu-
nidad podrd suspenderse de acuerdo a lo dispuesto en el articulo 36 del Cédigo
Sanitario, por el plazo méximo de un mes, prorrogable si se mantuvieran las
causales indicadas en dicho precepro.

Los casos que regula el articulo 36 del Cédigo Sanitario son:
1. Epidemia;
Aumento notable de una enfermedad;

Emergencias que pongan en grave riesgo la salud o la vida de las perso-
nas.
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V. LA GARANTIA EXPLICITA EN SALUD DE PROTECCION
FINANCIERA

1. CONCEPTO

1.1. La Regla General
De acuerdo a la letra d), del articulo 4°, de la Ley N° 19.966, la GES

de Proteccién Financiera es “/a contribucion que deberd efectuar el afiliado por
prestacion o grupo de prestaciones, la que deberd ser de un 20% del valor determi-
nado en un arancel de referencia del Régimen” de GES.

Es decir, supongamos que la “confirmacién diagnéstica” de la fisura
labiopalatina tiene un valor en el arancel de las GES de $ 6.760. Ello significa
que el afiliado sélo debe contribuir con la suma de $ 1.350, que equivale al
20% de los mencionados $6.760.

;Y si a FONASA o a la isapre dicha confirmacién les cuesta mds, por
ejemplo, $20.000? pues bien, igualmente el afiliado copaga o contribuye con los
$ 1.350, debiendo asumir la isapre o FONASA la diferencia con el prestador.

De ahi que, también, la ley le haya dado a FONASA vy a la isapre la
potestad de definir su red de prestadores. Si hubiera optado por la libre elec-
cién total del beneficiario, el prestador podria haber cobrado lo que quisiera,
aumentando los costos de salud.

Asimismo, para evitar la tentacién de que el arancel de referencia contem-
ple valores irrisorios, expresamente el legislador dispuso que él deberd aprobarse
en el mismo decreto supremo que contenga las GES.

1.2. La excepcion

No obstante lo anterior, el FONASA, de acuerdo a la misma Ley N°
19.966, estd obligado a cubrir el valor total de las prestaciones, respecto de los
beneficiarios adscritos a los Grupos A y B a que se refiere el articulo 160 del
DFL N° 1, de 2005, de Salud, y podr4 ofrecer una cobertura financiera ma-
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yor a a las personas pertenecientes a los grupos C y D senalados en el mismo
articulo, de acuerdo con las normas establecidas en el Titulo IV, del Libro II,
del mencionado DFL.

2. LA COBERTURA FINANCIERA ADICIONAL

Pero bien puede ocurrir que el 20% de copago igual no sea posible de
ser financiado por el afiliado.

Por ejemplo, supongamos que una prestacién tiene un valor de
$1.000.000. EI 20% es $200.000. Y el afiliado tiene ingresos por $250.000.
Claramente, le resultard casi imposible copagar.

Para ello, el legislador creé la llamada Cobertura Financiera Adicional,

regulada en los articulos 5° a 10 de la Ley N° 19.966 y en el Decreto Supremo
N° 136, de 2005, de Salud.

2.1. En qué consiste

La cobertura financiera adicional consiste en el financiamiento del 100%
de los copagos originados sélo por enfermedades o condiciones de salud conte-
nidas en las Garantias Explicitas en Salud, que superen un deducible.

2.2. El deducible
El deducible es la suma de los copagos que habran de ser acumulados

por cada evento para tener derecho a la cobertura financiera adicional.

El deducible dependerd de quién sea el afiliado.

2.2.1. El deducible en el caso de los afiliados a Isapres y al Grupo
D FONASA

Para los afiliados a las Instituciones de Salud Previsional y para aquellos
pertenecientes al Grupo D de FONASA, el deducible equivale a 29 cotizaciones
mensuales, legales o pactadas, segtin corresponda, por cada evento asociado a
las GES que le ocurra a el o a los beneficiarios que de él dependan; en estos
casos, dicho deducible no excederd de 122 unidades de fomento.

En caso de existir mds de un evento en un periodo de doce meses, conta-
dos desde que se devenga el primer copago del primer evento, el deducible para
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el conjunto de los eventos serd de 43 cotizaciones mensuales, legales o pactadas,
seglin corresponda, y no excederd de 181 unidades de fomento.

Ejemplo: Prestacién tiene un costo de $2.000.000. El copago (20%),
equivale a $400.000.

Si el afiliado cotiza para salud un monto de $10.000, quiere decir que
su deducible es de $290.000 ($10.000 * 29= $290.000).

Es decir, el copago que era de $400.000 se reduce a $290.000.

2.2.2.El deducible en el caso de los afiliados a FONASA Grupo C
En el caso de los afiliados pertenecientes al Grupo C de FONASA, el

deducible equivaldrd a 21 cotizaciones mensuales por evento.

En caso de existir mds de un evento en un periodo de doce meses, con-
tados desde que se devenga el primer copago del primer evento, el deducible
para el conjunto de los eventos no excederd de 31 cotizaciones mensuales.

2.2.3. El deducible en el caso de los afiliados trabajadores
independientes FONASA Grupo D

Tratdndose de trabajadores independientes afiliados al Fondo Nacional
de Salud y que se encuentren clasificados en el grupo D, el deducible por cada
evento serd el equivalente a dos veces el promedio de sus ingresos, promedidn-
dose sélo los meses en que haya recibido ingresos en los doce meses anteriores
al evento; en estos casos, dicho deducible no excederd de 122 unidades de
fomento.

Si hubiera mds de un evento en un periodo de doce meses, contado
desde que se devenga el primer copago del primer evento, el deducible para el
conjunto de los eventos serd equivalente a 3 veces el promedio mensual de los
ingresos de dichos afiliados, calculados conforme a lo dispuesto anteriormente;
en estos casos, dicho deducible no excederd de 181 unidades de fomento.

2.2.4. El deducible en el caso de los afiliados trabajadores
independientes FONASA Grupo C
En el caso de que los trabajadores independientes se encuentren clasifi-
cados en el Grupo C, el deducible equivaldrd a 1,47 veces el promedio mensual
de sus ingresos.
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Si hubiera mds de un evento en un periodo de doce meses, contado
desde que se devenga el primer copago del primer evento, el deducible para
el conjunto de los eventos serd equivalente a 2,16 veces el promedio mensual
de sus ingresos.

3. SITUACIONES EN QUE NO SE CONSIDERAN LOS
COPAGOS PARA EFECTOS DEL DEDUCIBLE

3.1. Laregla general

Dos son los casos en que, para los efectos del computo del deducible,
no se contabilizardn los copagos que efectie el afiliado. Ellos son:

1.- Copagos que tengan origen en prestaciones no cubiertas por las
GES; y,

2.- Copagos de prestaciones que, estando cubiertas por las GES, hayan
sido otorgadas fuera de la Red Asistencial o por prestadores distintos a los desig-
nados por las Instituciones de Salud Previsional o el Fondo Nacional de Salud
para otorgar dichas Garantias, sin perjuicio de los prestadores designados por la
Superintendencia.

3.2. La excepcién: la urgencia vital o la secuela funcional grave

A propésito de la GES de Acceso, vimos in extenso todo lo relativo a la
urgencia o emergencia.

Baste reiterar, aqui, que s6lo para los efectos de la acumulacién del
deducible, tratdindose de una condicién de salud garantizada explicitamente
que implique urgencia vital o secuela funcional grave y que, en consecuencia,
requiera hospitalizacién inmediata e impostergable en un establecimiento
diferente de los contemplados en la Red Asistencial o del designado por la
Institucién de Salud Previsional, se computardn los copagos devengados en
dicho establecimiento, hasta que el paciente se encuentre en condiciones de
ser trasladado.

Cabe destacar que, en esos casos, no opera la Garantia de Proteccién
Financiera, sino que sélo se considera el copago para los efectos de acumular

deducible.

152



Las Garantias Explicitas en Salud

Luego, si una persona se atiende fuera de la Red o del prestador desig-
nado, y se trata de una urgencia vital o secuela funcional grave, la cobertura
financiera serd la que otorgue FONASA o el plan complementario de la Isapre,
pero no las que contemplan las GES.
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VI. LA ELABORACION DE LAS GARANTIAS
EXPLICITAS EN SALUD

El proceso de elaboracién de las GES es complejo, es decir, para llegar
a la dictacién del decreto supremo que las contiene, la Ley N° 19.966, com-
plementada por el Decreto Supremo N° 121, de 2005, de Salud, exigen que
se cumplan una serie de etapas o trdmites.

Por de pronto, las GES son elaboradas por el Ministerio de Salud y deben
ser aprobadas por decreto supremo de dicho Ministerio suscrito, ademds, por
el Ministro de Hacienda.

1. EL EXPEDIENTE EN QUE CONSTA EL PROCESO DE
ELABORACION DE LAS GES

La elaboracién de las Garantias Explicitas en Salud da origen a un expe-
diente principal, el que estd a cargo de la Subsecretaria de Salud Publica.

Dicho expediente contiene:

1. Las resoluciones de cardcter general que se dicten;

2 Las consultas evacuadas;

3. Las observaciones que se formulen; y

4 Los datos y documentos comunes relativos a su elaboracién.

Deben existir tantos expedientes especificos como problemas de salud
se estudien, los que deberdn contener todos los antecedentes y documentos
relativos a dichas patologfas.

Todas estas piezas, debidamente foliadas, se agregan al expediente prin-
cipal segtin el orden de presentacion, emision, dictacidn, preparacién o en
conformidad a las etapas y plazos establecidos en el reglamento. Sin embargo,
quedardn exceptuadas de ingresar al expediente principal aquellas piezas que,
por su naturaleza o por su volumen, no puedan agregarse, las que deberdn
archivarse en forma separada, de lo que deberd quedar constancia en el expe-
diente principal.
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En el expediente principal o en cada expediente especifico deberd existir
un indice general de sus contenidos.

Sin perjuicio de lo anterior, existird registro o copia electrénica tanto del
expediente principal como de los expedientes especificos si fueren compatibles
los archivos que los componen.

2.  LAS ETAPAS PARA LA ELABORACION DEL DECRETO QUE
CONTIENE LAS GES

2.1. Etapa previa: el marco de recursos disponibles y la prima
universal

En primer lugar, antes que se inicie formalmente el procedimiento de
fijacién de las GES, por parte del Ministerio de Hacienda, del marco de los
recursos disponibles para el financiamiento de las GES en el FONASA y el
valor de la Prima Universal, expresado en unidades de fomento.

Dicha fijacién se efectda a través de una resolucion que se comunica al
Ministerio de Salud y que estd sujeta en definitiva a lo que se autorice al efecto
en la Ley de Presupuestos correspondiente.

Cabe destacar que la Prima Universal es el valor fijado por el Ministerio
de Hacienda al cual deberd ajustarse el costo esperado individual promedio que
origina el conjunto de problemas de salud con garantias explicitas, para todos
los beneficiarios de Isapre y de Fonasa, en un periodo de doce meses.

De acuerdo al articulo primero transitorio de la Ley N° 19.9606, las

primas universales son:

1. Para el primer decreto GES, la Prima Universal anual no podia ser su-
perior a 1,02 unidades de fomento.

2. Para el segundo decreto GES, la Prima Universal anual no podia ser
superior a 2,04 unidades de fomento.

3. Parael tercer decreto GES, la Prima Universal anual no podia ser superior

a 3,06 unidades de fomento.

Las GES que se determinen no pueden generar un costo esperado in-
dividual promedio pertinente, que sea significativamente diferente al valor de
la Prima Universal.
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2.2. Primera etapa: la resolucién del Ministerio de Salud que da
inicio al proceso
Formalmente, el procedimiento de elaboracién de las GES se inicia a
través de una resolucién del Ministro de Salud, la que se dicta una vez que el
Ministerio de Hacienda haya cumplido la “etapa previa” descrita.

La resolucién antes indicada debe contener, a lo menos, lo siguiente:

1. Determinacién del grupo de trabajo, divisiones, departamentos o uni-
dades encargadas de llevar adelante el procedimiento de elaboracidn.

2. Determinacién de los estudios cientificos y andlisis técnicos, sanitarios
y econdémicos minimos que se requieran.

Eldesarrollo del procedimiento, asi como el de los estudios antes indicados,
es coordinado por la Subsecretaria de Salud Publica.

2.3. Segunda etapa: los estudios y el andlisis técnico sanitario y
economico

Para la elaboracién de la propuesta de las GES, se deben desarrollar
estudios o se utilizardn los existentes, con el objeto de determinar un listado
de prioridades en salud, esto es, la enumeracién jerarquizada de los problemas
de salud y las intervenciones asociadas a su resolucién.

Para ello se deben utilizar estudios epidemiolégicos de carga de enfer-
medad, tendientes a profundizar el conocimiento de la magnitud y tendencia
de las principales causas de muerte y discapacidad en la poblacién y las in-
vestigaciones respecto de las intervenciones existentes para prevenir, tratar o
rehabilitar el impacto de estas enfermedades, evaluando la evidencia cientifica
disponible sobre el resultado de esas intervenciones. Ademds, se considerardn
estudios sobre las necesidades y expectativas de la poblacién.

Finalmente se deben llevar a cabo, cuando sea posible, los estudios
que permitan establecer la relacién de costo-efectividad de las intervenciones
que correspondan a los problemas de salud, que resulten de los estudios antes
indicados.

Con el resultado de los estudios indicados, se determinaran los problemas
de salud y prestaciones asociadas que podrian conformar las GES.
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2.4. Tercera etapa: la priorizacién de los problemas de salud y de
las intervenciones asociadas
El listado de los problemas de salud e intervenciones asociadas a ellos,
debe ser jerarquizado de acuerdo al grado de evidencia que exista del beneficio
para la sobrevida o calidad de vida de los afectados, descartindose aquellas para
las cuales no existe tal evidencia.

Para confeccionar el listado de prioridades en salud, se debe tener en
cuenta variables tales como:

1. La relacién entre los problemas seleccionados y los objetivos sanitarios
nacionales;

Las condiciones que generan desproteccién en la poblacién;

La existencia de intervenciones eficaces y efectivas;

4. Elresguardo del mejor uso de los recursos en beneficio de la salud de las
personas; y
5. La capacidad de oferta del sistema.

Para cumplir lo anterior, se debe desarrollar un proceso de priorizacién
que considere, a lo menos, variables tales como:

- La magnitud, es decir, la cuantia del fenémeno en niimero de enferme-
dades, muertes o afios de vida perdidos por esta causa;

- La trascendencia y magnitud del impacto producido por la enfermedad
en las personas;

- La vulnerabilidad, que refleja la sensibilidad del problema frente a posibles
intervenciones, sean éstas preventivas, curativas o de rehabilitacién;

- El costo de las intervenciones seleccionadas; y

- El andlisis de la demanda potencial de estas intervenciones. También se
considerard la oferta disponible en el sistema y la carga financiera en los
hogares.
Con los antecedentes y datos resultantes se creard una escala de priori-

dad sanitaria por cada una de dichas variables, luego de lo cual se procederd a
jerarquizar los problemas de salud y las intervenciones asociadas a ellas.
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2.5. Cuarta etapa: el procedimiento para la determinacién del
costo esperado individual promedio pertinente

Para efectos de determinar las GES, en base a la propuesta de problemas
de salud seleccionados y sus intervenciones asociadas, se debe establecer el costo
que originan dichas Garantias.

Dicho costo se denomina “costo esperado individual promedio perti-
nente”, el que se calcula en relacién a un beneficiario promedio.

La metodologia para determinar el costo esperado individual promedio
pertinente comprende:

1. Cada una de las intervenciones contenidas en los protocolos referen-
ciales establecidos por el Ministerio de Salud para estos efectos, las que deben
ser valorizadas en costos unitarios, ya sea mediante estudios de costos, de precios
de mercado, cotizaciones u otros antecedentes que den cuenta de los costos
de provisién de las intervenciones, esto es, costos de operacién y de capital,
en los establecimientos de las redes de atencién asociados a la resolucién de
los problemas de salud garantizadas explicitamente o en su defecto en otros
prestadores cuando no pueda ser provisto por la red.

2. Se debe estimar el niimero de casos esperados y la demanda potencial
de las prestaciones asociadas, de acuerdo a la frecuencia promedio definida en
los protocolos referenciales, para un periodo de doce meses, a partir de datos
sobre tasas de prevalencia e incidencia, cuando exista informacién, o de estu-
dios internacionales u opinién de expertos cuando no haya disponibilidad de
datos nacionales.

3. El gasto total debe ser la sumatoria del producto entre los costos
unitarios y el nimero total de intervenciones proyectadas para los beneficia-
rios potenciales del Fonasa e Isapres, respecto de cada uno de los problemas

de salud.

4. El Ministerio de Salud debe estimar el niimero de beneficiarios del Fo-
nasa e Isapres, en base a los antecedentes suministrados por la Superintendencia
de Salud. La proyeccién del ndmero de beneficiarios de ambos seguros debe
corresponder al mes de diciembre del afio en que se efecttia el citado célculo.

5. El costo esperado individual promedio pertinente es el resultado del
cuociente entre el gasto total y el nimero total de beneficiarios Fonasa e Isapres,
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expresado en pesos. El valor resultante se denomina “costo esperado individual
promedio pertinente”.

Dicho costo se debe expresar en unidades de fomento, utilizando el valor
de este indicador correspondiente al tiltimo dia del mes anterior a aquel en que
se realizan dichas estimaciones.

2.6. Quinta etapa: el estudio de verificacién del costo esperado
por beneficiario

La propuesta debe someterse a un proceso de verificacion de la estimacién
del costo esperado por beneficiario del conjunto priorizado de problemas de
salud y las prestaciones asociadas, mediante un estudio convocado para tales
efectos, que es dirigido y coordinado por la Subsecretaria de Salud Publica.

Para la realizacién del estudio, el Ministerio, mediante resolucién pu-
blicada en extracto en el Diario Oficial y en otro medio impreso o electrénico
de amplio acceso nacional e internacional, convoca a una licitacidn para ofe-
rentes nacionales e internacionales, que se regird por la normativa vigente en
la materia.

Las bases administrativas y técnicas deben contemplar, al menos, las
siguientes materias: el plazo de entrega del estudio, los criterios técnicos en los
cuales deberd fundarse, la realizacién de una audiencia que tenga por objetivo
dar a conocer los resultados al Fonasa y a las Isapres, y un plazo para que rea-
licen observaciones.

El ejecutor del estudio deberd incorporar las observaciones recibidas asi
como la respuesta fundada a ellas.

2.7. Sexta etapa: la consulta al Consejo Consultivo

La propuesta de GES, asi como el estudio de verificacién de costos, serdn
presentados por los Ministerios de Salud y Hacienda, al Consejo Consultivo
para que emita su opinién.

2.7.1. El Consejo Consultivo

La Ley N° 19.9606, en sus articulos 20 a 22, y el Decreto Supremo N°
69, de 2005, de Salud, regulan el denominado Consejo Consultivo. Veamos en
qué consiste, antes de analizar su participacion en la elaboracion de las GES.
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2.7.1.1.  Ambito de accién del Consejo Consultivo
El Consejo Consultivo de las GES, es un 6rgano de cardcter asesor y

técnico.

Su objeto es, precisamente, asesorar al Ministro de Salud en todas las
materias relacionadas con el andlisis, evaluacién y revisiéon de las Garantias
Explicitas en Salud, ademds de emitir su opinién en aquellas materias en que
sea requerido por el Ministro de Salud.

2.7.1.2.  Composicién y designacién del Consejo Consultivo

El Consejo Consultivo estd compuesto de nueve miembros que, de acuer-
do alaley, deben ser “de reconocida idoneidad en el campo de la medicina, salud
publica, economia, bioética, derecho sanitario y disciplinas relacionadas”.

El Consejo se integra por:

1. Un representante de la Academia Chilena de Medicina,

2. Dos representantes de las Facultades de Medicina de las Universidades
reconocidas oficialmente en Chile,

3. Dos representantes de Facultades de Economia o Administracién de las

Universidades reconocidas oficialmente en Chile,

4. Un representante de las Facultades de Quimica y Farmacia de las Uni-
versidades reconocidas oficialmente en Chile,
5. Tres miembros designados por el Presidente de la Republica, debiendo

velar por la debida representacion regional en su designacién.

La eleccién de los representantes de las facultades universitarias a que
se refieren los numerales 2, 3 y 4, s6lo podrd recaer en profesores titulares de
las citadas facultades.

Los consejeros no perciben remuneracién alguna por su desempeno, y
permanecen en sus cargos por un periodo de tres afios, y su eleccion o desig-
nacién puede renovarse por una sola vez.

2.7.1.2.1. La designacién de los consejeros representantes de las
Facultades

Para la eleccién de los consejeros a que hacen referencia los numerales
2, 3 y 4 mencionados mds arriba, el Ministro de Salud, 120 dias antes de la
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fecha de cesacién en el cargo de los consejeros cuyo periodo finaliza, dicta una
resolucién que da por iniciado el proceso de eleccién y publica un aviso en
un diario de circulacién nacional invitando a las facultades correspondientes
a participar en él.

Conjuntamente, el Ministro de Salud notifica por escrito a cada una de
las facultades de la referida convocatoria. Ademds, debe senalar el lugar, el dia
y la hora a partir de la cual se recibirdn las postulaciones, como asimismo el
dia y lugar en que se abrird y cerrard la votacién.

En todo caso la eleccidon no puede realizarse antes de los 30 ni con pos-
terioridad a los 90 dias siguientes a la publicacién del mencionado aviso.

La votacién serd conducida por la Subsecretaria de Salud Publica, la
que recibird tanto las postulaciones como los votos que emitan cada uno de
los Decanos de las Facultades mencionadas.

Cada Facultad puede nominar a un candidato a integrar el Consejo
Consultivo, sea que pertenezca a ella o a cualquiera otra de las Facultades
respectivas.

La nominacién antes indicada debe ser acompanada de los antecedentes
académicos que acrediten que el postulante retne las caracteristicas de idoneidad
y excelencia académica necesarias para integrar el Consejo, y debe ser entregada
a la Subsecretaria de Salud Publica en el plazo de 20 dias contados desde la
publicacién del aviso, conjuntamente con la aceptacién de dicha nominacién
por el postulante.

La Facultad respectiva o el postulante que desee desistir de la nominacién,
debe comunicarlo por escrito a la Subsecretaria de Salud Publica, con 5 dias
habiles de anticipacién al inicio de la votacién.

Cada Facultad tiene el derecho a votar por un solo postulante, lo cual
debe ser comunicado al Ministerio de Salud, por escrito y a través de la Sub-
secretaria de Salud Publica.

El voto debe ser emitido por el Decano de la Facultad respectiva o por
un apoderado que lo represente con poder suficiente para ello.

Resultardn electos como consejeros aquellos candidatos que hubieren
obtenido las mds altas mayorias de votos, segtin corresponda conforme al ni-
mero de consejeros a elegir.
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En caso de producirse un empate en alguno de los candidatos mds
votados, corresponderd al Ministro de Salud dirimir dicho empate, consi-
derando los antecedentes académicos de los postulantes, salvo que se tratase
de los representantes de las Facultades de Medicina y de las Facultades de Eco-
nomia o Administracién, pues si en dicha circunstancia dos de los candidatos
obtienen la primera mayoria, resultardn ambos elegidos para integrar el Consejo,
y si el empate se produjese en la segunda mayoria de votos, le corresponderd al

Ministro de Salud dirimir dicha eleccién.

Si cualquiera de las Facultades participantes no emite su voto dentro de
los plazos fijados por el Ministerio, se entenderd que se abstiene de participar

en el proceso.

Finalizado el proceso de votacién y habiéndose elegido los integrantes del
Consejo Consultivo, el Ministerio de Salud procederd a notificarles su eleccién por
escrito, lo que también comunicard, de la misma manera, a todas las Facultades, sea

que hayan participado o no en el proceso.

2.7.1.2.2. La designacién de los consejeros representantes de la
Academia Chilena de Medicina y del Presidente de la
Repiiblica
Para la eleccién de estos consejeros, se procede de la siguiente manera:
1.- En el caso del representante de la Academia Chilena de Medicina,
el Ministro de Salud, 90 dias antes de la fecha de cesacién en el cargo del
consejero cuyo periodo finaliza, solicitard a dicha institucién que nomine a su
representante en el Consejo Consultivo, lo que deberd efectuarse dentro de los
30 dias siguientes a la solicitud del Ministerio.
2.- Los miembros que designa el Presidente de la Republica, deberdn estar
nominados 30 dias antes de la fecha de cesacién en el cargo de los consejeros

cuyo periodo finaliza.

2.7.1.3.  Funcionesy atribuciones del Consejo Consultivo

Compete al Consejo Consultivo:
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Analizar, evaluar, y revisar la propuesta de Garantias Explicitas en Sa-

lud.

Emitir, dentro del plazo de 30 dias, una opinién fundada, a través de
un informe, al Ministro de Salud sobre los contenidos de la propuesta
de Garantias, proponiendo todas aquellas correcciones, modificaciones
o indicaciones que estimare procedente.

Absolver las consultas que le formule el Ministro de Salud en relacién
con las Garantias Explicitas en Salud, y ademds dar su opinidn respecto
de otras materias en que el Ministro pida su parecer.

2.7.1.4.  La Secretaria Ejecutiva del Consejo Consultivo

El funcionamiento del Consejo es coordinado por una Secretaria Eje-

cutiva, a cargo de un profesional designado y remunerado por la Subsecretaria

de Salud Publica, a propuesta del Consejo.

Corresponde al Secretario Ejecutivo las siguientes funciones y atribu-

ciones:

1.

Citar al Consejo a sesiones ordinarias y extraordinarias, segiin correspon-
da, recibir las comunicaciones de inasistencia, y comunicar al Presidente
del Consejo si se ha cumplido, en cada caso, el quérum requerido;

Actuar como Ministro de Fe de los acuerdos que adopte el Consejo;

Hacer cumplir los acuerdos del Consejo, transcribirlos a quien correspon-
day llevar un registro de dichos acuerdos, con las indicaciones expresas
o modalidades de cumplimiento que se soliciten al efecto;

Levantar Acta de cada sesién que celebre el Consejo, mantener al dia
los Libros de Actas, de correspondencia y otros que pudiesen estimarse
necesarios, e insertar en un archivo especial la documentacién que el
Consejo determine incluir y conservar;

Colaborar con el Presidente del Consejo en la preparacién del Orden
del Dia de cada sesién y transmitirla a todos los consejeros; y

Las demds tareas especificas que, en el marco de este reglamento, le
encomiende el Presidente y el Consejo.
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El Secretario Ejecutivo debe informar periédicamente al Consejo
acerca de las tareas que se estdn cumpliendo y el Consejo adoptard, cuando
corresponda, las medidas que estime necesarias para orientar las actividades
del Secretario Ejecutivo.

2.7.1.5.  El Presidente del Consejo Consultivo

Los consejeros, en la primera sesidn, deben elegir, por mayoria absoluta
de sus miembros presentes, a un Presidente, quien ejercerd las funciones que
mids adelante veremos.

En la misma sesion se debe elegir un consejero que lo subrogard en caso
de ausencia temporal, renuncia, inhabilidad o fallecimiento.

En caso de que ninguno de ellos se encuentre presente al momento
de efectuarse alguna sesién del Consejo, éste serd presidido, temporalmente,
por uno de sus integrantes, elegido por mayoria absoluta en votacién de los
consejeros, en la misma sesion.

Al Presidente del Consejo le corresponde:

1. Presidir las sesiones ordinaria y extraordinaria del Consejo, dirigir y
orientar los debates, someter a votacién los asuntos que requieran pro-
nunciamiento, abrir y clausurar las sesiones;

2. Con la colaboracién del Secretario Ejecutivo, confeccionar el Orden del
Dia de cada sesion, incluyendo las materias que, a su juicio, requieran
la atencién del Consejos

3. Convocar a sesiones extraordinarias, a solicitud de la mayoria de los
miembros del Consejo o a peticién del Ministro de Salud;

4. Recabar del Consejo los informes, pronunciamientos u opiniones con-
sultivas que sean procedentes en materias de su competencia;

5. Recabar todos los antecedentes necesarios para que el Consejo pueda

emitir las opiniones que le sean solicitados por el Ministro de Salud;

6. Investir la representacién del Consejo para dar a conocer al Ministro de
Salud los acuerdos, opiniones, recomendaciones y proposiciones que el
Consejo eleve a consideracién de dicha autoridad.
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7. En general, adoptar las medidas y resoluciones tendientes al éptimo
funcionamiento del Consejo.

2.7.1.6.  Las sesiones del Consejo Consultivo

El Consejo debe reunirse en sesién ordinaria a lo menos dos veces cada
afo, sin perjuicio de las sesiones extraordinarias que puedan ser convocadas por
mayoria absoluta de sus integrantes o a solicitud del Ministro de Salud.

Si se produjese suspensién o postergacién de la sesién, esto tltimo por
razones de fuerza mayor de las que deberd dejarse constancia en el acta respec-
tiva, el Presidente del Consejo deberd fijar una nueva fecha de sesion para la
que ordenard citar oportunamente a cada uno de los integrantes.

La citacidn a las sesiones se hard, por lo menos, con 10 dias de antici-
pacion.
El quérum para sesionar es de seis consejeros y pueden asistir a sus

sesiones, con derecho a voz, los Ministros y Subsecretarios de Salud y de Ha-
cienda.

Iniciada una sesién, se somete a la aprobacién del Consejo el acta
correspondiente a la sesién anterior, a objeto que los consejeros formulen las
modificaciones u observaciones que estimen pertinentes, dejéndose constancia
de éstas. Efectuado lo anterior, se dard por aprobada dicha acta.

Las actas tienen numeracién correlativa y contienen:
El lugar, dia, hora de inicio y término de la sesidn;

El nombre del Presidente del Consejo;

La némina de los consejeros que asistieron a la sesién;

Una relacién fiel de todo lo ocurrido durante la sesién; y

DA

Los acuerdos del Consejo sobre cada una de las materias tratadas, el
resultado de las votaciones y los fundamentos de los votos cuando sean
solicitados.

Se entiende suspendida una sesién en los siguientes casos:

a) En el evento de no existir quérum para dar inicio a la sesién, lo que se
constatard por el Secretario Ejecutivo, luego de transcurridos 30 minutos
de la hora fijada para el inicio de la sesion;
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b)  Sien el desarrollo de una sesién la sala quedase sin quérum; y

) Cuando lo acuerden los consejeros por mayoria absoluta de los integrantes
y por motivos calificados.

El Secretario Ejecutivo debe dejar constancia en el libro de Actas de
haberse suspendido la sesién, sefalando la causal que motiva la suspensién, y
dejando constancia ademds de los miembros que se encontrasen presentes.

2.7.1.7.  Los debates, votaciones y acuerdos

El Presidente del Consejo debe conceder el uso de la palabra a los conseje-
ros, en el orden en que haya sido solicitada. Si se solicitan aclaraciones o puntos
de orden, debe resolver acerca de su procedencia. Si fuere necesario, puede limitar
el tiempo para cada intervencién.

A propuesta del Presidente del Consejo o si justificadamente lo requiere
alguno de los consejeros, se puede, excepcionalmente, alterar o modificar el

contenido del Orden del Dia.

Para la adopcién de acuerdos, todos los consejeros tienen derecho a
voz y a voto, y dichos acuerdos deben ser adoptados con el voto favorable
de la mayoria absoluta de los consejeros presentes.

2.7.1.8.  La cesacién de funciones

Los consejeros cesan en sus cargos por las siguientes causales:
Incapacidad fisica o psiquica;

Renuncia voluntaria;

Haber sido condenado por delito que merezca pena aflictiva;

Fallecimiento;

A

Inasistencia a tres sesiones consecutivas o a cinco alternadas en el afio
calendario, sin causa justificada, seglin apreciacién del Consejo;
6. Inhabilidad sobreviniente.

En caso que alguno de los miembros del Consejo cese en su cargo se
procederd al nombramiento de un reemplazante, de acuerdo al procedimiento
ya visto. En este caso, dicho procedimiento se debe iniciar quince dias después
de declarado vacante el cargo por el Presidente del Consejo, cualquiera que
fuera el mes calendario en que ello se produzca.
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El reemplazante dura en sus funciones hasta completarse el periodo del
consejero reemplazado.

2.7.1.9.  Las inhabilidades para el cargo de consejero

Son causales de inhabilidad para asumir y/o ejercer el cargo de consejero
las siguientes:

1. Tener vigente o suscrito, por si o por terceros, contratos o cauciones
ascendentes a doscientas unidades tributarias mensuales o mds, con el
Ministerio de Salud, Superintendencia de Salud, Fondo Nacional de
Salud e Instituciones de Salud Previsional.

2. Tener litigios pendientes con alguna de las citadas instituciones, a menos
que se refieran al ejercicio de derechos propios, de su cényuge o hijos.

3. Tener la calidad de cényuge, hijos, adoptados o parientes hasta el segun-
do grado de consanguinidad y primero de afinidad inclusive respecto
de las autoridades superiores del Ministerio de Salud, hasta el nivel de
jefe de divisién o su equivalente, inclusive; respecto de las autoridades
superiores de la Superintendencia de Salud, Fondo Nacional de Salud
y/o Instituciones de Salud Previsional.

4. Perder la calidad de profesor titular de alguna de las Facultades de la que
es representante.

2.7.2. Estudios y antecedentes que deben entregarse al
Consejo Consultivo

Volviendo al proceso de elaboracién de las GES, cabe destacar que,
con el fin de emitir una opinién fundada sobre la propuesta, el Ministerio de
Salud, a través de la Subsecretarfa de Salud Puablica, debe entregar los estudios
y antecedentes necesarios para que el Consejo cumpla cabalmente su labor.
Especialmente le deberd proporcionar los estudios y antecedentes que hemos
visto en las etapas anteriores.

Con el mismo fin, el Consejo estd facultado para encargar, a través de la
Subsecretaria de Salud Publica, antecedentes y estudios técnicos complementa-
rios, cuyo costo deberd ajustarse al presupuesto anual destinado para estos efectos
por dicha Subsecretaria. El plazo de recepcidn de estos antecedentes y estudios,
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no puede exceder de 45 dias contados desde la fecha en que el Ministerio de
Salud le haya remitido la propuesta al Consejo Consultivo.

La solicitud la envia el Presidente del Consejo, y debe adjuntarse a ella
copia del Acta de Acuerdo del Consejo, donde conste la necesidad de dichos
antecedentes y estudios.

En caso que el costo de los antecedentes y estudios requeridos, excedan el
presupuesto que se haya destinado al Consejo, no se dard curso a la solicitud, lo
que deberd ser informado por escrito por el Subsecretario de Salud Publica.

2.7.3. La opinién del Consejo Consultivo

El Consejo debe emitir su opinién fundada, a través de un informe,
respecto a la propuesta de GES, dentro de un plazo de 30 dias, el que se contard

desde la fecha en que la propuesta le haya sido remitida por los Ministerios de
Salud y de Hacienda.

En caso que el Consejo solicite estudios adicionales, como vimos, el
plazo de emisién del informe se aumentard en 30 dias.

El Consejo, en todo caso, siempre debe recabar las opiniones del Fondo
Nacional de Salud, de las Instituciones de Salud Previsional y de los prestadores
de salud publicos y privados que estime conveniente, debiendo consignarlas
en su informe.

Para lo anterior, el Consejo, a través de la Secretaria Ejecutiva, notificard
del inicio de este proceso a las entidades aludidas, envidndoles ademds una copia
de la propuesta ya indicada, y sefialando que dispondrén de un plazo de 20 dias
para evacuar su opinién. Vencido este plazo, no se admitirdn observaciones.

El informe del Consejo debe contener las observaciones que hubiere
recabado, dentro del plazo antes indicado, ademds de la respuesta fundada
que ellas le merezcan.

El Consejo deberd velar que la propuesta sea consistente con los antece-
dentes y estudios proporcionados por el Ministerio de Salud.

Si el Consejo propone modificar la propuesta, en su informe se debe
indicar, fundadamente, los ajustes necesarios para mantener el costo de la
propuesta dentro del marco presupuestario definido.
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Una vez presentado, aambos Ministerios, el informe fundado elaborado
por el Consejo Consultivo, éstos lo analizardn y considerardn para la elaboracién
del proyecto definitivo de Garantias.

No es, por tanto, obligatorio para los Ministerios adoptar el parecer

del Consejo.

2.8. Séptima etapa: la formulacién final de las GES

Finalmente, los Ministerios de Salud y Hacienda elaborardn, una vez
cumplidos todas las etapas descritas, el proyecto definitivo de Garantias,
emitiendo un informe fundado de su decisién, el cual contendrd las conside-
raciones que la opinién del Consejo les merezca, ademds de los antecedentes
sanitarios, econdmicos, sociales y financieros que se tuvieron en vista para su
elaboracién.

Copia del informe fundado serd remitida al Consejo Consultivo.
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VII. EL DECRETO SUPREMO QUE CONTIENE LAS
GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD

LAS GES SE CONTIENEN EN UN DECRETO SUPREMO
El Presidente de la Republica debe establecer las GES, mediante de-

creto supremo el que debe ser suscrito, ademds, por los Ministros de Salud y

Hacienda.

A la fecha se han dictado tres decretos, a saber:

Decreto Supremo N° 170, de 2004, publicado en el Diario Oficial el
28 de enero de 2005 y vigente a contar del 1 de julio de 2005.

Decreto Supremo N° 228, de 2005, publicado en el Diario Oficial el
30 de enero de 2006 y vigente a contar del 1 de julio de 2006.

Decreto Supremo N° 44, de 2007, publicado en el Diario Oficial el 31
de enero de 2007 y vigente a contar del 1 de julio de 2007. Con fecha
28 de agosto de 2007, se publica en el Diario Oficial el Decreto Supremo
N° 69, de 2007, de Salud, que rectifica el decreto N° 44.

VIGENCIA DE LAS GES

Las GES y sus posteriores modificaciones entran en vigencia el primer

dia del sexto mes siguiente al de su publicacién en el Diario Oficial.

Por ejemplo, si el decreto se publica en enero (como ha sido la tradicién

hasta la fecha), entra a regir el 1 de julio.

La vigencia se puede anticipar cuando existan circunstancias calificadas

y fundamentadas en el decreto respectivo.

Las GES tienen una vigencia de tres afios. Si no se hubieran modi-

ficado al vencimiento del plazo senalado precedentemente, se entenderdn

prorrogadas por otros tres anos y asi sucesivamente.
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Con todo, en circunstancias especiales, el Presidente de la Reptblica
podra disponer, por decreto supremo fundado, la modificacién antes de cum-
plirse el plazo indicado.

Las modificaciones deben cumplir todos los procedimientos y requisitos
que establece la ley y su reglamento.

Excepcionalmente, el articulo primero transitorio de la Ley N° 19.966
permitié que la vigencia de los dos primero decretos que contenian las GES,
duraran 1 afo.

El tercer decreto actualmente vigente, dura, en consecuencia, hasta el
30 de junio de 2010, al menos, salvo que el Presidente de la republica ejerza la
facultad indicada de modificarlo antes.

3. ESTRUCTURA DEL DECRETO QUE CONTIENE LAS GES.

A continuacién transcribimos un problema de salud que se contiene
en el citado Decreto Supremo N° 44, a objeto de que se aprecie cémo se
ha llevado a la prictica todo lo dicho en este Capitulo.

FISURA LABIOPALATINA

Definicion: Las fisuras labiopalatinas constituyen deficiencias estructurales
congénitas debido a la falta de coalescencia entre algunos de los procesos faciales
embrionarios en formacion. Existen diferentes grados de severidad que comprenden
fisura de labio, labio palatina y palatina aislada.

Patologias Incorporadas: Quedan incluidas las siguientes enfermedades y
los sindnimos que las designen en la terminologia médica habitual:

Disostosis mandibulofacial
Displasia cleidocraneal

Fisura del paladar blando con labio leporino

v

v

v

v Fisura del paladar blando con labio leporino, bilateral
v Fisura del paladar blando con labio leporino, unilateral
v

Fisura del paladar con labio leporino
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Fisura del paladar con labio leporino bilateral, sin otra especifica-
cién

Fisura del paladar con labio leporino unilateral, sin otra
especificacion.

Fisura del paladar duro con labio leporino

Fisura del paladar duro con labio leporino, bilateral

Fisura del paladar duro con labio leporino, unilateral

Fisura del paladar duro y del paladar blando con labio
leporino

Fisura del paladar duro y del paladar blando con labio leporino, bilate-
ral.

Fisura del paladar duro y del paladar blando con labio leporino unila-
teral

Fisura congénita de labio

Fisura del paladar

Fisura del paladar blando

Fisura del paladar duro

Fisura del paladar duro y del paladar blando
Fisura del paladar, sin otra especidicacién.
Hendidura labial congénita

Labio hendido

Labio leporino

Labio leporino, bilateral

Labio leporino, linea media

Labio leporino, unilateral

Palatosquisis

Queilosquisis

Sindrome de Apert

Sindrome de Croulon
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v Sindrome de Pierre-Robin
v Sindrome de Van Der Woude

v Sindrome velocardiofacial

a . Acceso.

Todo beneficiario nacido, desde el 1° de julio de 2005, con fisura la-
biopalatina, esté o no asociada a malformaciones craneofaciales, tendrd acceso
a confirmacién diagndstica y tratamiento, incluyendo rehabilitacién primer y
segundo afio.

b. Oportunidad.
Diagnéstico
- Dentro de 15 dias desde sospecha
Tratamiento

- Ortopedia Pre-quirdrgica: para casos con indicacién, dentro de 45 dfas
desde el nacimiento.

- Cirugfa Primaria:
Primera intervencién: Entre 90 y 365 dias desde el nacimiento.

Segunda intervencién: Entre 365 y 547 dias desde el nacimiento, segtin
tipo de Fisura

En prematuros se utiliza la edad corregida.

c. Proteccion financiera.

Tipo de .
Problema de salud Intervencion Prestacién o_ grupo de Periodicidad Arancel $ [ Copago % | Copago $
. prestaciones
Sanitaria
Diagnéstico  |Confirmacién Fisura Labiopalatina |cada vez 6.760| 20%) 1.350
Ortopedia Prequirdrgica cada vez 109.070] 20%) 21.810)
FISURA Cirugia Primaria: 1° Intervencién _|cada vez 753.440 20%] 150.690]
Cirugia Primaria: 2° Intervencién |cada vez 226.460 20%] 45.290)
LABIOPALATINA Tratamiento |Rehabilitacion Fisura Labiopalatina |por seguimiento
eha P por seguimi 82.020) 20%] 16.400
1°_arfio completo
Ruehab:hlamén Fisura Labiopalatina|por seguimiento 61.220 20%) 12.240)
2 aflo completo
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VIII. REQUISITOS PARA TENER DERECHO A LAS GARANTIAS
EXPLICITAS EN SALUD

Hemos visto hasta ahora las GES y su concrecién en un decreto supremo.

Nos ocuparemos en esta parte de analizar cudndo una persona tiene
derecho concretamente a gozar de las GES.

Para que los beneficiarios tengan derecho a las GES, es necesario que se
cumplan los siguientes requisitos o condiciones:

I PRIMER REQUISITO: QUE SE TRATE DE UN PROBLEMA
DE SALUD INCLUIDO EN EL DECRETO

El decreto actualmente vigente contempla 56 problemas de salud, a
saber:

1. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA TERMINAL

Patologias Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades
y los sinénimos que las designen en la terminologia médica habitual:

Toda Insuficiencia Renal Crénica que requiera sustitucién renal.

2.  CARDIOPATIAS CONGENITAS OPERABLES EN MENORES
DE 15 ANOS

Patologias Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades
y los sinénimos que las designen en la terminologia médica habitual:

Agenesia de la arteria
pulmonar

Defecto del seno venoso

Malformacién congénita
del corazén, no
especificada

Agujero oval abierto o
persistente

Defecto del tabique adrtico

Malformacién congénita
del miocardio

Aneurisma (arterial)

coronario congénito

Defecto del tabique
aortopulmonar

Malformacién congénita
del pericardio
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Agenesia de la arteria

Defecto del seno venoso

Malformacién congénita

pulmonar del corazén, no
especificada
Aneurisma arteriovenoso Defecto del tabique Malformacién congénita
pulmonar auricular del tabique cardfaco, no
especificada
Aneurisma congénito de Defecto del tabique Malformacién de los vasos

la aorta

auricular ostium primum

(tipo I)

coronarios

Aneurisma de la arteria Defecto del tabique Ostium secundum (tipo II)

pulmonar auriculoventricular abierto o persistente

Aneurisma del seno de Defecto del tabique Otra malformacién

Valsalva (con ruptura) ventricular congénita de las cimaras
cardfacas y de sus
conexiones

Anomalia congénita del Defecto del tabique Otra malformacién

corazén

ventricular con estenosis

o atresia pulmonar,
dextroposicion de la aorta
e hipertrofia del ventriculo
derecho

congénitas de la vdlvula
pulmonar

Anomalia de Ebstein

Dilatacién congénita de la
aorta

Otras malformaciones
congénitas de la aorta

Anomalia de la arteria
pulmonar

Discordancia de la conexién
auriculoventricular

Otras malformaciones
congénitas de la arteria
pulmonar

Anomalia de la vena cava
(inferior) (superior)

Discordancia de la conexién
ventriculoarterial

Otras malformaciones
congénitas de la vdlvula
trictspide

Aplasia de la aorta

Diverticulo congénito del
ventriculo izquierdo

Otras malformaciones
congénitas de las grandes
arterias

Arco doble [anillo vascular]
de la aorta

Enfermedad congénita del
corazén

Otras malformaciones
congénitas de las grandes
venas

Arteria pulmonar aberrante

Estenosis adrtica congénita

Otras malformaciones
congénitas de las vilvulas
adrticas y mitral

Atresia adrtica congénita

Estenosis adrtica
supravalvular

Otras malformaciones
congénitas de los tabiques
cardfacos
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Agenesia de la arteria
pulmonar

Defecto del seno venoso

Malformacién congénita
del corazén, no
especificada

Atresia de la aorta

Estenosis congénita de la
valvula adrtica

Otras malformaciones
congénitas del corazén,
especificadas

Atresia de la arteria
pulmonar

Estenosis congénita de la
vélvula pulmonar

Pentalogfa de Fallot

Atresia de la vélvula
pulmonar

Estenosis congénita de la
valvula tricispide

Persistencia de la vena cava
superior izquierda

Atresia mitral congénita

Estenosis congénita de la
vena cava

Persistencia de las asas del
arco adrtico

Atresia o hipoplasia
acentuada del orificio o
de la vilvula aértica, con
hipoplasia de la aorta
ascendente y defecto del
desarrollo del ventriculo
izquierdo (con atresia o
estenosis de la vdlvula
mitral)

Estenosis congénita de
la vena cava (inferior)
(superior)

Persistencia del conducto
arterioso

Atresia trictspide

Estenosis de la aorta

Persistencia del tronco
arterioso

Ausencia de la aorta

Estenosis de la arteria
pulmonar

Posicién anémala del
corazén

Ausencia de la vena cava
(inferior) (superior)

Estenosis del infundibulo
pulmonar

Regurgitacion congénita de
la vélvula pulmonar

Bloqueo cardifaco congénito

Estenosis mitral congénita

Sindrome de hipoplasia del

corazén derecho

Canal auriculoventricular
comun

Estenosis subadrtica
congénita

Sindrome de hipoplasia del

corazon izquierdo

Coartacién de la aorta

Hipoplasia de la aorta

Sindrome de la cimitarra

Coartacién de la aorta
(preductal) (postductal)

Hipoplasia de la arteria
pulmonar

Sindrome de Taussig-Bing

Conducto [agujero] de
Botal abierto

Insuficiencia adrtica
congénita

Tetralogfa de Fallot

Conducto arterioso
permeable

Insuficiencia congénita de
la vélvula aértica

Transposicién (completa)
de los grandes vasos

Conexién anémala de las
venas pulmonares, sin otra
especificacién

Insuficiencia congénita de
la valvula pulmonar

Transposicién de los
grandes vasos en ventriculo
derecho
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Agenesia de la arteria
pulmonar

Defecto del seno venoso

Malformacién congénita
del corazén, no
especificada

Conexién anémala parcial
de las venas pulmonares

Insuficiencia mitral
congénita

Transposicion de los
grandes vasos en ventriculo
izquierdo

Conexién anémala total de
las venas pulmonares

Malformacién congénita de
la vdlvula pulmonar

Tronco arterioso comiin

Corazén triauricular

Malformacién congénita
de la vélvula tricaspide, no
especificada

Ventana aortopulmonar

Corazén trilocular
biauricular

Malformacién congénita de
las cdmaras cardfacas y de
sus conexiones

Ventriculo comiin

Defecto de la almohadilla
endocérdica

Malformacién congénita
de las grandes arterias, no
especificada

Ventriculo con doble
entrada

Defecto de tabique (del
corazdn)

Malformacién congénita
de las grandes venas, no
especificada

Ventriculo tinico

Defecto del seno coronario

Malformacién congénita de
las vélvulas adrtica y mitral,
no especificada

3. CANCER CERVICOUTERINO

Patologias Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades

y los sinénimos que las designen en la terminologia médica habitual:

Céncer de glindula de Naboth

Carcinoma in situ del exocérvix

Céncer de glindula endocervical

Displasia cervical leve

Céncer de la unién escamocolumnar del
cuello uterino

Displasia cervical moderada

Céncer del canal cervical

Displasia cervical severa, no clasificada en
otra parte

Cdncer del canal endocervical

Displasia del cuello del ttero,

Céncer del cervix

Neoplasia intraepitelial cervical [NIC]

Céncer del cérvix uterino

Neoplasia intraepitelial cervical [NIC],
grado I

Céncer del cuello uterino

Neoplasia intraepitelial cervical [NIC],

grado II
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Céncer del mufidn cervical

severa

Neoplasia intraepitelial cervical [NIC],
grado III, con o sin mencién de displasia

Carcinoma basal adenoide de cuello de

utero

Tumor maligno del cuello del dtero, sin
otra especificacion

Carcinoma in situ de otras partes
especificadas del cuello del ttero

Tumor maligno del endocérvix

Carcinoma in situ del cuello del ttero,

parte no especificada

Tumor maligno del exocérvix

Carcinoma in situ del endocérvix

4.  ALIVIO DEL DOLOR POR CANCER AVANZADO Y
CUIDADOS PALIATIVOS

Patologfas Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades
y los sinénimos que las designen en la terminologia médica habitual:

Todo cancer avanzado o terminal.

5. INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO

Patologfas Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades
y los sinénimos que las designen en la terminologia médica habitual:

Infarto (agudo) del
miocardio con elevacién del
segmento ST

Infarto transmural (agudo)
de (pared) lateral sin otra
especificacién

Reinfarto (agudo) de
(pared) inferior del

miocardio

Infarto (agudo) del

miocardio no Q

Infarto transmural (agudo)
de pared diafragmdtica

Reinfarto (agudo)
de (pared) lateral del

miocardio

Infarto (agudo) del

miocardio Q

Infarto transmural (agudo)
inferolateral

Reinfarto (agudo) de pared

diafragmdtica del miocardio

Infarto (agudo) del
miocardio sin supradesnivel

ST

Infarto transmural (agudo)
inferoposterior

Reinfarto (agudo) del

miocardio alto lateral

Infarto agudo del miocardio
de la pared inferior

Infarto transmural (agudo)
laterobasal

Reinfarto (agudo) del
miocardio apicolateral

Infarto agudo del miocardio
sin otra especificacién

Infarto transmural (agudo)
posterior (verdadero)

Reinfarto (agudo) del

miocardio basolateral

Infarto agudo del ventriculo
derecho

Infarto transmural (agudo)
posterobasal

Reinfarto (agudo) del

miocardio inferolateral
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Infarto agudo transmural
del miocardio de otros sitios

Infarto transmural (agudo)
posterolateral

Reinfarto (agudo) del

miocardio inferoposterior

Infarto con infradesnivel ST

Infarto transmural (agudo)
posteroseptal

Reinfarto (agudo) del
miocardio posterior

(verdadero)

Infarto con supradesnivel

ST

Infarto transmural (agudo)
septal sin otra especificacién

Reinfarto (agudo) del

miocardio posterobasal

Infarto del miocardio
no transmural sin otra
especificacion

Infarto transmural agudo
del miocardio de la pared
anterior

Reinfarto (agudo) del

miocardio posterolateral

Infarto recurrente del
miocardio

Infarto transmural agudo
del miocardio de la pared
inferior

Reinfarto (agudo) del
miocardio posteroseptal

Infarto subendocirdico
agudo del miocardio

Infarto transmural agudo
del miocardio, de sitio no
especificado

Reinfarto (agudo) del

miocardio septal

Infarto transmural (agudo)
alto lateral

Infarto transmural del
miocardio

Reinfarto del miocardio

Infarto transmural (agudo)
anteroapical

Isquemia del miocardio
recurrente

Reinfarto del miocardio de
la pared anterior

Infarto transmural (agudo)
anterolateral

Reinfarto (agudo)
anteroapical

Reinfarto del miocardio de
la pared inferior

Infarto transmural (agudo)
anteroseptal

Reinfarto (agudo)
anterolateral

Reinfarto del miocardio de
otros sitios

Infarto transmural (agudo)
apicolateral

Reinfarto (agudo)

anteroseptal

Reinfarto del miocardio, de
parte no especificada

Infarto transmural (agudo)
de (pared) anterior sin otra
especificacion

Reinfarto (agudo) de
(pared) anterior sin otra
especificaciéon

6. DIABETES MELLITUS TIPO 1

Patologfas Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades

y los sinénimos que las designen en la terminologia médica habitual:

Diabetes (mellitus) juvenil con cetoacidosis

Diabetes mellitus insulinodependiente con
coma diabético hiperosmolar

Diabetes (mellitus) juvenil con coma

Diabetes mellitus insulinodependiente con
coma diabético hipoglicémico

Diabetes (mellitus) juvenil con coma
diabético con o sin cetoacidosis

Diabetes mellitus insulinodependiente con
coma hiperglicémico
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hiperglicémico

Diabetes (mellitus) juvenil con coma Diabetes mellitus insulinodependiente sin
diabético hiperosmolar mencién de complicacién

Diabetes (mellitus) juvenil con coma Diabetes mellitus tipo I con acidosis
diabético hipoglicémico diabética sin mencién de coma

Diabetes (mellitus) juvenil con coma Diabetes mellitus tipo I con cetoacidosis

Diabetes (mellitus) juvenil sin mencién de

complicacién

Diabetes mellitus tipo I con cetoacidosis
diabética sin mencién de coma

Diabetes insulinodependiente

Diabetes mellitus tipo I con coma

Diabetes mellitus con propension a la
cetosis

Diabetes mellitus tipo I con coma diabético
con o sin cetoacidosis

Diabetes mellitus insulinodependiente con
acidosis diabética sin mencién de coma

Diabetes mellitus tipo I con coma diabético
hiperosmolar

Diabetes mellitus insulinodependiente con
cetoacidosis

Diabetes mellitus tipo I con coma diabético
hipoglicémico

Diabetes mellitus insulinodependiente con
cetoacidosis diabética sin mencién de coma

Diabetes mellitus tipo I con coma
hiperglicémico

Diabetes mellitus insulinodependiente con
coma

Diabetes mellitus tipo I sin mencién de
complicacién

Diabetes mellitus insulinodependiente con

coma diabético con o sin cetoacidosis

7.

DIABETES MELLITUS TIPO 2

Patologfas Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades

y los sinénimos que las designen en la terminologfa médica habitual:

Diabetes

Diabetes estable

Diabetes (mellitus) (sin obesidad) (con
obesidad) de comienzo en el adulto sin
mencién de complicacién

Diabetes mellitus no especificada, sin
mencién de complicacién

Diabetes (mellitus) (sin obesidad) (con
obesidad) de comienzo en la madurez del
adulto sin mencién de complicacién

Diabetes mellitus no insulinodependiente
sin cetoacidosis

Diabetes (mellitus) (sin obesidad)
(con obesidad) estable sin mencién de
complicacién

Diabetes mellitus no insulinodependiente
sin mencién de complicacion

Diabetes (mellitus) (sin obesidad) (con
obesidad) no cetésica sin mencién de
complicacién

Diabetes no insulinodependiente juvenil
sin mencién de complicacién
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Diabetes

Diabetes estable

Diabetes (mellitus) (sin obesidad)
(con obesidad) tipo II sin mencién de
complicacién

Diabetes, comienzo en la edad adulta
(obeso) (no obeso)

Diabetes con consulta y supervisién de la
dieta

Otra diabetes mellitus no especificada, sin
mencién de complicacién

8.

CANCER DE MAMA EN PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS

Patologias Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades

y los sinénimos que las designen en la terminologia médica habitual:

Adenocarcinoma papilar
infiltrante

Carcinoma in situ
intracanalicular de la mama

Otros carcinomas in situ
de la mama

Adenocarcinoma papilar
intraductal con invasién

Carcinoma in situ lobular
de la mama

Tumor de comportamiento
incierto o desconocido de
la mama

Adenocarcinoma papilar
intraductal no infiltrante

Carcinoma inflamatorio

Tumor filoides, maligno

Céncer de (la) mama

Carcinoma intraductal, tipo
sélido

Tumor maligno de la mama

Carcinoma canalicular
infiltrante

Carcinoma juvenil de la
glindula mamaria

Tumor maligno de la
porcién central de la mama

Carcinoma canalicular y
lobulillar infiltrante

Carcinoma lobulillar

Tumor maligno de la
prolongacién axilar de la
mama

Carcinoma cribiforme

Carcinoma medular con
estroma linfoide

Tumor maligno del
cuadrante inferior externo
de la mama

Carcinoma ductal in situ

Carcinoma secretorio de la

Tumor maligno del

mama cuadrante inferior interno
de la mama
Carcinoma ductal, tipo Comedocarcinoma Tumor maligno del
cribiforme cuadrante superior externo
de la mama
Carcinoma ductal, tipo Enfermedad de Paget y Tumor maligno del

sélido

carcinoma infiltrante del
conducto de la mama

cuadrante superior interno
de la mama

Carcinoma ductular
infiltrante

Enfermedad de Paget y
carcinoma intraductal de la

mama

Tumor maligno del pezén y
de la aréola mamaria
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Carcinoma hipersecretorio
quistico

Enfermedad de Paget,

mamaria

Tumor maligno del tejido
conjuntivo de la mama

Carcinoma in situ de la
mama

Lesién neopldsica de sitios
contiguos de la mama

9. DISRAFIAS ESPINALES

Patologias Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades
y los sinénimos que las designen en la terminologfa médica habitual:

Encefalocele de cualquier Espina bifida oculta Mielomeningocele

sitio

Encefalocele frontal Espina bifida sacra con Raquisquisis
hidrocefalia

Encefalocele nasofrontal Espina bifida sacra sin Siringomielocele
hidrocefalia

Encefalocele occipital Espina bifida tordcica con Diastematomiela

hidrocefalia

Encefalocele Espina bifida tordcica sin Quiste Neuroenterico
hidrocefalia
Encefalomielocele Espina bifida toracolumbar | Sinus Dermal

Espina bifida (abierta)

(quistica)

Espina bifida toracolumbar
con hidrocefalia

Quiste Dermoide o
Epidermoide Raquideo

Espina bifida cervical con

Espina bifida, no

Filum Corto

hidrocefalia especificada

Espina bifida cervical sin Hidroencefalocele Médula Anclada

hidrocefalia

Espina bifida con Hidromeningocele Lipoma Cono Medular

hidrocefalia (raquideo)

Espina bifida dorsal Hidromeningocele Lipoma D Efilum
craneano

Espina bifida dorsal con Meningocele (raquideo) Lipomeningocele

hidrocefalia

Espina bifida lumbar con Meningocele cerebral Lipoma Extradural

hidrocefalia

Espina bifida lumbar sin Meningoencefalocele Mielocistocele

hidrocefalia

Espina bifida lumbosacra Meningomielocele Mielomeningocistocele

Espina bifida lumbosacra Mielocele

con hidrocefalia
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10. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE ESCOLIOSIS EN
MENORES DE 25 ANOS

Patologias Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades
y los sinénimos que las designen en la terminologfa médica habitual:

Escoliosis congénita Escoliosis Neuromuscular

Escoliosis idiopética infantil Otras Escoliosis Secundarias

Escoliosis Idiopdtica Juvenil Cifoescoliosis

Escoliosis de la Adolescencia Escoliosis asociada a displasia dsea
Escoliosis toracogénica Escoliosis asociada a cualquier Sindrome

11. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE CATARATAS

Patologfas Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades y los
sinénimos que las designen en la terminologfa médica habitual:

Toda opacidad del cristalino que disminuya o perturbe la visién.

12. ENDOPROTESIS TOTAL DE CADERA EN PERSONAS
DE 65 ANOS Y MAS CON ARTROSIS DE CADERA CON
LIMITACION FUNCIONAL SEVERA

Patologfas Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades y los
sinénimos que las designen en la terminologfa médica habitual:

Artrosis de la cadera de causa no conocida Artrosis de la cadera de causa conocida o

o primaria, uni o bilateral. secundaria, uni o bilateral.

13. FISURA LABIOPALATINA

Patologfas Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades
y los sinénimos que las designen en la terminologfa médica habitual:

Disostosis mandibulofacial | Fisura del paladar duro Labio leporino
y del paladar blando con
labio leporino

Displasia cleidocraneal Fisura del paladar duro Labio leporino, bilateral
y del paladar blando con

labio leporino, bilateral
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Fisura del paladar blando
con labio leporino

Fisura del paladar duro
y del paladar blando con
labio leporino, unilateral

Labio leporino, linea media

Fisura del paladar blando
con labio leporino, bilateral

Fisura congénita de labio

Labio leporino, unilateral

leporino bilateral, sin otra
especificacién

Fisura del paladar blando Fisura del paladar Palatosquisis

con labio leporino,

unilateral

Fisura del paladar con labio | Fisura del paladar blando Queilosquisis
leporino

Fisura del paladar con labio | Fisura del paladar duro Sindrome de Apert

Fisura del paladar con labio
leporino unilateral, sin otra
especificaciéon

Fisura del paladar duro y
del paladar blando

Sindrome de Crouzon

Fisura del paladar duro con
labio leporino

Fisura del paladar, sin otra
especificacién

Sindrome de Pierre-Robin

Fisura del paladar duro con
labio leporino, bilateral

Hendidura labial congénita

Sindrome de Van der
Woude

Fisura del paladar duro con
labio leporino, unilateral

Labio hendido

Sindrome velocardiofacial

14.

CANCER EN MENORES DE 15 ANOS

Patologias Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades

y los sinénimos que las designen en la terminologia médica habitual:

Todo Cincer.

15.

ESQUIZOFRENIA

Patologias Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades

y los sinénimos que las designen en la terminologfa médica habitual:

estado paranoide.

Esquizofrenia paranoide: incluye ademds
los términos trastorno delirante no
orgdnico, bouffée delirante con sintomas de
esquizofrenia, estado delirante no orgdnico,

Esquizofrenia residual: incluye ademds los
términos depresidn post-esquizofrénica,
estado esquizofrénico residual
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Esquizofrenia hebefrénica: incluye ademds
los términos Esquizofrenia desorganizada,
Hebefrenia

Esquizofrenia simple.

Esquizofrenia catatdnica: incluye ademds
los términos catatonia esquizofrénica

Otra Esquizofrenia: incluye ademds

los términos Esquizofrenia atipica,
Esquizofrenia latente, Esquizofrenia
pseudoneurdtica, Esquizofrenia
pseudopsicopdtica, trastorno de ideas
delirantes inducidas con sintomas de
esquizofrenia, Folie a deux con sintomas
de esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo,
trastorno psicético agudo con sintomas de
esquizofrenia, psicosis esquizofreniforme,
trastorno esquizofreniforme, reaccion
esquizofrénica, trastorno esquizotipico,
trastorno psicético agudo con sintomas de
esquizofrenia

Esquizofrenia indiferenciada: incluye
ademds los términos Esquizofrenia
aguda, Esquizofrenia crénica, estado

esquizofrénico

Esquizofrenia sin especificacién

16. CANCER DE TESTICULO EN PERSONAS

DE 15 ANOS Y MAS

Patologfas Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades

y los sinénimos que las designen en la terminologia médica habitual:

Cincer del testiculo (de los

dos testiculos) maligno

Teratoma trofobldstico

Tumor maligno del
testiculo no descendido

Carcinoma de células de
Sertoli

Tumor de células de Leydig

Tumor maligno del
testiculo retenido

Seminoma

Tumor de células
intersticiales del testiculo

Tumor maligno del
testiculo

Seminoma con indice
mitético alto

Tumor maligno del
testiculo descendido

Tumor del testiculo
derivado del mesénquima

Seminoma espermatocitico

Tumor maligno del
testiculo ectdpico

Tumor de testiculo derivado
del parénquima

Seminoma tipo anapldsico

Tumor maligno del
testiculo escrotal
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LINFOMAS EN PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS

Patologfas Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades

y los sinénimos que las designen en la terminologia médica habitual:

Enfermedad de Hodgkin
fase celular del tipo
esclerosis nodular

Linfoma del Mediterrdneo

Linfoma no Hodgkin de
células grandes, folicular

Enfermedad de Hodgkin
tipo esclerosis nodular, con
celularidad mixta

Linfoma histiocitico
verdadero

Linfoma no Hodgkin de
células pequenas (difuso)

Enfermedad de Hodgkin
tipo esclerosis nodular, con
deplecion linfocitica

Linfoma linfoepitelioide

Linfoma no Hodgkin de
células pequefias hendidas

(difuso)

Enfermedad de Hodgkin

tipo esclerosis nodular, con

Linfoma maligno

Linfoma no Hodgkin de
células pequenas hendidas,

con predominio linfocitico

de células grandes, no

hendidas

predominio linfocitico folicular
Enfermedad de Hodgkin Linfoma maligno Linfoma no Hodgkin
centrocitico difuso, sin otra
especificacién
Enfermedad de Hodgkin Linfoma maligno difuso Linfoma no Hodgkin
con celularidad mixta centrobldstico folicular, sin otra
especificacién
Enfermedad de Hodgkin Linfoma maligno difuso de | Linfoma no Hodgkin
con esclerosis nodular células grandes hendidas indiferenciado (difuso)
Enfermedad de Hodgkin Linfoma maligno difuso Linfoma no Hodgkin

inmunoblastico (difuso)

con deplecidn linfocitica

centrobldstico-centrocitico

Enfermedad de Hodgkin Linfoma maligno difuso de | Linfoma no Hodgkin
no especificada células pequeias hendidas linfoblastico (difuso)
Enfermedad de Hodgkin, Linfoma maligno difuso, Linfoma no Hodgkin

mixto, de células pequefias

y grandes (difuso)

con deplecién linfocitica,
tipo reticular

de células pequenas no

hendidas

Enfermedad de Hodgkin, Linfoma maligno difuso, de | Linfoma no Hodgkin

con deplecidn linfocitica células grandes mixto, de pequenas células

tipo fibrosis difusa hendidas y de grandes
células, folicular

Enfermedad de Hodgkin, Linfoma maligno difuso, Linfoma no Hodgkin, tipo

no especificado

Enfermedad de Hodgkin,
con predominio linfocitico,

difusa

Linfoma maligno folicular

Linfosarcoma
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Enfermedad de Hodgkin,
con predominio linfocitico,
tipo nodular

Linfoma maligno folicular
centrobldstico

Linfoma esplénico de zona
marginal

Enfermedad de Sézary Linfoma maligno folicular Leucemia de células vellosas
de células grandes 6 pilosas
Enfermedad Linfoma maligno folicular Macroglobulinemia de

inmunoproliferativa del
intestino delgado

de células pequefias

hendidas

‘Waldenstrom

Enfermedad Linfoma maligno folicular Otras enfermedades
inmunoproliferativa mixto, de células pequefias inmunoproliferativas
maligna hendidas y células grandes malignas

Granuloma de Hodgkin Linfoma maligno folicular, Otros linfomas de células T

centroblastico-centrocitico

y los no especificados

Linfoma angjocéntrico de
células T

Linfoma maligno
inmunobldstico

Otros tipos de enfermedad
de Hodgkin

Linfoma de Burkitt

Linfoma maligno
linfobl4stico

Ortros tipos especificados de
linfoma no Hodgkin

Linfoma de células B, sin
otra especificacién

Linfoma maligno linfocitico
difuso, bien diferenciado

Otros tipos especificados de
linfoma no Hodgkin difuso

Linfoma de células grandes
(Ki-1+)

Linfoma maligno linfocitico
difuso, diferenciacién
intermedia

Otros tipos especificados
de linfoma no Hodgkin
folicular

Linfoma de células T
periféricas (linfadenopatia
angioinmunobldstica con
disproteinemia)

Linfoma maligno linfocitico
nodular bien diferenciado

Otros tumores malignos
especificados del tejido
linftico, hematopoyético y
tejidos afines

Linfoma de células T
periféricas medianas y

Linfoma maligno linfocitico
nodular pobremente

Paragranuloma de Hodgkin

grandes, pleomdrficas diferenciado

Linfoma de células T Linfoma maligno linfocitico | Reticulosarcoma
g

periféricas pequenas nodular, diferenciacién

pleomérficas intermedia

Linfoma de células T Linfoma maligno Sarcoma de Hodgkin
g g

periféricas, SAI

linfoplasmocitico

Linfoma de células T
periférico

Linfoma maligno mixto, de
células grandes y pequenas

Tumor de Burkitt

Linfoma de lazona T

Linfoma monocitoide de

Tumor maligno del tejido

células B linfitico, hematopoyético
y tejidos afines, sin otra
especificacién
Linfoma de Lennert Linfoma no Hodgkin de Linfoma no Hodgkin de

células grandes (difuso)

células grandes, folicular
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18. SINDROME DE LA INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA
VIH/SIDA

Patologfas Incorporadas. De acuerdo a la etapificacién clinica e inmu-
noldgica, en adultos y nifios, quedan incluidas las enfermedades especificadas
en las Normas Técnico Médico y Administrativo para el cumplimiento de
las Garantias Explicitas en Salud, a las que hace referencia este Decreto en su
Articulo 3°.

19. INFECCION RESPIRATORIA AGUDA (IRA) BAJA DE
MANEJO AMBULATORIO EN MENORES DE 5 ANOS

Patologias Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades
y los sinénimos que las designen en la terminologia médica habitual:

Bronconeumontia (Todas las
de manejo ambulatorio)

Gripe con manifestaciones
respiratorias, virus no
identificado

Neumonfa (Todas las de
manejo ambulatorio)

Bronquiolitis aguda

Infeccidn aguda no
especificada de las vias
respiratorias inferiores

Sindrome bronquial
obstructivo agudo

Bronquitis aguda

Influenza

Sindrome coqueluchoideo

Bronquitis, no especificada | Laringitis aguda Traquetis

como aguda o crénica

Epiglotitis Laringitis obstructiva aguda | Traqueobronquitis
Coqueluche Laringotraqueitis

20. NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD DE
MANE]JO AMBULATORIO EN PERSONAS DE 65 ANOS Y

MAS

Patologias Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades

y los sinénimos que las designen en la terminologia médica habitual:

ambulatorio)

Bronconeumontia (Todas las de manejo

ambulatorio)

Pleuroneumonta (Todas las de manejo

ambulatorio)

Neumonia (Todas las de manejo

Neumonitis infecciosa (Todas las de
manejo ambulatorio)

ambulatorio)

Neumopatia aguda (Todas las de manejo
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21. HIPERTENSION ARTERIAL PRIMARIA O ESENCIAL EN
PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS

Patologfas Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades

y los sinénimos que las designen en la terminologfa médica habitual:

Hipertensién Arterial Primaria o Esencial.

22. EPILEPSIA NO REFRACTARIA EN PERSONAS DESDE 1
ANO Y MENORES DE 15 ANOS

Patologfas Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades

y los sinénimos que las designen en la terminologfa médica habitual:

Crisis parciales simples no refractarias

Crisis no clasificables no refractaria (ej:
provocadas por estimulo téctil, ruido)

Crisis parciales complejas no refractarias

Epilepsia Idiopdtica no refractaria

Crisis parciales simples secundariamente
generalizadas no refractarias

Epilepsia sintomdtica no refractaria (90%
vista en nivel secundario)

Crisis generalizadas no refractarias

Epilepsia criptogenética no refractaria

23. SALUD ORAL INTEGRAL PARA NINOS DE 6 ANOS

Patologfas Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades

y los sinénimos que las designen en la terminologfa médica habitual:

Caries limitada al esmalte.
(caries incipiente)

Pulpitis inicial (hiperemia)

Periodontitis apical crénica,
granuloma apical

Caries de la dentina

DPulpitis Aguda

Absceso periapical con
fistula.

Caries dentaria detenida

DPulpitis Supurativa:
Absceso pulpar

Absceso periapical sin
fistula

Otras caries dentales

Pulpitis Crénica

Gingivitis marginal
simple

Pelicula pigmentada

Pulpitis Crénica, ulcerosa

Gingivitis hiperpldsica

Otros depdsitos blandos
densos: materia alba

Pulpitis Crénica,
hiperplésica (pdlipo
pulpar).

Pericoronaritis aguda

Ciélculo dentario
Supragingival

Ortras pulpitis, sin
especificar

Conscrecencia de los

dientes
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Placa bacteriana

Necrosis de la pulpa.
(gangrena de la pulpa)

Hipoplasia del esmalte

Otros depdsitos
especificados sobre los
dientes

Dentina secundaria o
irregular

Depésitos sobre los
dientes, sin especiﬁcar

Periodontitis apical
aguda originada en la

pulpa

24. PREMATUREZ

I. Prevencién del Parto Prematuro

Patologfas Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades
y los sinénimos que las designen en la terminologfa médica habitual:

Toda embarazada con factores de riesgo de parto prematuro o sintomas
de parto prematuro.

II.  Retinopatia del prematuro

Patologias Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades
y los sinénimos que las designen en la terminologia médica habitual:

Retinopatia del prematuro.

III. Displasia Broncopulmonar del Prematuro

Patologias Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades
y los sinénimos que las designen en la terminologia médica habitual:

Displasia broncopulmonar originada en el periodo perinatal.

IV. Hipoacusia Neurosensorial Bilateral del prematuro

Patologfas Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades
y los sinénimos que las designen en la terminologfa médica habitual:

Hipoacusia neurosensorial, bilateral.
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25.

TRASTORNOS DE GENERACION DEL IMPULSO Y

CONDUCCION EN PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS, QUE

REQUIEREN MARCAPASO.

Patologfas Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades
y los sinénimos que las designen en la terminologfa médica habitual:

Bloqueo Av 2° Grado: Tipos Mobitz 1Y IT

Sincope neurocardiogénico maligno

Bloqueo Auriculoventricular Tercer Grado

(Completo)

Sindrome Taquicardia-Bradicardia

Bloqueo Bifascicular y Bloqueo
Trifascicular

Fibrilacién y/o aleteo auricular con
conduccién A-V acelerada refractaria

Sindrome de Stokes-Adams

Sindrome del Seno Enfermo o Enfermedad
del Nédulo Sinusal (Ens) o Disfuncién del
Noédulo Sinusal.

Bradiarritmia secundaria a complicacién de
ablacién con radiofrecuencia

Hipersensibilidad del Seno Carotideo

Sincope por bradiarritmia

Indicaciones de Marcapaso después de la
fase aguda del Infarto Agudo del Miocardio

26.

COLECISTECTOMIA PREVENTIVA DEL CANCER

DE VESICULA EN PERSONAS DE 35 A 49 ANOS

SINTOMATICOS

Patologias Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades
y los sinénimos que las designen en la terminologia médica habitual:

Célculo de la vesicula biliar con colecistitis

aguda

Célculo de conducto biliar con colecistitis

Ciélculo de la vesicula biliar con otra
colecistitis

Célculo de conducto biliar sin colangitis ni
colecistitis

Cilculo de la vesicula biliar sin colecistitis

Cilculo biliar (impactado) del colédoco, no
especificado o sin colangitis o sin colecistitis

Célculo (impactado) del conducto cistico,
no especificado o sin colecistitis

Célculo biliar (impactado) de conducto
biliar sai, no especificado o sin colangitis o
sin colecistitis

Célculo (impactado) de la vesicula biliar no
especificado o sin colecistitis

Célculo biliar (impactado) del conducto
hepdtico, no especificado o sin colangitis o
sin colecistitis

Colecistolitiasis no especificada o sin
colecistitis

Colédocolitiasis no especificada o sin
colangitis o sin colecistitis

192



Las Garantias Explicitas en Salud

Colelitiasis no especificada o sin colecistitis

Colelitiasis hepdtica no especificada o sin
colangitis o sin colecistitis

Coélico (recurrente) de vesicula biliar no
especificado o sin colecistitis

Colico hepdtico (recurrente) no
especificado o sin colangitis o sin colecistitis

Cilculo de conducto biliar con colangitis

Célculo de conducto biliar con colecistitis

CANCER GASTRICO

Patologias Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades

27.

y los sinénimos que las designen en la terminologia médica habitual:

Tumor maligno del cardias Tumor maligno del antro géstrico

Tumor maligno de orificio del cardias Tumor maligno del piloro

Tumor maligno de la unidén cardioesofdgica | Tumor maligno del conducto pilérico

Tumor maligno de la unién gastroesofigica | Tumor maligno del prepiloro

Tumor maligno del fundus géstrico Tumor maligno de la curvatura menor del

estébmago, sin otra especiﬁcaci()n

Tumor maligno del cuerpo del estémago Tumor maligno de la curvatura mayor del

estémago, sin otra especificacién

Tumor maligno del antro pilérico

Carcinoma in situ del estémago

CANCER DE PROSTATA EN PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS

Patologfas Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades

28.

y los sinénimos que las designen en la terminologia médica habitual:

Tumor maligno de la préstata

VICIOS DE REFRACCION EN PERSONAS
DE 65 ANOS Y MAS

Patologfas Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades

29.

y los sinénimos que las designen en la terminologia médica habitual:

Presbicia Astigmatismo

Miopia Hipermetropia

ESTRABISMO EN MENORES DE 9 ANOS

Patologias Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades

30.

y los sinénimos que las designen en la terminologia médica habitual:
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Endotropia precoz Exotropia permanente

Endotropia esencial o infantil Secuelas de estrabismos paraliticos
restrictivos o sensoriales

Endotropia acomodativa Estrabismos residuales o evolutivos en
pacientes ya tratados de estrabismo

Exotropia intermitente

31. RETINOPATIA DIABETICA

Patologfas Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades
y los sinénimos que las designen en la terminologfa médica habitual:

Retinopatia diabética Diabetes mellitus asociada ¢/desnutricién
con retinopatia diabética

Diabetes mellitus insulinodependiente con | Otra diabetes mellitus especificada con

retinopatia diabética retinopatia diabética
Diabetes mellitus no insulinodependiente Diabetes mellitus no especificada con
con retinopatia diabética retinopatia diabética

32. DESPRENDIMIENTO DE RETINA REGMATOGENO NO
TRAUMATICO

Patologfas Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades
y los sinénimos que las designen en la terminologfa médica habitual:

Desprendimiento de la retina con ruptura Desprendimiento de la retina sin otra
especificacién

Desprendimiento retiniano con desgarro Desprendimiento de la retina sin desgarro
retiniano

Retinosquisis y quistes de la retina

33. HEMOFILIA

Patologfas Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades
y los sinénimos que las designen en la terminologia médica habitual:

‘ Hemofilia A ‘ Hemofilia B ‘
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DEPRESION EN PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS

Patologfas Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades

y los sinénimos que las designen en la terminologia médica habitual:

Episodio depresivo leve

Episodio depresivo sin
especificacién

Trastorno depresivo
recurrente, episodio actual
grave con sintomas sicéticos

Episodio depresivo leve sin
sintomas somadticos

Trastorno depresivo
recurrente

Trastorno depresivo
recurrente actualmente en
remisiéon

Episodio depresivo leve con

Trastorno depresivo

Otros trastornos deI'CSiVOS

moderado sin sintomas
somdticos

recurrente, episodio actual
leve con sintomas somdticos

sintomas somdticos recurrente, episodio actual recurrentes
leve
Episodio depresivo Trastorno depresivo Trastorno depresivo
moderado recurrente, episodio actual | recurrente sin especificacién
leve sin sintomas somdticos
Episodio depresivo Trastorno depresivo Distimia

Episodio depresivo
moderado con sintomas
somadticos

Trastorno depresivo
recurrente, episodio actual
moderado

Trastorno depresivo breve
recurrente

Episodio depresivo grave
sin sintomas sicdticos

Trastorno depresivo
recurrente, episodio actual
moderado sin sintomas
somdticos

Trastorno bipolar, episodio
actual depresivo leve o
moderado

Episodio depresivo grave
con sintomas sicoticos

Trastorno depresivo
recurrente, episodio actual
moderado con sintomas
somadticos

Trastorno bipolar, episodio
actual depresivo grave sin
sintomas sicéticos

Otros episodios depresivos

Trastorno depresivo
recurrente, episodio actual
grave sin sintomas sicdticos

Trastorno bipolar, episodio
actual depresivo grave con
sintomas sicéticos

35.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HIPERPLASIA

BENIGNA DE LA PROSTATA EN PERSONAS

SINTOMATICAS

Patologfas Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades

y los sinénimos que las designen en la terminologia médica habitual:
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Hiperplasia de la préstata Hipertrofia adenofibromatosa de la préstata

Adenoma (benigno) de la préstata Hipertrofia (benigna) de la préstata

Aumento (benigno) de la préstata Mioma de la préstata

Fibroadenoma de la préstata Barra mediana prostdtica

Fibroma de la préstata

36. ORTESIS (O AYUDAS TECNICAS) PARA PERSONAS DE 65
ANOS Y MAS
Patologfas Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades

y los sinénimos que las designen en la terminologia médica habitual:

Toda patologia que produzca limitaciones en que se requiera de Srtesis.

37. ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ISQUEMICO EN
PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS

Patologias Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades

y los sinénimos que las designen en la terminologia médica habitual:

Infarto cerebral debido a trombosis de arterias
precerebrales

Accidente vascular encefilico
agudo, no especificado como
hemorrdgico o isquémico

Infarto cerebral debido a embolia de arterias
precerebrales

Ataques de isquemia cerebral
transitoria y sindromes afines

Infarto cerebral debido a oclusién o estenosis no
especificada de arterias precerebrales

Sindrome arterial vértebro-basilar

Infarto cerebral debido a trombosis de arterias
cerebrales

Sindrome de arteria carétida
(hemisférico)

Infarto cerebral debido a embolia de arterias
cerebrales

Sindromes arteriales precerebrales
bilaterales y multiples

Infarto cerebral debido a oclusién o estenosis no
especificada de arterias cerebrales

Amaurosis fugaz

Infarto cerebral debido a trombosis de venas
cerebrales, no piégeno

Amnesia global transitoria

Otros infartos cerebrales

Otras isquemias cerebrales
transitorias y sindromes afines

Infarto cerebral, no especificado

Isquemia cerebral transitoria, sin
otra especificacion

Oclusién y estenosis de arterias cerebrales y

precerebrales que ocasionan infarto cerebral
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38.

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA DE

TRATAMIENTO AMBULATORIO

Patologfas Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades

y los sinénimos que las designen en la terminologfa médica habitual:

Enfisema panlobular

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
con exacerbacién aguda, no especificada

Enfisema panacinar

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
no especificada

Enfisema centrolobular

Bronquitis crénica con enfisema

Otros tipos de enfisema

Bronquitis crénica enfisematosa

Enfisema, no especificado

Bronquitis crénica con obstruccion de las
vias aéreas

Enfisema buloso del pulmén

Bronquitis obstructiva crénica

Enfisema vesicular del pulmén

Traqueobronquitis obstructiva crénica

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
con infeccion aguda de las vias respiratorias
inferiores

39.
DE 15 ANOS

ASMA BRONQUIAL MODERADAY SEVERA EN MENORES

Patologfas Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades

y los sinénimos que las designen en la terminologfa médica habitual:

Asma predominantemente alérgica

Combinacién de diagnésticos de Asma
predominantemete alérgica y Asma no
alérgica

Asma alérgica extrinseca

Asma, no especificado

Asma atépica

Asma de aparicién tardia

Asma no alérgica

Estado asmdtico

Asma idiosincrésica

Asma aguda severa

Asma intrinseca no alérgica

Sindrome bronquial obstructivo recurrente
del lactante y preescolar

Asma mixta
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40. SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA EN EL
RECIEN NACIDO

Patologias Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades

y los sinénimos que las designen en la terminologia médica habitual:

recién nacido

Enfermedad de la membrana hialina del

Aspiracién neonatal de meconio

Bronconeumonia connatal

Hernia diafragmadtica congénita

Bronconeumonia no connatal

Hipertensién pulmonar persistente

41. TRATAMIENTO MEDICO EN PERSONAS DE 55 ANOS Y
MAS CON ARTROSIS DE CADERA Y/O RODILLA, LEVE O

MODERADA

Patologias Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades

y los sinénimos que las designen en la terminologfa médica habitual:

Los términos artrosis de (la) cadera o coxartrosis pueden ir acompafa-
dos de calificativos como: primaria, displdsica, debida a displasia, secundaria

0 postraumatica.

Artrosis de (la) cadera Artrosis de (la) cadera Coxartrosis leve
izquierda leve

Artrosis de (la) cadera Artrosis de (la) cadera Coxartrosis moderada

bilateral izquierda moderada

Artrosis de (la) cadera Artrosis de (la) cadera Coxartrosis bilateral leve

izquierda derecha leve

Artrosis de (la) cadera Artrosis de (la) cadera Coxartrosis bilateral

derecha derecha moderada moderada

Artrosis de (la) cadera leve Coxartrosis Coxartrosis izquierda leve

Artrosis de (la) cadera Coxartrosis bilateral Coxartrosis izquierda

moderada moderada

Artrosis de (la) cadera Coxartrosis izquierda Coxartrosis derecha leve

bilateral leve

Artrosis de (la) cadera Coxartrosis derecha Coxartrosis derecha

bilateral moderada moderada

Los términos artrosis de (la) rodilla o gonartrosis pueden ir acompanados

de calificativos como: primaria, secundaria o postraumdtica.
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Artrosis de (la) rodilla Artrosis de (la) rodilla Gonartrosis leve
izquierda leve

Artrosis de (la) rodilla Artrosis de (la) rodilla Gonartrosis moderada

bilateral izquierda moderada

Artrosis de (la) rodilla Artrosis de (la) rodilla Gonartrosis bilateral leve

izquierda derecha leve

Artrosis de (la) rodilla Artrosis de (la) rodilla Gonartrosis bilateral

derecha derecha moderada moderada

Artrosis de (la) rodilla leve Gonartrosis Gonartrosis izquierda leve

Artrosis de (la) rodilla Gonartrosis bilateral Gonartrosis izquierda

moderada moderada

Artrosis de (la) rodilla Gonartrosis izquierda Gonartrosis derecha leve

bilateral leve

Artrosis de (la) rodilla Gonartrosis derecha Gonartrosis derecha

bilateral moderada moderada

42. HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA SECUNDARIA A
RUPTURA DE ANEURISMAS CEREBRALES

Patologfas Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades

y los sinénimos que las designen en la terminologia médica habitual:

Los nombres de las arterias cerebrales pueden variar, segtin la ubicacién

anatémica del aneurisma.

Hemorragia subaracnoidea por ruptura de
aneurisma cerebral

Hemorragia por ruptura de aneurisma del

poligono de Willis

Hemorragia subaracnoidea de arteria
cerebral media, por ruptura de aneurisma

Hemorragia subaracnoidea de arteria
cerebral, por ruptura de aneurisma

Hemorragia subaracnoidea de arteria
comunicante anterior, por ruptura de
aneurisma

Hemorragia subaracnoidea de arteria
comunicante, por ruptura de aneurisma

Hemorragia subaracnoidea de arteria
comunicante posterior, por ruptura de
aneurisma

Hemorragia subaracnoidea por ruptura de
aneurisma

Hemorragia subaracnoidea de arteria
basilar, por ruptura de aneurisma

Hemorragia subaracnoidea de arteria
intracraneal por ruptura de aneurisma

Ruptura de aneurisma cerebral

Hemorragia de multiples arterias
intracraneales por ruptura de aneurismas

Ruptura de aneurisma cerebral congénito
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43. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE TUMORES PRIMARIOS
DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL EN PERSONAS DE 15
ANOS O MAS
Patologfas Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades

y los sinénimos que las designen en la terminologia médica habitual:

Craneofaringioma Tumor benigno de la hipéfisis

Meningioma Hemangioblastoma

44, TRATAMIENTO QUIRURGICO DE HERNIA DEL NUCLEO
PULPOSO LUMBAR

Patologfas Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades
y los sinénimos que las designen en la terminologia médica habitual:

Cidtica por trastorno de disco intervertebral | HNP lumbar

lumbar

Desplazamiento de disco intervertebral Lumbago por desplazamiento de disco
lumbar (intervertebral) lumbar

Disco lumbar luxado Luxacién disco (intervertebral) lumbar
Estenosis de los agujeros intervertebrales Mielopatia por desplazamiento o hernia de
por tejido conjuntivo o por disco disco vertebral lumbar

intervertebral

Estenosis del canal neural por disco Radiculopatia por desplazamiento o hernia
intervertebral de disco intervertebral lumbar

Hernia discal lumbar

45. LEUCEMIA EN PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS

Patologfas Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades
y los sinénimos que las designen en la terminologia médica habitual:

Cloroma Leucemia de Leucemia mieloide
hemocitoblastos

Enfermedad de Di Leucemia de las células de Leucemia mieloide

Guglielmo Burkitt aleucémica

Eritremia aguda Leucemia eosinofilica Leucemia mieloide crénica

Eritroleucemia Leucemia granulocitica Leucemia mielomonocitica
(crénica) aguda

200



Las Garantias Explicitas en Salud

Leucemia

Leucemia linfobldstica

aguda

Leucemia monocitica

Leucemia aguda

Leucemia linfocitica crénica

Leucemia monocitica aguda

Leucemia aguda, células de
tipo no especificado

Leucemia linfoide

Leucemia monocitoide

Leucemia aleucémica

Leucemia linfoide
aleucémica

Leucemia prolinfocitica

Leucemia basofilica

Leucemia megacariobldstica

Leucemia promielocitica
aguda

Leucemia bldstica

Leucemia megacariobldstica

aguda

Mielofibrosis (con
metaplasia mieloide)

Leucemia crénica

Leucemia megacariocitica

(aguda)

Sarcoma granulocitico

Leucemia crénica, células
de tipo no especificado

Leucemia miel6gena

Sarcoma mieloide

46.

URGENCIA ODONTOLOGICA AMBULATORIA

Patologias Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades

y los sinénimos que las designen en la terminologia médica habitual:

DPulpitis

odontogénico

Flegmones oro-faringeos de origen

Absceso submucoso o subperidstico de

origen odontogénico

Gingivitis tlcero necrética aguda

Absceso de espacios anatémicos buco

maxilo faciales

Alveolitis)

Complicaciones Post Exodoncia
(Hemorragia post exodoncia y

Pericoronaritis Aguda Traumatismo dento alveolar

SALUD ORAL INTEGRAL DEL ADULTO DE 60 ANOS

Patologias incorporadas: en la resolucién de la salud oral integral quedan

47.

incorporadas las siguientes enfermedades y los sinénimos que las designen en

la terminologia médica habitual:

Caries limitada al esmalte (caries incipiente)

Dentina secundaria o irregular

Caries de la dentina

Gingivitis aguda

Caries del cemento

Gingivitis crénica

Otras caries dentales

Retraccién gingival
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Pelicula pigmentada

Periodontitis aguda

Otros depdsitos blandos densos: materia

alba

Periodontitis crénica

Cilculo dentario supragingival

Candidiasis

Célculo dentario subgingival

Leucoplasia

Placa bacteriana

Leucoplasia pilosa

Otros depdsitos sobre los dientes sin

Pérdida de dientes debido a accidentes,

especificar extraccién o enfermedad periodontal local
Depésitos especificados sobre los dientes Edentulismos
48. POLITRAUMATIZADO GRAVE

Patologfas incorporadas:

Traumatismo cervical contuso complicado

Traumatismo abdominal penetrante
complicado

Traumatismo cervical penetrante
complicado

Traumatismo pelviano contuso complicado

Traumatismo tordxico contuso complicado

Traumatismo pelviano penetrante
complicado

Traumatismo tordxico penetrante
complicado

Cualquier politraumatizado con
compromiso raquimedular

Traumatismo abdominal contuso
complicado

Cualquier politraumatizado con lesién
vascular grave

49.

ATENCION DE URGENCIA DEL TRAUMATISMO CRANEO

ENCEFALICO MODERADO O GRAVE

Patologfas incorporadas: en la resolucién del traumatismo crdneo ence-

fdlico moderado o severo quedan incorporadas las siguientes enfermedades y

los sinénimos que las designen en la terminologia médica habitual:

Fractura de la béveda del
craneo con traumatismo
intracraneal

Traumatismo del nervio
motor ocular comdn (I1T

par)

Traumatismo cerebral
difuso, sin herida
intracraneal

Fractura cerrada de la
béveda del crdneo, con
traumatismo intracraneal

Traumatismo del tercer par
craneal

Traumatismo cerebral
difuso, con herida
intracraneal

Fractura expuesta de la
béveda del crineo, con
traumatismo intracraneal

Traumatismo del nervio
patético (IV par)

Compresién traumdtica del
cerebro
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Fractura del hueso
frontal con traumatismo
intracraneal

Traumatismo del cuarto par
craneal

Laceracién del cerebro sin
otra especificacion

Fractura del hueso
parietal con traumatismo
intracraneal

Traumatismo del nervio
trigémino (V par)

Laceracién cerebral focal

Fractura de la base del
crdneo con traumatismo
intracraneal

Traumatismo del quinto par
craneal

Hemorragia intracerebral
focal traumdtica

Fractura cerrada de la
base del craneo, con
traumatismo intracraneal

Traumatismo del nervio
motor ocular externo (VI

par)

Hemorragia epidural
traumadtica

Fractura expuesta de
la base del craneo, con
traumatismo intracraneal

Traumatismo del sexto par
craneal

Hemorragia epidural
traumdtica, sin herida
intracraneal

Fractura del esfenoides

Traumatismo del nervio
facial (VII par)

Hemorragia epidural
traumadtica, con herida
intracraneal

Fractura de la fosa anterior

Traumatismo del séptimo
par craneal

Hemorragia extradural
(traumdtica)

Fractura de la fosa media

Traumatismo del nervio
acustico (VIII par)

Hemorragia subdural
traumadtica

Fractura de la fosa posterior

Traumatismo del nervio
auditivo

Hemorragia subdural
traumadtica, sin herida
intracraneal

Fractura del hueso
temporal, con traumatismo
intracraneal

Traumatismo del octavo par
craneal

Hemorragia subdural
traumdtica, con herida
intracraneal

Fractura del occipucio, con
traumatismo intracraneal

Traumatismo del nervio

espinal (XI par)

Hemorragia subaracnoidea
traumdtica

Fractura del seno etmoidal

Traumatismo del undécimo
par craneal

Hemorragia subaracnoidea
traumadtica, sin herida
intracraneal

Fractura del seno
frontal, con traumatismo
intracraneal

Traumatismo de otros
nervios craneales

Hemorragia subaracnoidea
traumadtica, con herida
intracraneal

Fractura del techo
orbitario, con traumatismo
intracraneal

Traumatismo del nervio
glosofaringeo (XI par)

Traumatismo intracraneal
con coma prolongado

Fracturas multiples del
crdneo (y de la cara), con
traumatismo intracraneal

Traumatismo del nervio

hipogloso (XII par)

Hemorragia cerebelosa
traumatica

203




Ulises Nancuante Almonacid - Andrés Romero Celedén

Fractura de huesos del
crdneo y de la cara, con

TEC

Traumatismo del nervio
glosofaringeo [noveno par
craneal] [IX par]

Traumatismo intracraneal,
con herida intracraneal

Fractura cerrada de huesos
del crdneo y de la cara

Traumatismo del nervio
hipogloso [duodécimo par
craneal] [XII par]

Traumatismo por
aplastamiento de la cara

Fractura expuesta de huesos
del crdneo y de la cara

Traumatismo del nervio
neumogdstrico [décimo par
craneal] [X par]

Traumatismo por
aplastamiento del crineo

Traumatismo del nervio
optico (II par) y de las vias
6pticas

Traumatismo del nervio
olfatorio [primer par
craneal] [I par]

Traumatismo por
aplastamiento de la cabeza

Traumatismo de la corteza
visual

Traumatismo de varios
nervios craneales

Traumatismo del encéfalo
y de nervios craneales con
traumatismo de nervios y
médula espinal a nivel del
cuello

Traumatismo del quiasma
Sptico

Edema cerebral traumético

raumatismo del segundo
g
par craneal

Traumatismo cerebral

difuso

50.

TRAUMA OCULAR GRAVE

Patologfas Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades

y los sinénimos que las designen en la terminologfa médica habitual:

tejido orbitario

Contusién grave del globo ocular y del

cuerpo extrafo

Herida penetrante del globo ocular con

cuerpo extrafo

Herida penetrante de globo ocular sin

Rotura y estallido ocular

Herida perforante ocular

Hifema traumdtico

51.

FIBROSIS QUISTICA

Patologfas incorporadas:

Fibrosis Quistica,

Ileo Meconial (en recién nacidos).

Mucoviscidosis
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52. ARTRITIS REUMATOIDE
Patologfas incorporadas: quedan incluidas las siguientes definiciones y
sinénimos que las designen en la terminologia médica habitual:

Los términos que siguen podrdn aparecer sin calificativos o con especi-
ficacién de localizacién anatémica (hombro, brazo, antebrazo, mano, regién
g
pelviana, muslo, pierna, tobillo, pie u otro lugar anatémico).

Artritis reumatoidea seropositiva Artritis reumatoide

Artritis reumatoidea seronegativa Poliartropatia inflamatoria

Poliartritis inflamatoria

53. CONSUMO PERJUDICIAL O DEPENDENCIA DE RIESGO
BAJO A MODERADO DE ALCOHOL Y DROGAS EN
PERSONAS MENORES DE 20 ANOS

Patologias Incorporadas: quedan incluidos los Trastornos Mentales y
Conductuales debido al Consumo de las siguientes sustancias. Incluye los
diagnoésticos de adiccién, dependencia, consumo perjudicial y abuso.

54. ANALGESIA DEL PARTO

Patologias Incorporadas: incluye todo trabajo de parto y todo parto
vaginal que ocurre en un embarazo de cualquier edad gestacional.

55. GRAN QUEMADO

Patologfas incorporadas: quedan incluidas la quemaduras graves especi-
ficadas en los diagndsticos de:

Quemado grave adulto Quemado critico infantil

Quemado critico adulto Quemado infantil de probabilidad de
sobrevida excepcional

Quemado adulto de probabilidad de Quemado digestivo (eséfago, otras partes)

sobrevida excepcional adulto

Quemado respiratorio adulto o infantil Quemado digestivo infantil (eséfago, otras
partes)

Quemado grave Infantil
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56. HIPOACUSIA BILATERAL EN PERSONAS DE 65 ANOS Y
MAS QUE REQUIEREN USO DE AUDIFONO

Patologias incorporadas: Comprende las hipoacusias o sorderas calificadas

como conductivas, neurosensoriales, perceptivas, neurales, ototdxicas y mixtas,

de alta o baja frecuencia y la presbiacusia.

II. SEGUNDO REQUISITO: QUE EL BENEFICIARIO SEA DE
AQUELLOS A QUIENES SE HAYA CONSIDERADO PARA EL
ACCESO A LAS PRESTACIONES DE LA PATOLOGIA QUE

SE TRATE

Los decretos que contienen las GES disponen que, en algunos casos, las personas

que padecen alguno delos problemas de salud garantizados cumplan ciertas caracteristicas

para acceder a las prestaciones de salud.

En otras palabras, para tener derecho a las GES no basta con padecer

algin problema de salud garantizado; también se debe cumplir con determi-

nados requisitos.

Veimoslos'®.
PROBLEMA DE SALUD CRITERIO DE INCLUSION
1.- INSUFICIENCIA Todo Beneficiario:
RENAL CRONICA a) Con confirmacién diagndstica, tendrd acceso a
TERMINAL tratamiento, conforme a lo dispuesto en las Normas

Técnico Médico y Administrativo para el cumplimiento de
las Garantias Explicitas en Salud.

b) En tratamiento tendrd acceso a continuarlo.

¢) Trasplantado tendrd acceso a nuevo trasplante, segin
indicacién médica.

d) Menor de 15 afios con compromiso 6seo e Insuficiencia
Renal Crénica en etapa IV, tendrd acceso a estudio
pre-trasplante e ingreso a lista de espera de trasplante,

si cumple con criterios de inclusién, aunque no haya
requerido didlisis.

16

Los siguientes criterios de inclusién se encuentran en el Decreto Supremo N° 44, de

2007, que contiene las GES de julio de 2007 a junio de 2010.
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PROBLEMA DE SALUD

CRITERIO DE INCLUSION

2.- CARDIOPATIAS
CONGENITAS
OPERABLES EN
MENORES DE 15 ANOS

Todo Beneficiario menor de 15 afios:

a) Con sospecha, tendrd acceso a confirmacion
diagndstica.

b) Con confirmacién diagndstica, tendrd acceso a
tratamiento.

Se excluye Trasplante cardiaco.

3.- CANCER Toda mujer beneficiaria:

CERVICOUTERINO a) Con sospecha, tendrd acceso a confirmacién diagndstica.
b) Con confirmacién diagndstica, tendrd acceso a
tratamiento y seguimiento.
¢) Con recidiva tendrd acceso a confirmacién diagndstica,
tratamiento y seguimiento.

4.- ALIVIO DEL Todo Beneficiario con confirmacién diagnéstica, tendrd

DOLOR POR CANCER acceso a tratamiento.

AVANZADO'Y

CUIDADOS PALIATIVOS

5.- INFARTO AGUDO
DEL MIOCARDIO

Todo Beneficiario, que desde el 1 de julio de 2005,
presente:

a) Dolor tordcico no traumdtico y/o sintomas de Infarto
Agudo del Miocardio, tendré acceso a confirmacién
diagndstica.

b) Con confirmacién didgnostica de Infarto Agudo

del Miocardio, tendrd acceso a tratamiento médico y
prevencién secundaria.

¢) By-pass coronario o angioplastia coronaria percutdnea,
tendrd acceso a prevencién secundaria

6.- DIABETES MELLITUS
TIPO 1

Todo Beneficiario:

a) Con sospecha, tendrd acceso a confirmacién diagnéstica.
b) Con confirmacién diagndstica, tendrd acceso a
tratamiento.

¢) Con descompensacidn, tendrd acceso a tratamiento de
urgencia y hospitalizacion.

d) En tratamiento, tendrd acceso a continuarlo.

7.- DIABETES MELLITUS
TIPO 2

Todo beneficiario:

a) Con sospecha, tendrd acceso a confirmacién diagnéstica.
b) Con confirmacién diagndstica, tendrd acceso a
tratamiento. Incluye pie diabético.

¢) En tratamiento, tendra acceso a continuarlo.
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PROBLEMA DE SALUD

CRITERIO DE INCLUSION

8.- CANCER DE MAMA
EN PERSONAS DE 15
ANOS Y MAS

Toda (o) Beneficiaria(o) de 15 afios y més:

a) Con sospecha, tendrd acceso a confirmacién
diagndstica.

b) Con confirmacién diagndstica, tendrd acceso a
tratamiento y seguimiento.

¢) Con recidiva, tendré acceso a confirmacién diagndstica,
tratamiento y seguimiento.

9.- DISRAFIAS
ESPINALES

1.- Todo Beneficiario nacido a contar del 1 de julio de 2005:
a) Con sospecha, tendrd acceso a confirmacién diagndstica.
b) Con confirmacién diagndstica, tendrd acceso a
tratamiento.

2.- Todo Beneficiario, independiente de fecha de
nacimiento:

Con confirmacién diagndstica de disrafia oculta, y médula
anclada o meningitis a repeticion, tendrd acceso a tratamiento.

10.- TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE
ESCOLIOSIS EN
MENORES DE 25 ANOS

Todo Beneficiario menor de 25 afios con confirmacion
diagndstica de Escoliosis tendrd acceso a tratamiento
quirtrgico, siempre que cumpla los siguientes criterios de
inclusién:

1.- Criterios de inclusién en menores de 15 afios:

a) Pacientes con curvatura mayor de 40°.

b) Pacientes entre 25° y 40° cuando no hay respuesta al
tratamiento ortopédico y hay progresién de la curva.

2.- Criterios de inclusién entre 15 y 19 afios:

a) Curvas mayores de 40° en nifias pre-mendrquicas de
baja madurez esquelética y pos-mendrquicas inmaduras
esqueléticamente cuya curva progresa pese al uso de corset.
b) Curvas mayores de 30° asociadas a lordosis dorsal severa
con disminucién de volumen torécico.

¢) Dependiendo del riesgo de progresién y grado de
deformidad del tronco: i) curvas mayores de 50° en
esqueleto maduro; ii) curvas mayores de 40° en varones
menores a 16 afios; y iii) curvas entre 40-50° en esqueleto
maduro, asociado a severa deformidad de tronco.

3.- Criterios de inclusién entre 20 y 24 afios:

a) Curva mayor de 50° que demuestre progresion.

b) Curva mayor de 50° con alto riesgo de progresion
(rotacién vértebra apical mayor de 30%, traslacion
lateral, dngulo costovertebral de Mehta mayor de 30%) y
deformidad significativa del tronco.
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PROBLEMA DE SALUD

CRITERIO DE INCLUSION

11.- TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE
CATARATAS

Todo beneficiario:

a) Con sospecha, tendrd acceso a confirmacién diagnéstica.
b) Con confirmacién diagndstica, tendrd acceso a
tratamiento, siempre que cumpla con el siguiente criterio
de inclusion: agudeza visual igual o inferior a 0,3 con
correccion dptica.

12.- ENDOPROTESIS
TOTAL DE CADERA
EN PERSONAS DE 65
ANOS Y MAS CON
ARTROSIS DE CADERA

Todo Beneficiario de 65 afos y mds:

a) Con confirmacion diagnéstica de artrosis de cadera con
limitacidn funcional severa, que requiera endoprétesis
total, tendrd acceso a tratamiento .

b) Con indicacién médica, tendrd acceso a recambio de

CON LIMITACION endoprétesis total.

FUNCIONAL SEVERA .

13.- FISURA Todo Beneficiario nacido, desde el 1° de julio 2005, con
LABIOPALATINA fisura labiopalatina, esté o no asociada a malformaciones

craneofaciales, tendrd acceso a confirmacién diagnéstica y
tratamiento, incluyendo rehabilitacién primer y segundo
ano.

14.- CANCER EN
MENORES DE 15 ANOS

Todo Beneficiario menor de 15 afios.

a) Con sospecha, tendrd acceso a confirmacién diagnéstica.
b) Con confirmacién diagnéstica, tendrd acceso a
tratamiento y seguimiento. En los casos de Leucemias y
Linfomas incluye trasplante médula ésea segin indicacién
médica.

Igual acceso tendrd aquel al que se le haya sospechado
antes de los 15 anos, aun cuando la confirmacién se
produzca después de esta edad.

c) Los beneficiarios menores de 25 afos que recidiven,

y que hayan tenido confirmacién diagndstica antes de

los 15 afios, tendrdn acceso a confirmacién diagndstica,
tratamiento y seguimiento.

15.- ESQUIZOFRENIA

Todo Beneficiario con sospecha de esquizofrenia en
quienes se manifiestan por primera vez los sintomas a
partir del 1° de Julio de 2005:

a) Con sospecha, tendrd acceso a confirmacién diagndstica
y tratamiento de prueba por 180 dias.

b) Con confirmacién diagnéstica, continuard tratamiento.
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PROBLEMA DE SALUD

CRITERIO DE INCLUSION

16.- CANCER DE
TESTICULO EN
PERSONAS DE 15 ANOS
Y MAS

Todo Beneficiario de 15 afios y més:

a) Con sospecha, tendrd acceso a confirmacién diagnéstica.
b) Con confirmacién diagndstica, tendrd acceso a
tratamiento y seguimiento.

¢) Con recidiva, tendré acceso a diagndstico, tratamiento y
seguimiento.

17.- LINFOMAS EN
PERSONAS DE 15 ANOS
Y MAS

Todo beneficiario de 15 afios y més

a) Con sospecha, tendrd acceso a confirmacién diagndstica.
b) Con confirmacién diagndstica, tendrd acceso a
tratamiento y seguimiento.

¢) Con recidiva, tendrd acceso a diagndstico, tratamiento y
seguimiento
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PROBLEMA DE SALUD

CRITERIO DE INCLUSION

18.- SINDROME DE LA
INMUNODEFICIENCIA
ADQUIRIDA VIH/SIDA

1.- Beneficiario con confirmacién diagndstica, tendrd
acceso a exdmenes de CD4 y Carga Viral.

2.- Beneficiario con confirmacién diagnéstica y que
cumpla los siguientes criterios de inclusién, comenzard
terapia antiretroviral con Esquema de Primera Linea:
2.1.- En personas de 18 afios o mds:

2.1.1.- VIH/SIDA con o sin manifestaciones de
infecciones oportunistas, y que tengan CD4 < 200 cél/
mm3.

2.1.2.- VIH/SIDA con diagnéstico de: candidiasis
orofaringea, diarrea crénica, fiebre prolongada o baja de
peso significativa (mayor de 10 kilos), con CD4 < 250 cél/
mm3 y que esté descartada primoinfeccién.

2.1.3.- VIH/SIDA que presente cualquiera de las
manifestaciones descritas en etapa C, independiente de
CD#4, con excepcién de la Tuberculosis pulmonar frente a
la cual predomina el criterio de CD4.

2.2.- En personas menores de 18 afios:

2.2.1.- TAR en todos los nifios menores de 3 meses,
excepto categorias N o A con CD4 altos y CV bajas.
2.2.2.-TAR en nifios de 3 meses y mds, que presenten
alguna de las siguientes condiciones: i) Categoria clinica C;
ii) Etapa B2 con CV alta y CD4 bajo.

3.- Beneficiario en tratamiento, tendrd acceso a
continuarlo en la medida que haya cumplido con los
criterios de inicio o cambio de Terapia antiretroviral
(TAR).

4.- Terapia antiretroviral precoz con esquema de primera
linea: Beneficiarios Virgen a TARV con CD4 igual o
menor de 100 células/mm3 y Enfermedad Oportunista
activa descartada (que pudiera generar reaccion de
reconstitucién inmunoldgica grave).

5.- Cambio de terapia precoz a Beneficiario en tratamiento
con Reaccién Adversa Grado 4.

6.- Prevencién de transmisién vertical (incluye inicio

o cambio de TAR durante el embarazo, parto y al o los
recién nacidos).

7.- Beneficiario en tratamiento, que presente fracaso,
tendrd acceso a examen de Genotipificacién.
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PROBLEMA DE SALUD

CRITERIO DE INCLUSION

19.- INFECCION
RESPIRATORIA AGUDA
(IRA) BAJA DE MANEJO
AMBULATORIO EN
MENORES DE 5 ANOS.

Todo Beneficiario menor de 5 afios, con confirmacién
diagndstica de IRA Baja de manejo ambulatorio tendrd
acceso a tratamiento.

20.- NEUMONIA
ADQUIRIDA EN

LA COMUNIDAD

DE MANEJO
AMBULATORIO EN
PERSONAS DE 65 ANOS
Y MAS

Todo Beneficiario de 65 afos y més:

a) Con sospecha de NAC tendr4 acceso a confirmacién
diagnéstica clinico-radiolégica y tratamiento
farmacoldgico y kinésico durante las primeras 48 horas.
b) Con confirmacién diagnéstica, continuard tratamiento

21.- HIPERTENSION
ARTERIAL PRIMARIA

O ESENCIAL EN
PERSONAS DE 15 ANOS
Y MAS

Todo Beneficiario de 15 afos y més.

a) Con sospecha, tendrd acceso a confirmacién diagnéstica.
b) Con confirmacién diagndstica tendrd acceso a
tratamiento.

¢) En tratamiento, tendrd acceso a continuarlo.

d) Acceso a monitoreo continuo de presién arterial, segin
indicacién médica.

22.- EPILEPSIA NO
REFRACTARIA EN
PERSONAS DESDE 1
ANO Y MENORES DE 15
ANOS

Todo Beneficiario desde un afio y menor de 15 afos:
a) Con confirmacién diagndstica, tendrd acceso a
tratamiento.

b) En tratamiento, tendrd acceso a continuarlo.

23.- SALUD ORAL
INTEGRAL PARA NINOS
DE 6 ANOS

Beneficiario de 6 afios. El acceso al primer control debe
realizarse mientras el beneficiario tenga seis afios, el alta
se otorga una vez erupcionado los 4 primeros molares
definitivos.
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PROBLEMA DE SALUD

CRITERIO DE INCLUSION

24.- PREMATUREZ

I.- Prevencién del Parto Prematuro

Toda Beneficiaria embarazada con:

1.- Factores de Riesgo de Parto Prematuro:

a) Gestacién multiple actual.

b) Anomalia morfolégica uterina o cervical.

¢) Metrorragia desde 20 semanas de gestacion.

d) Infeccién Urinaria Severa o recurrente.

¢) Sindrome hipertensivo.

f) Antecedente de parto de pretérmino espontdneo menor
de 35 semanas, con o sin rotura de membranas.

g) Pérdida del embarazo entre las 14 y 24 semanas, cuya
clinica es sugerente de incompetencia cervical.

h) Antecedentes de cono cervical quirtrgico.

i) Rotura Prematura de Membranas entre 22 y 35 semanas.
j)Placenta Previa mayor de 20 semanas.

2.- Sintomas de Parto Prematuro

a) Modificaciones cervicales antes de las 35 semanas de
gestacion.

b) Contracciones uterinas antes de las 35 semanas de
gestacion.

II.- Retinopatia del prematuro

Todo Beneficiario Prematuro, de menos de 1.500 gramos
o menor de 32 semanas de gestacién al nacer:

a) Tendrdn acceso a screening con fondo de ojo.

b) Con sospecha, tendrd acceso a confirmacién
diagndstica.

¢) Con confirmacién diagndstica, tendrd acceso a
tratamiento y seguimiento segtn indicacién médica.
III.- Displasia Broncopulmonar del Prematuro

Todo Beneficiario Prematuro, de menos de 1.500 gramos
al nacer o menores de 32 semanas de gestaciéon: Con
confirmacién diagnéstica, tendrd acceso a tratamiento y
seguimiento.

IV.- Hipoacusia Neurosensorial Bilateral del prematuro
Todo Beneficiario Prematuro nacido a contar del 1° de
julio de 2005 con menos de 1.500 gramos al nacer o
menor de 32 semanas de gestacion:

a) Tendrd acceso a screening auditivo.

b) Con Screening alterado, tendrd acceso a confirmacién
diagndstica.

¢) Con confirmacién diagndstica, tendrd acceso a
tratamiento y seguimiento.
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PROBLEMA DE SALUD

CRITERIO DE INCLUSION

25.- TRASTORNOS

Todo Beneficiario de 15 afos y més.

DE GENERACION a) Con sospecha, tendrd acceso a confirmacién diagnéstica.
DEL IMPULSO Y b) Con confirmacién diagndstica, tendrd acceso a
CONDUCCION tratamiento y seguimiento.

EN PERSONAS DE ¢) Con requerimiento de recambio de Marcapaso o

15 ANOS Y MAS, cambio de generador, segtin corresponda, tendrd acceso a
QUE REQUIEREN tratamiento y seguimiento.

MARCAPASO

26.- Todo Beneficiario entre 35 y 49 afos, sintomdtico:
COLECISTECTOMIA a) Con sospecha, tendr4 acceso a confirmacién
PREVENTIVA DEL diagndstica.

CANCER DE VESICULA | b) Con confirmacién diagndstica, acceso a tratamiento.
EN PERSONAS

DE 35 A 49 ANOS

SINTOMATICOS

27.- CANCER 1.- Beneficiario menor de 40 afios: Con confirmacién
GASTRICO diagndstica de Cdncer, tendrd acceso a tratamiento y

seguimiento.

2.- Beneficiario de 40 afios y mds: Que cumpla con
criterios de inclusién contenidos en las Normas Técnico
Médico y Administrativo para el cumplimiento de las
Garantias Explicitas en Salud:

a) Con sospecha, tendrd acceso a atencién por especialista.
b) Con indicacién de especialista, tendrd acceso a
Confirmacién diagndstica.

¢) Con diagndstico confirmado, tendrd acceso a
tratamiento y seguimiento.

28.- CANCER DE
PROSTATA EN
PERSONAS DE 15 ANOS
Y MAS

Todo Beneficiario de 15 afos y més:

a) Con confirmacién diagndstica, tendrd acceso a
tratamiento y seguimiento.

b) Con recidiva, tendrd acceso a tratamiento y
seguimiento.

29.- VICIOS DE
REFRACCION EN
PERSONAS DE 65 ANOS
Y MAS

Todo Beneficiario de 65 afos y més:

a) Sélo con Presbicia, tendrd acceso a lentes.

b) Con sospecha de miopia, astigmatismo o hipermetropia,
tendrd acceso a confirmacién diagnéstica.

¢) Con confirmacién diagndstica, tendrd acceso a lentes
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PROBLEMA DE SALUD

CRITERIO DE INCLUSION

30.- ESTRABISMO EN
MENORES DE 9 ANOS

Todo Beneficiario menor de 9 afios:

a) Con sospecha, tendrd acceso a confirmacién diagnéstica.
b) Con confirmacién diagndstica, tendrd acceso a
tratamiento y seguimiento.

31.- RETINOPATIA

Todo Beneficiario diabético:

DIABETICA a) Con sospecha, tendrd acceso a confirmacién diagndstica
b) Con confirmacién diagndstica, tendrd acceso a
tratamiento.

32.- Todo beneficiario:

DESPRENDIMIENTO a) Con sospecha, tendrd acceso a confirmacion

DE RETINA diagndstica.

REGMATOGENO NO b) Con confirmacién diagndstica, tendrd acceso a

TRAUMATICO tratamiento.

33.- HEMOFILIA

Todo Beneficiario:

a) Con sospecha tendrd acceso a confirmacién diagndstica
y tratamiento por 7 dias, hasta confirmacién o descarte.

b) Con confirmacién diagnéstica, continuard tratamiento.
¢) En tratamiento, tendrd acceso a continuarlo.

34.- DEPRESION EN
PERSONAS DE 15 ANOS
Y MAS

Todo Beneficiario de 15 anos y mds: Con confirmacion
diagndstica: tendrd acceso a tratamiento integral.

35.- TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LA
HIPERPLASIA BENIGNA
DE LA PROSTATA

EN PERSONAS
SINTOMATICAS

Todo Beneficiario con confirmacién diagndstica

de hiperplasia benigna de préstata tendrd acceso a
tratamiento, siempre que cumpla con alguno de los
siguientes criterios de inclusién:

a) Retencién urinaria aguda repetida.

b) Retencién urinaria crénica.

¢) Calculos vesicales.

d) Infecciones urinarias recurrentes.

e) Insuficiencia Renal Aguda o crénica secundaria a
obstruccién urinaria a nivel prostético.

f) Hematuria macroscdpica recurrente o persistente.
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PROBLEMA DE SALUD

CRITERIO DE INCLUSION

36.- ORTESIS (O
AYUDAS TECNICAS)
PARA PERSONAS DE 65
ANOS Y MAS

Todo Beneficiario de 65 anos y més, que cumpla

con criterios de inclusién contenidos en las Normas
Técnico Médico y Administrativo para cumplimiento
de las Garantias Explicitas en Salud, tendrd acceso a
drtesis correspondiente y sesiones de kinesiologia segiin
indicacién médica.

37.- ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR
ISQUEMICO EN
PERSONAS DE 15 ANOS
Y MAS

Todo Beneficiario de 15 afios o mds:

a) Con sospecha, tendrd acceso a confirmacién diagndstica.
b) Con confirmacién diagnéstica, tendrd acceso a
tratamiento, incluye Hospitalizacién, segin indicacién
médica, en prestador con capacidad resolutiva.

38.- ENFERMEDAD
PULMONAR
OBSTRUCTIVA
CRONICA DE
TRATAMIENTO
AMBULATORIO

Todo Beneficiario, sintomdtico:

a) Con sospecha, tendrd acceso a confirmacién diagndstica
y tratamiento.

b) Con confirmacién diagndstica, tendrd acceso a
continuar tratamiento.

¢) En tratamiento, tendrd acceso a continuarlo, incluyendo
exacerbaciones.

39.- ASMA BRONQUIAL
MODERADA Y SEVERA
EN MENORES DE 15
ANOS

Todo Beneficiario, sintomdtico:

a) Con sospecha, tendrd acceso a confirmacién diagndstica
y tratamiento.

b) Con confirmacién diagndstica, tendrd acceso a
continuarlo.

¢) En tratamiento, tendrd acceso a continuarlo, incluyendo
exacerbaciones.

40.- SINDROME

DE DIFICULTAD
RESPIRATORIA EN EL
RECIEN NACIDO

Todo Beneficiario recién nacido:

a) Con sospecha, tendrd acceso a confirmacién diagndstica
y tratamiento.

b) Con confirmacién diagndstica, tendrd acceso a
continuar tratamiento.

41.- TRATAMIENTO
MEDICO EN PERSONAS
DE 55 ANOS Y MAS
CON ARTROSIS DE
CADERA Y/O RODILLA,
LEVE O MODERADA

Todo Beneficiario de 55 afios o mds:

a) Con confirmacién diagndstica de Artrosis de Rodilla
leve o moderada, tendrd acceso a tratamiento médico.
b) Con confirmacién diagndstica de Artrosis de Cadera
leve o moderada, tendrd acceso a tratamiento médico.
¢) En tratamiento tendrd acceso a continuarlo
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PROBLEMA DE SALUD

CRITERIO DE INCLUSION

42.- HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA
SECUNDARIA

A RUPTURA DE
ANEURISMAS
CEREBRALES

Todo Beneficiario: Con sospecha de hemorragia
subaracnoidea por aneurisma cerebral roto, tendrd acceso a
confirmacién diagndstica, tratamiento y seguimiento.

43.- TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE
TUMORES PRIMARIOS
DEL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL
EN PERSONAS DE 15
ANOS O MAS

Todo Beneficiario de 15 afios o mds:

a) Con sospecha, tendrd acceso a confirmacién diagndstica,
tratamiento y seguimiento.

b) Con confirmacién diagnéstica tendrd acceso a
tratamiento.

¢) Con tratamiento tendrd acceso a continuarlo.

44.- TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE
HERNIA DEL NUCLEO
PULPOSO LUMBAR

Todo Beneficiario:

1.- Con confirmacién diagnéstica tendrd acceso a
tratamiento quirdrgico, si cumple con los siguientes
criterios de inclusién: Presencia de cidtica radicular
compresiva que no responde a tratamiento conservador
después de un plazo de 6 semanas o presenta compromiso
progresivo.

2.- No obstante serdn criterios de exclusion la presencia de
alguna de las siguientes condiciones:

a) Ausencia de compromiso radicular.

b) Hernia Nucleo Pulposo no sintomdtica.

¢) Compromiso clinico en regresién.

d) Falta de concordancia clinico-radiolégica.

¢) Protrusiones discales simples (sin hernia propiamente

tal).

45.- LEUCEMIA EN
PERSONAS DE 15 ANOS
Y MAS

Todo Beneficiario de 15 afos y més:

a) Con sospecha, tendrd acceso a confirmacién diagndstica
y estudio de Leucemia.

b) Con confirmacién diagndstica tendrd acceso a
tratamiento y seguimiento.

¢) En tratamiento tendrd acceso a continuarlo.

d) Con recidiva tendrd acceso a confirmacién diagnéstica,
tratamiento y seguimiento.
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PROBLEMA DE SALUD

CRITERIO DE INCLUSION

46.- URGENCIA
ODONTOLOGICA
AMBULATORIA

Todo Beneficiario:

a) Con sospecha en el caso de Abscesos de espacios
anatémicos del territorio Buco Mixilo Facial y Flegmon
Oro Cervico facial de origen odontoldgico, tendrd acceso a
atencion de urgencia.

b) Con confirmacién diagndstica, tendrd acceso a
tratamiento, en los demds casos.

47.- SALUD ORAL
INTEGRAL DEL
ADULTO DE 60 ANOS

Todo Beneficiario de 60 afios de edad tendra acceso a
tratamiento. La solicitud de atencién odontolégica debe
realizarse mientras el beneficiario tenga 60 afios. El alta

se otorga cuando se ha completado los procedimientos de
promocién, prevencion, recuperacién y rehabilitacién que
requiera el individuo.

48.-
POLITRAUMATIZADO
GRAVE

Todo Beneficiario con confirmacién diagnéstica tendrd
acceso a tratamiento si cumplc con los siguientes criterios
de inclusion: Paciente con lesiones de origen traumdtico,
que abarquen dos o mds de los siguientes sistemas:
nervioso, respiratorio, circulatorio, musculoesquelético,
digestivo o urinario y, que al menos uno de ellos implique
riesgo de muerte.

49.- ATENCION DE
URGENCIA DEL
TRAUMATISMO
CRANEO ENCEFALICO
MODERADO O GRAVE

Todo Beneficiario:

a) Con sospecha tiene acceso a confirmacién diagnéstica.
b) Con confirmacién diagndstica tiene acceso a
tratamiento.

50.- TRAUMA OCULAR
GRAVE

Todo Beneficiario:

a) Con sospecha tendrd acceso a confirmacién diagndstica
b) Con confirmacién diagndstica tendrd acceso a
tratamiento y seguimiento.

51.- FIBROSIS QUISTICA

Todo Beneficiario:

a) Con confirmacién diagndstica tendrd acceso a
tratamiento.

b) En tratamiento tendrd derecho a continuarlo.

52.- ARTRITIS
REUMATOIDE

Todo Beneficiario de 15 afios y més:

a) Con confirmacién diagndstica tendrd acceso a
tratamiento.

b) En tratamiento tendrd acceso a continuarlo.

218




Las Garantias Explicitas en Salud

PROBLEMA DE SALUD CRITERIO DE INCLUSION

53.- CONSUMO Todo Beneficiario menor de 20 afos:

PERJUDICIAL O a) Con confirmacién diagndstica de consumo perjudicial
DEPENDENCIA o dependiente de riesgo bajo a moderado tendrd acceso a

DE RIESGO BAJO
A MODERADO DE
ALCOHOL Y DROGAS
EN PERSONAS
MENORES DE 20 ANOS

plan de tratamiento Ambulatorio Bdsico, segtin indicacién
médica.

b) En tratamiento tendrd acceso a continuarlo.

c) En caso de recaida tendrd acceso a tratamiento.

d) En tratamiento tendrd acceso a seguimiento.

54.- GRAN QUEMADO

Todo Beneficiario:

a) Tendrd acceso a tratamiento y seguimiento siempre que
cumpla con los criterios de inclusién siguientes.

i) Quemaduras tipo B o AB con mds del 15% del 4rea
corporal en menores de 12 afios, o mds del 20% en
mayores de 12 afios.

ii) Pacientes victimas de quemaduras con lesion en la
vias respiratorias, quemaduras profundas y extensas de
manos, pies o region perineal, quemaduras panfaciales,
quemaduras eléctricas de alto voltaje, asociadas a
politraumatismo o traumatismo encefalocraneano, shock
de cualquier origen, o comorbilidades graves.

b) En tratamiento o seguimiento tendrd acceso a
continuarlo.

55.- ANALGESIA DEL
PARTO

Toda Beneficiaria en trabajo de parto que, una vez
informada acepte: Tendrd acceso a analgesia farmacoldgica.

56.- HIPOACUSIA
BILATERAL EN
PERSONAS DE 65
ANOS Y MAS QUE
REQUIEREN USO DE
AUDIFONO

Todo Beneficiario de 65 anos y més, con confirmacién
diagnéstica e indicacién médica de audifono, tendrd acceso
a tratamiento.
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TERCER REQUISITO: QUE SE SOSPECHE O CONFIRME
EL DIAGNOSTICO DE UNO O MAS DE LOS PROBLEMAS
DE SALUD, POR EL PROFESIONAL QUE CORRESPONDA
EN LA RED DE PRESTADORES

Sobre este requisito, nos remitimos a lo dicho mds arriba cuando ana-

lizamos la GES de Acceso?’.

Iv.

CUARTO REQUISITO: QUE LAS PRESTACIONES SE
OTORGUEN EN LA RED DE PRESTADORES DEL FONASA
Y DE LAS ISAPRES SEGUN CORRESPONDA

Sobre este requisito, nos remitimos a lo dicho mds arriba cuando ana-

lizamos la GES de Acceso!®.

V.

QUINTO REQUISITO: QUE SE TRATE DE LAS
PRESTACIONES INCLUIDAS EN EL DECRETO, Y QUE
HAYAN SIDO DEBIDAMENTE PRESCRITAS POR EL
PROFESIONAL QUE CORRESPONDA

La homologacién estd prohibida, es decir, no se permite el reemplazo

de las prestaciones por otras que no se encuentran contempladas en el decreto

o con especificaciones distintas a las exigidas.

Fundado en razones de cardcter clinico o sanitario, el profesional de

la salud tratante podrd no prescribir una o mds de las prestaciones cuando,

atendida la situacién de salud del beneficiario y el estado de la medicina en el

pais, las perspectivas de éxito o sobrevida no hagan aconsejable la prestacién

correspondiente.

Ver Numeral IT “LA GARANTIA EXPLICITA DE SALUD DE ACCESO” de esta
Segunda Parte.

Ver Numeral IT “LA GARANTIA EXPLICITA DE SALUD DE ACCESO” de esta
Segunda Parte.
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Sin perjuicio de lo sefialado precedentemente, los beneficiarios tendrdn
derecho a solicitar una segunda opinién profesional, a la que se estard en de-
finitiva.

El Fonasa y las Isapres deberdn contemplar los mecanismos para el
ejercicio del derecho senalado, en alguno de los prestadores que formen parte
de la Red correspondiente.

Si se otorga una prestacién no contemplada en el decreto, la cobertura
financiera serd aquella que corresponda a la Modalidad de Atencién Institucio-
nal, en el caso de beneficiarios del Fonasa; o del plan complementario de salud,
en el caso de las Isapres. En esta situacion, la prestacion deberd encontrarse
contemplada en el arancel respectivo.
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IX. EL EXAMEN DE MEDICINA PREVENTIVA'Y SUS METAS
DE COBERTURA

Erréneamente se piensa, por algunas personas, que las GES incluyen el
llamado examen de medicina preventiva o, dicho de otro modo, que las GES
tienen un componente preventivo.

Tal error tiene su origen en la propia Ley N° 19.966, que dispuso que en
el mismo decreto que contiene las GES, se debian establecer las metas anuales
de cobertura del referido examen.

No obstante, ni el examen de medicina preventiva ni sus metas de cober-
tura, son propiamente GES. Ellas forman parte de lo que llamamos Régimen

General de Garantias en Salud y no de las GES.

La razén de haber incluido las metas de cobertura en el decreto GES,
tuvo por objeto evitar que se pensara que la reforma de la salud s6lo buscaba
centrar su accién en las acciones curativas de salud.

1. CONCEPTO

Hasta antes de la reforma, el examen de medicina preventiva tenia por
objeto “pesquisar, oportunamente, la tuberculosis, las enfermedades de trans-
misidn sexual, el glaucoma, el cdncer, la diabetes, cardiopatias, la hipertensién,
la insuficiencia renal crénica y las demds enfermedades que determine el Minis-
terio de Salud, cuyo diagnéstico y terapéutica precoz prevengan una evolucion
irreversible” (antigua letra a), del articulo 8°, de la Ley N° 18.469).

La Ley N° 19.966 sustituy$ el encabezado de dicho articulo y su letra
a), por el siguiente:

“Los beneficiarios tendrdn derecho a recibir del Régimen General de Garantias

en Salud las siguientes prestaciones:

a) El examen de medicina preventiva, constituido por un plan periddico de
monitoreo y evaluacion de la salud a lo largo del ciclo vital con el propdsito

de reducir la morbimortalidad o sufrimiento, debido a aquellas enfermedades
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0 condiciones prevenibles o controlables que formen parte de las prioridades
sanitarias.

Para su inclusion en el examen de medicina preventiva sélo deberdn ser
consideradas aquellas enfermedades o condiciones para las cuales existe evi-
dencia del beneficio de la deteccion temprana en un individuo asintomatico.
El Ministerio de Salud definird, entre otros, los procedimientos, contenidos,
plazo y frecuencia del examen, fijando condiciones equivalentes para los
sectores piiblico y privado. Los resultados deben ser manejados como datos
sensibles y las personas examinadas no podrdn ser objeto de discriminacion
a consecuencia de ellos”.

LAS METAS DE COBERTURA DEL EXAMEN DE MEDICINA
PREVENTIVA

Como dijimos, el decreto que fija las GES determina las metas de cober-

tura del examen de medicina preventiva que serdn obligatorias para el Fondo

Nacional de Salud y las Instituciones de Salud Previsional.

Corresponde a la Superintendencia de Salud fiscalizar el cumplimiento

de las metas senaladas.

A.

a)

b)

c)

d)

Para el Decreto Supremo N° 44, de 2007, las metas son:

EMBARAZADAS

Meta de Cobertura: 100% de las embarazadas beneficiarias.
Diabetes Mellitus

Examen: Glicemia en ayunas

Infeccién por virus de inmunodeficiencia humana

Examen: Test de Elisa para VIH en sangre con consejeria pre y post
examen

Sifilis
Examen: VDRL o RPR en sangre.
Infeccién urinaria

Examen: Urocultivo.
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£)
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h)
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Sobrepeso y Obesidad

Examen: Medicién de peso y talla.

Hipertensién arterial

Examen: Medicién estandarizada de presién arterial.
Beber problema

Examen: Cuestionario de Autodiagndstico sobre Riesgos en el Uso de

Alcohol (AUDIT).
Tabaquismo

Examen: Aplicacién del instrumento Estrategia 5As.

RECIEN NACIDOS

Meta de Cobertura: 100% de los recién nacidos beneficiarios dentro de

los primeros 15 dias desde el nacimiento.

a)

b)

b)

Fenilcetonuria

Examen: Determinacién de fenilalanina en sangre.
Hipotiroidismo congénito

Examen: Determinacién de TSH en sangre.
Displasia del desarrollo de caderas

Examen: Maniobra de Ortolani o Barlow.

LACTANTES
Meta de cobertura: 60% lactantes beneficiarios de 3 meses de edad.
Displasia del desarrollo de caderas

Examen: Radiografia de pelvis o ultrasonografia de caderas.

NINOS Y NINAS ENTRE 2Y 5 ANOS

Meta de cobertura: 60% de la poblacién beneficiaria.
Sobrepeso y Obesidad

Examen: Medicién de peso y talla.

Ambliopfa, estrabismo y defectos en la agudeza visual
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Examen: Aplicacién de cartilla LEA.
Deteccién de malos hdbitos bucales

Examen: Pesquisa precoz de factores de riesgo para patologias bucales.

PERSONAS DE 15 Y MAS ANOS
Meta de cobertura: 15% poblacién beneficiaria.
Beber problema

Examen: Cuestionario de Autodiagndstico sobre Riesgos en el Uso de

Alcohol (AUDIT).

Tabaquismo

Examen: Aplicacién del Instrumento Estrategia 5A’s.
Sobrepeso y Obesidad

Examen: Medicién de peso y talla y circunferencia de cintura.
Hipertensién arterial

Examen: Medicién estandarizada de presién arterial.
Diabetes mellitus

Examen: Glicemia en ayunas.

Sifilis

Examen: VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) o RPR (Rapid
Plasma Reagin) en sangre.

Tuberculosis

Examen: Baciloscopia a personas con tos productiva por 15 dias o mds.

MUJERES DE 25 A 64 ANOS

Sin perjuicio de la realizacién de los exdmenes indicados para el grupo

de 15 y mds afios, deberd efectuarse en este grupo de mujeres la deteccién de

la condicién que se senala.

Meta de cobertura: 75% de beneficiarias con Papanicolaou vigente

(realizado en los Gltimos 3 afios).

a)

Cincer cervicouterino
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Examen: Papanicolaou (PAP) o citologia exfoliativa cervical.

PERSONAS DE 40 Y MAS ANOS

Sin perjuicio de la realizacién de los exdmenes indicados para el grupo

de 15 y mds afnos, deberd efectuarse en este grupo de poblacién la detecciéon

de la condicién que se senala.

a)

H.

Meta de cobertura: 15% poblacién beneficiaria.
Dislipidemia

Examen: Medicién de colesterol total.

MUJERES DE 50 ANOS

Sin perjuicio de la realizacién de los exdmenes indicados para el grupo

de 15 y mds afos, deberd efectuarse en este grupo de mujeres la deteccién de

la condicién que se senala.

a)

Meta de cobertura: 20% de la poblacién beneficiaria.
Ciancer de mama

Examen: Mamografia.

ADULTOS DE 65 Y MAS ANOS

Sin perjuicio de la realizacién de los exdmenes indicados para el grupo

de 15 y mds afos, deberd efectuarse en este grupo de poblacién la deteccién

de la condicién que se senala.

a)

Meta de cobertura: 40% anual.
Autonomifa funcional

Examen: Cuestionario estandarizado, Evaluacién Funcional del Adulto
Mayor (EFAM).

El Ministerio de Salud definird, entre otros, los procedimientos, con-

tenidos, plazo y frecuencia del examen, fijando condiciones equivalentes para

los sectores publico y privado. Los resultados deben ser manejados como datos

sensibles y las personas examinadas no podrdn ser objeto de discriminacién a

consecuencia de ellos.
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X. LA PRIMA O PRECIO DE LAS GARANTIAS EXPLICITAS EN
SALUD EN EL SISTEMA ISAPRE

A diferencia de lo que ocurre en el FONASA, la Ley N° 19.966 autorizé
a las isapres para que cobraran por las GES un precio o prima adicional al precio
que cobran por el plan de salud complementario.

Dicho precio debe cumplir con los siguientes requisitos:

1. Elprecio debe ser el mismo para todos los beneficiarios de la Institucién
de Salud Previsional, sin que pueda aplicarse para su determinacién la
relacion de precios por sexo y edad prevista en el contrato para el plan
complementario.

Es decir, las isapres no pueden establecer precios diferenciados entre
beneficiarios, como ocurre con el plan complementario de salud, ni
aplicarle factores de sexo y edad.

2. El precio debe convenirse en términos claros e independiente del precio
del plan de salud, salvo en el caso de las llamadas isapres cerradas, por
cuanto éstas pueden, si lo desean, imputar a la cotizacion legal de salud

(7%), el precio de las GES.

3. El precio que se cobre debe ser informado a la Superintendencia, dentro
de los noventa dias siguientes a la publicacién del decreto GES.
La Superintendencia estd obligada a publicar en el Diario Oficial, a lo
menos con 30 dias de anticipacidn, el precio fijado por cada isapre.

4. Se presume de derecho que los afiliados han sido notificados del precio,
desde la referida publicacién en el Diario Oficial.

5. El precio se expresard en unidades de fomento o en la moneda de curso
legal en el pais.

6. La isapre puede cobrar el precio desde el mes en que entre en vigencia
el decreto o al cumplirse la respectiva anualidad; en este tltimo caso, no

procede el cobro con efecto retroactivo. La opcién que elija la Institucién
de Salud Previsional deberd aplicarse a todos los afiliados a ella.
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El precio s6lo podra variar cada tres afios, contados desde la vigencia del
decreto respectivo, o en un plazo inferior, si el decreto es revisado antes
del periodo senalado.

En las modificaciones posteriores del decreto que contiene las Garantias
Explicitas en Salud, la Institucién de Salud Previsional podrd alterar el
precio, lo que deberd comunicar a la Superintendencia en los términos
senalados mds arriba. Si nada dice, se entenderd que ha optado por
mantener el precio.

Las normas relativas al cobro de cotizacién, se aplican al precio de las

GES.

El afiliado puede desahuciar el contrato de salud dentro de los sesenta dias
siguientes a la entrada en vigencia de las Garantias Explicitas en Salud
o de sus posteriores modificaciones, aun cuando no haya transcurrido
el plazo minimo de un afio de afiliacién que exige la ley.
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XI. EL FONDO DE COMPENSACION SOLIDARIO

Uno de los temas que provocé arduas polémicas durante la discusién
legislativa de la reforma, fue el relativo al Fondo de Compensacién Solidario.

Originalmente, en el proyecto de ley sobre las GES, se contemplaba un
Fondo de Compensacién que inclufa a FONASA y a las Isapres.

Tal Fondo fue eliminado de la propuesta, ante la posibilidad que todo
el proyecto fuera rechazado.

En efecto, algunos parlamentarios de Gobierno sostenfan que no po-
dia permitirse la posibilidad de que, a futuro, FONASA debiera aportar a las
isapres, por lo que el Fondo de Compensacién debia ser unidireccional desde

las isapres a FONASA.

Otros parlamentarios de oposicién tampoco querian un Fondo de Com-
pensacién que incluyera a FONASA, esta vez por el riesgo de que siempre se
estuviera compensando a dicha institucién.

Posteriormente, en el proyecto de ley larga de Isapres, se incluyé la pro-
puesta de un nuevo Fondo, pero esta vez s6lo entre las Isapres.

Las normas aplicables al Fondo se encuentran, entonces, en los articulos
210a215 del DFL N° 1, de 2005, de Salud, y en el Decreto Supremo N° 142,
de 2005, de Salud.

1. FINALIDAD DEL FONDO

Dice el articulo 210 del DFL N° 1, de 2005, de Salud, que el
Fondo de Compensacién Solidario entre Instituciones de Salud Previ-
sional, tiene por finalidad “solidarizar los riesgos en salud entre los beneficiarios
de dichas instituciones, con relacion a las prestaciones contenidas en las Garantias
Explicitas en Salud...”.

En términos simples: una Isapre que tenga mayor riesgo de que sus
beneficiarios padezcan alguno de los problemas de salud con GES, deberd ser
compensada por las otras Isapres que tienen menor riesgo.

231



Ulises Nancuante Almonacid - Andrés Romero Celedén

Asi, por ejemplo, si se contempla el Cdncer a la Préstata dentro de las
GES, es mds riesgosa la isapre que tiene mds adultos varones mayores de 55
afios que aquella isapre que tiene menos adultos varones mayores de 55 afios;
luego, esta tltima debe compensar el mayor riesgo de la primera.

2. SOLO OPERA ENTRE ISAPRES ABIERTAS

El Fondo de Compensacién no es aplicable a las isapres cerradas o cuya
cartera esté mayoritariamente conformada por trabajadores y ex trabajadores de
la empresa o institucién que constituy la Institucién de Salud Previsional.

3.  LOS RIESGOS QUE SE COMPENSAN

No cualquier riesgo es compensable. Sélo se compensan los riesgos de
edad y sexo.

Asi lo dice el inciso segundo del articulo 211 del DFL N° 1: “Para el
cdlculo de la prima ajustada por riesgos, sélo se considerardn las variables de sexo

y edad’.
Ello, porque son las tinicas variables en donde existe evidencia estadistica

de su influencia en el mayor o menor costo de los planes de salud.

4. OPERATIVA

4.1. Qué se compensa

El Fondo compensa entre si a las Instituciones de Salud Previsional, por
la diferencia entre la prima comunitaria que se determine para las Garantias
Explicitas en Salud y la prima ajustada por riesgos que corresponda, las que se

determinardn conforme al Reglamento.

4.2. Qué son las “primas”

La “prima comunitaria” y la “prima ajustada por riesgos” son conceptos
ue el legislador dejé entregado al reglamento. Este tltimo, ademads, agregé el
q g & g greg

concepto de “modelo de compensacién de riesgos”.
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4.2.1. La Prima Comunitaria

El reglamento (Decreto Supremo N° 142, de 2005, de Salud), entiende
por Prima Comunitaria “la contribucion obligatoria al Fondo que efectiian las
Isapres por cada uno de sus beneficiarios, la que es igual para todos ellos e indepen-
diente del gasto esperado en salud de los mismos. Su valor se estima de acuerdo al
costo actuarial promedio de los problemas de salud contenidos en el Decreto que

aprueba las Garantias Explicitas en Salud’.

Concretamente, para su determinacién, se debe utilizar la siguiente

informacién:

L. Las tarifas referenciales de cada una de las prestaciones o grupo de pres-
taciones asociadas a los problemas de salud con Garantias Explicitas,
las cuales serdn equivalentes al arancel de referencia menos el copago
establecido para la poblacién beneficiaria de las Isapres.

2. El ndimero de casos esperados de cada una de las prestaciones o grupos de
prestaciones asociadas a los problemas de salud con Garantias Explicitas,
los cuales serdn estimados utilizando la misma metodologfa ocupada
en la elaboracién del Decreto que contiene las Garantias Explicitas en
Salud y el Arancel de Referencia de las Garantias Explicitas contenidos
en ¢él, considerando, en particular, el tipo de intervencién sanitaria y la
periodicidad establecida para cada una de ellas.

3. La cantidad total de beneficiarios de las Isapres participantes del Fondo,
la cual serd estimada con la tltima informacién de cartera disponible en
la Superintendencia de Salud.

La prima comunitaria serd expresada en la misma unidad monetaria en
que se expresa el arancel de referencia establecido en el Decreto que aprueba
las Garantias Explicitas en Salud.

4.2.2. El Modelo de Compensacién de Riesgos

Definida la prima comunitaria, toca elaborar un modelo que dé cuenta
de los riesgos que hemos visto mds arriba (sexo y edad).

Para tales efectos, el referido reglamento incorporé el llamado Modelo
de Compensacién de Riesgos.
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Dicho modelo consiste en “la formula mediante la cual se determinan las
primas ajustadas por riesgo. Se construye a partir de informacion para calcular el
gasto esperado en salud de cada beneficiario por concepro de las prestaciones cubiertas
por las Garantias Explicitas en Salud, durante un intervalo de tiempo determinado,
y utilizando sélo al sexo y la edad como variables predoctoras”.

El modelo de compensacién de riesgos que se utiliza para calcular las
primas ajustadas por riesgo, se define considerando tinicamente el sexo y la edad
de los beneficiarios, como variables predictoras del costo esperado individual
en la provisién anual de las Garantias Explicitas.

Para la determinacion del modelo de compensacién de riesgos se debe
utilizar la siguiente informacién:

1. Las tarifas referenciales de cada una de las prestaciones o grupo de pres-
taciones asociadas a los problemas de salud con Garantias Explicitas,
las cuales serdn equivalentes al arancel de referencia menos el copago
establecido para la poblacién beneficiaria de las Isapres.

2. El niimero de casos esperados de cada una de las prestaciones o grupo de
prestaciones asociadas a los problemas de salud con Garantias Explicitas,
en cada uno de los grupos de riesgo del modelo, los cuales serdn estimados
con la misma metodologia utilizada en la elaboracién del Decreto que
contiene las Garantias Explicitas en Salud y el Arancel de Referencia de
las Garantias Explicitas contenidos en él, considerando, en particular,
el tipo de intervencidn sanitaria y la periodicidad establecida para cada
una de ellas.

3. La cantidad de beneficiarios en cada grupo de riesgo de las Isapres par-
ticipantes del Fondo, la que serd estimada con la dltima informacién de
cartera disponible en la Superintendencia de Salud.

El modelo de compensacién de riesgos se expresard en una tabla de
factores de riesgo por grupos de sexo y edad.

4.2.3. La Prima Ajustada por Riesgos

A su vez, la Prima Ajustada por Riesgos es “e/ valor que asigna el Fondo
a las Isapres, el que varia de acuerdo al gasto esperado en salud de cada uno de sus
beneficiarios y es calculada usando como ajustadores de riesgo solo el sexo y edad de
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os mismos. Dicho valor variard de acuerdo a la poblacion beneficiaria del Fondo
/ Dicho val d do a la pobl, b del Fond,
en cada proceso de compensacion efectiva, mientras permanezca constante el valor
de la prima comunitaria’.

La prima ajustada por riesgo de cada grupo, en consecuencia, serd equi-
valente al producto entre la prima comunitaria y el factor de riesgo asociado
a cada grupo de riesgo en el modelo de compensacién de riesgos previamente
definido dividido por el riesgo promedio ponderado de la cartera a compensar.
Donde, el riesgo promedio ponderado de la cartera a compensar es equivalente
a la sumatoria de la poblacién de cada grupo de riesgo multiplicada por su
respectivo factor de riesgo y todo esto dividido por el total de beneficiarios de
las Isapres participantes del Fondo.

4.3. Oportunidad de discutir el valor de las Primas y el Modelo
de Compensacién de Riesgos

La Superintendencia debe informar a las isapres el cdlculo de las primas
y del modelo de compensacién de riesgos dentro de los 90 dias siguientes a la
publicacién en el Diario Oficial del respectivo decreto que contiene las GES.

Comunicado lo anterior, las isapres disponen de 5 dias para manifestar
sus observaciones. Si nada dicen, se entenderdn aceptadas.

Si alguna isapre formula observaciones, la Superintendencia debe eva-
cuar su parecer por resolucién fundada dentro de los diez dias siguientes a la
formulacién de las mismas, la que serd notificada a todas las Isapres.

Sialguna de las Isapres, haya o no formulado observaciones, discrepa del
parecer de la Superintendencia, lo deberd manifestar fundadamente dentro del
quinto dia siguiente a la referida notificacién de la resolucién.

En estos casos, se creard una Comisién de tres miembros que resolverd
la disputa, sin ulterior recurso.

4.4, La Comision de Peritos

4.4.1. Composicién
La Comisién que senalamos mds arriba, estd integrada por:

1.- Un representante designado por la Superintendencia, el que podrd
ser funcionario de la misma;
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2.- Un representante designado por las Isapres.

Todas las Isapres participantes del Fondo, hayan o no formulado obser-
vaciones o manifestado discrepancias con lo resuelto por la Superintendencia,
deben designar un representante y un suplente.

Para tales efectos, la Superintendencia citard a una reunion a los repre-
sentantes legales de las Isapres.

En primer lugar, el Ministro de Fe consultard a las Isapres si han acordado
la persona de su representante y del suplente, entendiendo que existe tal acuerdo
si todas las Isapres presentes manifiestan su conformidad con los nombres.

En segundo lugar, de no existir acuerdo en uno de ellos o en ambos, se
procederd a votar de entre los nombres que cada Isapre proponga.

La persona que obtenga mds de la mitad de los votos de las Isapres pre-
sentes serd el representante de las Isapres o el suplente, segin sea el caso. Si el
desacuerdo hubiere sido en ambos nombres, el que obtenga mds de la mitad de
los votos serd el representante y el que le siga en votacién, el suplente.

En tercer lugar, si ninguna de las personas propuestas obtuviere mds de
la mitad de los votos o, en caso del suplente, existiere un empate en la votacidn,
se procederd a un sorteo ante el Ministro de Fe.

Participardn del sorteo todos los nombres propuestos por las Isapres, de
modo que el primer nombre sorteado ocupard el puesto de representante de
las Isapres y el segundo el de suplente, cuando corresponda.

3.- Un perito designado por sorteo de una némina de cuatro que se
confeccionard con dos personas designadas por la Superintendencia y dos por
las Isapres.

El sorteo para designar este perito se realiza en la misma reunién en que
las isapres designan a su representante.

Para ello, la Superintendencia senalard los nombres de los dos peritos
que propone, los que no pueden ser funcionarios de ella.

En el caso de los nombres de los dos peritos de las Isapres, se seguirdin
las reglas siguientes:

a.- El Ministro de Fe consultard a las Isapres si han acordado las personas
que participardn del sorteo del perito miembro de la Comisién, entendiendo
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que existe tal acuerdo si todas las Isapres presentes manifiestan su conformidad
con los nombres.

b.- De no existir acuerdo en uno de ellos o en ambos, se procederd a
votar de entre los nombres que cada Isapre proponga.

Las dos personas que obtengan las mds altas votaciones de las Isapres
presentes participardn del sorteo del perito miembro de la Comisién. En caso
que el desacuerdo sélo fuere en uno de ellos, participard del referido sorteo el
que obtenga la mayor cantidad de votos.

c.- Si existieren mds de dos personas con igualdad de votos, en caso que
no haya habido acuerdo en ningtin nombre para participar del sorteo del perito
de la Comisién, o mds de una persona con igualdad de votos en caso que no
haya habido acuerdo en el segundo nombre para participar del referido sorteo,
se procederd a un sorteo para tales efectos ante el Ministro de Fe. Participardn
de este sorteo todos los nombres propuestos por las Isapres, de modo que
los dos primeros nombres sorteados serdn considerados en el sorteo a que se
refieren los incisos siguientes, o el primer nombre, en caso que sea un solo el
nombre a llenar.

El sorteo del perito miembro de la Comisién se efectuard en un solo
acto ininterrumpido ante el Ministro de Fe, quien levantard acta de lo actuado
la que contendrd, especialmente, el orden en que se sortearon los nombres de
los peritos.

El primer nombre sorteado ocupard el puesto del perito en la Comi-
sion.

No obstante, los nombres contenidos en el acta serdn considerados,

en el orden en que fueron sorteados, toda vez que sea necesario reemplazar al
perito.

Si ninguno de los peritos acepta el cargo, se recurrird nuevamente al
sistema del sorteo las veces que sea necesario.

Los honorarios del perito serin de cargo de las Isapres que hubieren
hecho necesaria la constitucién de la Comisidn, en partes iguales.
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4.4.2. Constitucién de la Comisién

La Comisién se entenderd constituida al momento de la aceptacién del
cargo del perito sorteado.

Para estos efectos, a mds tardar al dia siguiente al sorteo, el Ministro
de Fe le informard de su designacién y le consultard si acepta. El perito que
acepte el cargo deberd declararlo asi, jurando o prometiendo desempenarlo
con fidelidad e indicard el monto de sus honorarios. De estas declaraciones,
que habrdn de hacerse verbalmente, se levantard acta que firmaran el Ministro
de Fe y el perito.

Si una vez constituida la Comisién alguno de sus integrantes no pudiese
continuar desempenando dicho cargo, se observardn las reglas siguientes:

1.- Si se tratare del representante de la Superintendencia, ésta procederd
a designar al reemplazante dentro de los dos dias hébiles siguientes contados
desde que tuviese conocimiento de la imposibilidad de su representante de
seguir desempefando el cargo. Lo mismo ocurrird si el reemplazante no puede
asumir el cargo o, una vez asumido, no puede seguir desempefndndolo.

2.- Si se tratare del representante de las Isapres, asumird su reemplazo
el suplente. Si éste también se imposibilita 0 no puede asumir, se citard a
una reunién especial a las isapres para que éstas designen al reemplazante,
siguiéndose en lo que corresponda el mecanismo establecido para designar su
representante.

3.- Si se tratase del perito, éste serd reemplazado por aquél que le suceda
en el orden del sorteo. Si esto tltimo no fuere posible, su designacién se efectuard
siguiendo las mismas reglas de la designacién del perito original, en cuyo caso
la Superintendencia deberd citar a una reunién para tales efectos. Se tomard
juramento al perito reemplazante inmediatamente de designado.

El perito reemplazante deberd abocarse al conocimiento de las materias
en el estado en que el asunto se encontrare a la fecha de su nombramiento.

4.4.3. Ambito de accién de la Comisién

Para resolver, la Comisién deberd tener presente que es facultad de la
Superintendencia la interpretacién administrativa de las normas legales y re-
glamentarias que rigen a las Isapres.
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Serd competencia de la Comisién, las materias técnicas y/o econémicas
para pronunciarse sobre la prima comunitaria y la prima ajustada por riesgos,
incluido el modelo de compensacién de riesgos, siempre y cuando existan
discrepancias entre la Superintendencia y las Isapres. Las observaciones de la
Comisién referidas a materias no controvertidas no serdn consideradas por la
Superintendencia.

La Comisién, al dia siguiente de su constitucién, deberd solicitar a la
Superintendencia que informe respecto de las discrepancias planteadas.

La Comisién se reunird las veces que estime necesarias, en las depen-
dencias de la Superintendencia.

Se levantard acta integra de cada reunién, las que deberdn ser suscritas
por los miembros de la Comisién.

4.4.4. Plazo y decisién de la Comisién

El plazo para resolver serd de quince dias contados desde su constitucion.
Las decisiones de la Comisién se adoptardn por mayoria. Tanto en su resolucion,
como en las respuestas a las solicitudes de aclaracién, los miembros dejarin
constancia de los votos disidentes y su fundamentacién.

La resolucién de la Comisidn serd notificada a la Superintendencia y a
todas las Isapres, hayan o no formulado observaciones o discrepancias.

Notificada la resolucién de la Comisidn, la Superintendencia y las Isapres
podrdn, dentro de tercero dfa, requerir aclaraciones a la misma.

Las solicitudes de aclaracién deberdn ser presentadas ante el Ministro
de Fe, senalando especificamente el o los aspectos de la resolucién que se desea
aclarar.

Para los efectos de evacuar las aclaraciones, la Comisién tendrd un plazo
de cinco dfas contados desde que el Ministro de Fe les notifique las aclaraciones
solicitadas, queddndoles en todo caso prohibido referirse a materias distintas a
aquellas cuya aclaracién se solicita.

4.5. La Compensacion Efectiva

La Superintendencia determinara los montos efectivos de compensacién
para cada Institucién de Salud Previsional, los que serdn informados a las res-
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pectivas Isapres, a mds tardar, dentro del mes precedente a aquél en que deban
efectuarse los traspasos.

Podrén efectuarse uno o més procesos de traspaso durante el periodo de
vigencia del Decreto, los cuales serdn definidos por la Superintendencia de Salud
e informados a las isapres mediante instrucciones de general aplicacién.

Las Isapres efectuardn entre si los traspasos que correspondan a las
compensaciones que determine la Superintendencia, en el plazo y mediante el
procedimiento que ésta determine.

La Superintendencia, en ningdn caso, podrd administrar los recursos
financieros que correspondan al Fondo.

Las compensaciones efectivas se efectuardn entre las Isapres dependien-
do de las diferencias que existan entre la Capacidad Financiera y la Necesidad
Financiera de cada Isapre, respecto de los problemas de salud con Garantias
Explicitas, de tal modo que:

1.- Si la Capacidad Financiera de una Isapre es mayor a la Necesidad
Financiera, la Isapre deberd pagar una compensacién a una o mds Isapres;

2.- Si la Capacidad Financiera de una Isapre es menor a la Necesidad
Financiera, la Isapre recibird una compensacién desde una o mds Isapres; y,

3.- Si la Capacidad Financiera de una Isapre es igual a la Necesidad
Financiera, la Isapre no aportard ni recibird recursos desde el Fondo.

La Capacidad Financiera corresponde a la sumatoria de todas las primas
comunitarias que corresponden a una Isapre y se calcula multiplicando la prima
comunitaria por el nimero de beneficiarios de la Isapre.

La Necesidad Financiera de cada Isapre corresponde a la sumatoria de
todas las primas ajustadas por riesgo que corresponden a una Isapre.

En caso que alguna Institucién de Salud Previsional no efectie la com-
pensacion en la oportunidad que corresponda o ésta sea menor a la determi-
nada por la Superintendencia, dicho organismo, sin perjuicio de las sanciones
administrativas que procedan, la hard con cargo a la garantia que las isapres
deben mantener.
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En este caso, la Institucién de Salud Previsional estard obligada a reponer
el monto de la garantia dentro del plazo de veinte dias y si no lo hiciere, se
aplicard el régimen de supervigilancia y control.

Los recursos administrativos o judiciales que deduzcan las Instituciones
de Salud Previsional respecto de la procedencia o del monto de la compensacion,
no suspenderdn los efectos de lo ordenado.

5.  SUPERVIGILANCIA
El Fondo serd supervigilado y regulado por la Superintendencia.

La Superintendencia fiscalizard el cumplimiento por parte de las Institu-
ciones de Salud Previsional de todas las obligaciones vistas en esta parte.
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XII. LA RESPONSABILIDAD DEL FONASA'Y LAS ISAPRES
POR LOS DANOQS SUFRIDOS POR SUS BENEFICIARIOS

En otra parte de este libro, analizamos la responsabilidad en materia
sanitaria.

Baste senalar aqui que, el articulo 42 de la Ley N°19.966, dispone que el
FONASA serd responsable por falta de servicio y las isapres por incumplimiento
negligente, de su obligacién de asegurar el otorgamiento de las GES, siempre
que tal incumplimiento sea consecuencia directa de su actuar.

Agrega la ley que responden del incumplimiento de las GES los pres-
tadores inscritos ante la Superintendencia de Salud, y no las instituciones
mencionadas anteriormente, en caso de que el referido incumplimiento sea
consecuencia de la accién u omision de dichos prestadores.
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TERCERA PARTE

LA INSTITUCIONALIDAD DE LA REFORMA






|. LAS FUNCIONES DE RECTORIA, REGULACION Y
FISCALIZACION EN SALUD

1. INTRODUCCION

La reforma de la salud tuvo como uno de sus ejes prioritarios fortalecer
la institucionalidad y potestades de la Autoridad Sanitaria, estableciendo una
clara separacién de funciones entre las instituciones con competencia en materia
de rectoria, regulacién y fiscalizacién en salud, por una parte, con la prestacion
de acciones de salud, por la otra.

Por autoridad sanitaria entendemos las instituciones publicas que es-
tablecen las politicas, regulan o fiscalizan el funcionamiento de todo el sector
sanitario chileno, encabezadas por el Ministerio de Salud. Asimismo, forman
parte de la autoridad sanitaria las Secretarfas Regionales Ministeriales de Salud,
la nueva Superintendencia de Salud (que reemplaza a la Superintendencia de
Isapres) y el Instituto de Salud Publica.

La totalidad de la nueva institucionalidad en materia de autoridad sa-
nitaria fue regulada por la Ley N° 19.937", la que es producto del proyecto
de ley iniciado por Mensaje del Poder Ejecutivo N° 81/347, de 25 de junio
de 2002.

La sefialada norma legal introdujo un conjunto de modificaciones al Decreto
Ley N°2.763, del ano 1979, que reorganizaba el Ministerio de Salud, creaba los Ser-
vicios de Salud, el Fondo Nacional de Salud, el Instituto de Salud Publica de Chile y

la Central de Abastecimiento del Sistema Nacional de Servicios de Salud.

Dadas las multiples modificaciones que dicho texto ha tenido, mediante
el Decreto con Fuerza de Ley (DFL) N 1 del afio 2005, del Ministerio de
Salud, se f1j6 el texto refundido, coordinado y sistematizado del sefialado

Decreto Ley N° 2.763 de 1979, y de las leyes N° 18.933 y N° 18.469, con

9 El Instituto de Salud Publica no tuvo modificaciones de relevancia en el proceso, por lo

que no haremos referencia a esta institucién en este libro.
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el objeto de contener en un solo texto legal toda la normativa relativa a la
institucionalidad publica del sector salud, como también de los sistemas
publicos y privados de aseguramiento y provision de acciones de salud.

En consecuencia, la totalidad del contenido de este capitulo se encuentra
regulado en el senalado DFL Ne 1, de 2005, de Salud, y en el Decreto Supre-
mo N° 136, de 2004, del mismo Ministerio, que contiene el Reglamento del
Ministerio de Salud.

2. DIAGNOSTICO DEL PROBLEMA

El diagnéstico al afio 2002 del entramado institucional del sector publico
de salud, lo podemos ver en el documento evacuado por la Secretaria Ejecutiva
de la Comisién Reforma®, “Capitulo 4, Reorganizacién Institucional del Siste-
ma de Salud”, como también en el Mensaje del Ejecutivo N° 81/347, de 25 de
junio de 2002, con el que se inicia el proyecto de ley que modifica el Decreto
Ley N° 2.763, de 1979*'. En ambos documentos fueron diagnosticados una
serie de problemas que enfrentaba la institucionalidad del sector salud, que
pueden resumirse en los siguientes aspectos:

- Dispersion, burocracia e ineficacia. En este aspecto se destacaba el
involucramiento del Ministerio de Salud en la conduccién de los pres-
tadores publicos (especialmente de los Servicios de Salud), mientras que

20 Mediante Oficio Gab. Presidencia N© 11 del 28 de junio del afio 2000, el Presidente
de la Reptiblica dispuso la creacién de un Comité de Ministros para la Reforma de
la Salud, integrado por los Ministros de Salud, Hacienda, Secretario General de la
Presidencia y Trabajo y Prevision Social, el que tenia por objeto “proponer, supervisar
y dirigir el desarrollo de los estudios y el diserio de los anteproyectos de ley de la Reforma de
la Salud”. Dicho comité contaba con una Secretarfa Ejecutiva, la que en el afio 2002
evacué un primer informe diagndstico de seis capitulos: Cap. 1 Mejor Salud para todos
los chilenos, Cap. 2 La Reforma de Salud se realiza a partir de las prioridades del pafs,
Cap. 3 La necesidad de un nuevo trato para los clientes del sistema de salud, Cap. 4
Reorganizacién Institucional del Sistema de Salud, Cap. 5 Atencién de Salud, Cap. 6
Reforma de Salud y Recursos Humanos.

2 Este Mensaje finalmente se transformé en la Ley N° 19.937, sobre Autoridad Sanitaria

y Gestidn, la que introduce una serie de modificaciones al Decreto Ley N° 2.763, de
1979, entre otras normas legales.
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los Servicios de Salud realizaban funciones de autoridad sanitaria, lo que
generaba ineficacia y confusién en la ciudadania.

Capacidad normativa desigual. Se constaté la existencia de un “exceso”
de normas en algunas dreas y ausencias en otras, lo que generaba una
fiscalizacién irregular y de escaso impacto sanitario, como asimismo
disparidad de criterios entre las distintas autoridades sanitarias locales.

Insuficiente fiscalizacién de la calidad de las prestaciones. La fisca-
lizacién de las actividades de los prestadores recaia en los Servicios de
Salud, los que simultdneamente estaban a cargo de la gestién de sus
establecimientos, por lo que podian existir conflictos de interés al mo-
mento de fiscalizar.

Insuficiente comprensién del rol de la Autoridad Sanitaria y ausen-
cia de participacién por parte de la ciudadania, ya que la poblacién
muchas veces no tiene claro cémo canalizar sus demandas o reclamos,
y en particular, cémo exigir el cumplimiento de sus derechos.

Insuficiencias en la legislacién vigente. La legislacién consagraba un
régimen que, en primer lugar, impedia la integracién arménica de los
subsistemas publico y privado, lo que generaba dificultades en el buen
uso de los recursos del sector y restringfa el acceso equitativo a la salud
para muchas personas. En segundo lugar, limitaba la labor del Gobierno
como responsable del desarrollo de todo el sector, al estar definido el
rol de la Autoridad Sanitaria, en forma principal, como responsable de
la gestion de las actividades de salud del subsector publico, con el con-
secuente debilitamiento de las capacidades normativas y fiscalizadoras
sobre el sector privado. En tercer lugar, enfatizaba las acciones sanitarias
de tipo curativo-asistencial, especialmente en la esfera de la enfermedad
y la reparacién del dano, a pesar de que la evidencia cientifica disponible
reconoce la importancia de las acciones de salud publica en la mantencién
y mejoramiento del estado de salud de la poblacién.

Excesiva centralizacién de las decisiones. La autoridad sanitaria del
nivel central ocupa gran parte de su tiempo y energfa, con el consiguiente
desgaste politico, en resolver problemas que deberian solucionarse en
niveles operativos descentralizados. Por otra parte, el protagonismo
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del nivel central inhibe el desarrollo de las autoridades regionales que
tienen escasa influencia en las decisiones sobre la salud, con una pobre
coordinacién y escaso aporte a las politicas sociales regionales.

Bajo desarrollo de inteligencia sanitaria, con un importante atraso
tecnolégico en sistemas de informacién y herramientas analiticas en el
dmbito central y sobre todo a nivel regional, lo que dificulta la realiza-
cién de los diagnésticos epidemiolégicos y la toma de decisiones mds
adecuadas que reflejen la diversidad ambiental, ecolégica y de salud de
las personas de nuestro pais.

Escasa repercusién de las politicas de promocién y prevencién en
salud y anticipacién al dafo en las personas, las comunidades y el medio
ambiente.

CONSIDERACIONES BASICAS PARA EL REDISENO
INSTITUCIONAL: LA AUTORIDAD SANITARIA NACIONAL
Y REGIONAL

De acuerdo a los documentos sefialados en el punto precedente, el di-

seno de la institucionalidad debia diferenciar con nitidez a las organizaciones

centradas en la conduccién del sistema, las organizaciones que agrupan a los

agentes que ejecutan las tareas sanitarias y aquellas organizaciones que lo fi-

nancian. La inadecuada diferenciacién de éstas, tiene como consecuencia que

determinadas actividades se privilegien en desmedro de otras, lo que repercutiria

en el desempeno global del sistema.

Por ello, los principios bésicos de la reorganizacién planteada a trdmite

parlamentario fueron:

Separar claramente el trabajo de la rutina diaria operacional con aquel de
diseno y andlisis que conduce a la formulacién de politicas y normas;

Especializar los organismos descentralizados o desconcentrados para
mantener una mirada integral de los problemas de salud, impidiendo que
sea s6lo el dia a dia de la atencién de salud el que contamine el andlisis
sectorial.
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Asi pues, el eje central en el dmbito institucional fue el fortalecimiento de
la Autoridad Sanitaria, dada la responsabilidad indelegable que tiene el Estado
de guiar el desarrollo del sector salud y asegurar su efectivo desempeno para
responder a las necesidades sanitarias de la poblacién.

De esta manera, el Mensaje del proyecto de ley concebia de la siguiente
manera la Autoridad Sanitaria:

“es la institucionalidad permanente del Estado, encargada de llevar a cabo
este objetivo con ejercicio de su autoridad en todo el territorio nacional y
sobre todos y cada uno de los actores del sistema, de manera de asegurar la
conduccion politica integral del sector salud y ejercer el liderazgo estratégico
técnico el sistema. Debe vigilar y controlar los factores que afectan la salud,
incluido el medio ambiente y la atencion médica, y desarrollar politicas que
contribuyan a generar condiciones para una vida mds saludable.

Actiia en el espacio intersectorial y hacia todo el quehacer del Gobierno, de
manera de promover y desarrollar politicas piiblicas de promocion y preven-
cidn, coherentes con las prioridades sanitarias.

La Autoridad Sanitaria tiene variados deberes. Ast, debe formular politicas
que permitan a las personas desarrollar estilos de vida saludable y condiciones
para una mejor salud, que contribuyan a prevenir y controlar los riesgos de
enfermar y debe garantizar el acceso a una promocion de la salud y atencién
de la enfermedad, digna, oportuna, humana y de calidad, al nivel que el
pais sea capaz de otorgar.

También debe conseguir un desarrollo arménico del sistema de salud, definir
normas, obligaciones y reglas claras y uniformes para el funcionamiento de
todos los agentes involucrados.

Ademds, debe velar y monitorear el cumplimiento de las normas, promover
los derechos de las personas, resolver conflictos entre las partes y administrar
sanciones, cuando corresponda. La Autoridad Sanitaria debe ser claramente
identificada por la ciudadania como la entidad responsable de garantizar
los derechos en salud.

Adicionalmente, la Autoridad Sanitaria juega un papel central en el diserno
y desarrollo del proceso de ajuste del sistema a las necesidades de la poblacion.
Para ello debe estar dotada de capacidad de andlisis de la realidad epidemio-

251



Ulises Nancuante Almonacid - Andrés Romero Celedén

ldgica y de las estrategias vdlidas de salud piiblica, tanto del escenario nacional
como internacional.

Para cumplir efectivamente su rol, la Autoridad Sanitaria debe contar con
instrumentos eficaces para ejercer las funciones de rectoria, regulacion y
[fiscalizacion del sistema piblico y privado de salud. También debe contar
con atribuciones que le permitan asegurar y verificar el cumplimiento de la
normativa vigente y contar con mecanismos regulatorios en todo el territorio
nacional, asegurando la existencia de relaciones entre ellos que permita el
mejor aprovechamiento de los recursos disponibles para el sector.

Para rales efectos, el proyecto plantea fortalecer la Autoridad Sanitaria
Regional. El diserio del proyecto se basa en los siguientes requerimientos:

Separar las funciones de gestion y fiscalizacion de la prestacion priblica que ac-
tualmente conviven en los Servicios de Salud. Con ello se elimina la existencia
de una institucion que actia como juez y parte.

Téner una institucion desconcentrada. Se requiere que la Autoridad Sanitaria
actite con uniformidad de criterios en la interpretacion de las normas a lo
largo del territorio nacional, y que en la actuacion de la Autoridad Sanita-
ria Regional se resguarde la necesaria cohesion de las politicas de relevancia
nacional y la independencia respecto de presiones locales.

Contar con una entidad cercana a la personas, para que éstas puedan ca-
nalizar sus reclamos, dudas y demandas respecto a los prestadores piiblicos y
privados.

Integrar toda la capacidad sanitaria regional de manera de asegurar una
vision y evaluacion integral de las politicas sanitarias a nivel de la region.
Relevar los temas de salud piblica en la region, actualmente desdibujados
en los Servicios de Salud por la preponderancia del tema hospitalario” **
De esta manera, las funciones bdsicas de la Autoridad Sanitaria son:
Rectoria: La rectoria sanitaria tiene la funcién primordial de la conduc-
cién politica y técnica del sector y, por consiguiente, ejerce liderazgo
estratégico sobre todos los actores del sistema sean éstos publicos o pri-

22

Mensaje del Poder Ejecutivo N° 81/347, de 25 de junio de 2002, por el que se introducfan
un conjunto de modificaciones al Decreto Ley N° 2.763, del afio 1979.
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vados, con la finalidad de conseguir un desarrollo arménico e integrado
de todo el sistema de salud. Elabora la politica nacional de salud como
resultado del proceso por el cual se definen los objetivos sanitarios y las
metas a cumplir en periodos adecuados.

b. Regulacién: Comprende el proceso de permanente generacién de condi-
ciones adecuadas para la administracién y cumplimiento de las politicas.
Para ello, formula y actualiza normas juridicas destinadas a modular el
comportamiento de los diversos actores, instituciones y mercados que
interactdan en el sistema de salud.

c. Fiscalizacién: Se refiere a las pricticas que debe ejercer la autoridad sa-
nitaria en todos sus niveles y sobre todos los actores e instituciones del
sistema con el fin de verificar y asegurar el cumplimiento de la legislacién
y las normas del sistema.

Estas pricticas funcionales se expresardn con distinta intensidad en los
distintos organismos, niveles territoriales y respecto a diferentes dmbitos de
accion. La tendencia serd que la rectoria se vincule mds con tareas del nivel
nacional y la fiscalizacion se realice principalmente en el espacio local.
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II. MINISTERIO DE SALUD

1. ANTECEDENTES

El Ministerio de Salud es la principal institucién del Sector Salud;
tiene las funciones de rectoria, regulacién y control sobre las materias de su
competencia.

De acuerdo a lo establecido en el Articulo 22 del DFL N° 1-19.653,
que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado de la Ley N° 18.575,
Orgénica Constitucional de Bases Generales de la Administracién del Estado,
“Los Ministerios son los drganos superiores de colaboracion del Presidente de la
Repiiblica en las funciones de gobierno y administracion de sus respectivos sectores,
los cuales corresponden a los campos especificos de actividades en que deben ejercer
dichas funciones. Para tales efectos, deberdn proponer y evaluar las politicas y planes
correspondientes, estudiar y proponer las normas aplicables a los sectores a su cargo,
velar por el cumplimiento de las normas dictadas, asignar recursos y fiscalizar las
actividades del respectivo sector...”.

Los Ministerios son 6rganos de direccién, porque disefian politicas y
planes en conformidad a las instrucciones que les imparte el Presidente de la
Republica, pero quienes las ejecutan son los servicios pablicos. S6lo en casos
calificados por la ley los Ministerios pueden obrar como 6rganos administra-
tivos de ejecuciéon?.

Los siguientes servicios publicos estin sometidos a la supervigilancia
del Presidente de la Republica por intermedio del Ministerio de Salud cuyas
politicas, normas, planes y programas les corresponde aplicar:

- Servicios de Salud

- Establecimientos de Salud de Caricter Experimental.

2 En el caso del Ministerio de Salud, segtin se verd en el apartado relativo a la Subsecretarfa

de Salud Publica, se encuentra autorizado para ejecutar acciones de salud publica,
directamente o por encargo a terceros.
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- Central de Abastecimiento del Sistema Nacional de Servicios de Sa-

lud.
- Fondo Nacional de Salud.
- Instituto de Salud Publica de Chile.

- Superintendencia de Salud.

Se encuentra regulado en el Capitulo I del Libro I del DFL N° 1, de2005,
de Salud, como asi también en el Decreto Supremo N° 136, de 2004, del mismo
Ministerio, Reglamento del Ministerio de Salud.

2. FUNCIONES

Las funciones se encuentran contempladas en el articulo 4° del sefialado
DFL 1 y en los articulos 6° al 22 del Decreto Supremo N° 136, de 2004, del

mismo Ministerio, las que veremos a continuacién.

2.1. Rectoria del sector salud?*

Corresponde a la direccién de las actividades que el sector debe desarrollar
y la definicién de las lineas de accién y pardmetros que los organismos que lo
componen deben seguir en el cumplimiento de sus actividades.

Esta rectoria deberd llevarla a cabo especialmente en las siguientes ma-
terias:

Formular, evaluar y actualizar los objetivos sanitarios para el pais y los

lineamientos estratégicos del sector o Plan Nacional de Salud®. Para el

cumplimiento de esta funcién, el Ministro de Salud deberd convocar a

2 Articulo 4°, numeral 1, del DFL N°1, de 2005, de Salud, y articulo 6°, del Decreto
Supremo N° 136, de 2004, del mismo Ministerio.

» El Plan Nacional de Salud son los lineamientos estratégicos del sector, conformado
por los objetivos sanitarios, prioridades nacionales y necesidades de las personas. Los
objetivos sanitarios para la década 2000-2010 han sido fijados por el Ministerio de
Salud en el mes de enero de 2002, habiéndose discutido en las denominadas “Mesas
de la Reforma®, en la que hubo una amplia participacién publica y privada. En cuanto
a las prioridades nacionales y necesidades de las personas, éstas han sido determinadas
en cada uno de los decretos que a la fecha han determinado las Garantias Explicitas en
Salud (ver capitulo 1 de este libro).
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uno o més Consejos Consultivos, los que podran estar integrados por
personas naturales y representantes de personas juridicas, del sector
publico y del privado, de acuerdo con las materias a tratar.

Formular planes y programas generales en materia de salud, en el marco
y prog g
de los objetivos sanitarios fijados. Especialmente, le corresponde formu-
)
lar, evaluar y actualizar el Sistema de Acceso Universal con Garantias
Explicitas o “Sistema AUGE”"?.

Ejercer e impulsar la adecuada coordinacién entre los organismos publicos
y privados que conforman el sector salud. Igualmente, le corresponde
coordinar las actividades de las entidades que componen el Sistema con
las demds entidades que conforman el sector salud y con otros sectores
del quehacer nacional, del dmbito publico y privado, para el desarrollo
de acciones relacionadas con la salud.

Procurar, dirigir, y coordinar los recursos, elementos, acciones o servicios
que se proporcionen al Gobierno o a entidades del Sistema por entidades
o paises extranjeros, para el cumplimiento de los planes y acciones de
salud y dirigir, disefar, coordinar y llevar a cabo, en su caso, las politi-
cas o acciones del pais y de entidades determinadas para colaborar con
instituciones o paises extranjeros en esta materia.

Dirigir y orientar, de acuerdo con las politicas fijadas, todas las actividades
de los organismos publicos relativas a la entrega de las acciones de salud
que requiere la poblacién.

Funcién normativa®

En el desempeno de esta funcién deberd preparar, directamente o en

su calidad de colaborador del Presidente de la Reptblica, las normas juridicas

de cardcter legal, aquellas que sean necesarias para el cumplimiento de las

leyes de salud y las resoluciones e instrucciones que se requieran para el buen

26

27

Para ver en detalle el contenido del Sistema Auge ver el Numeral I “EL ACCESO
UNIVERSAL CON GARANTIAS EXPLICITAS (AUGE), EL REGIMEN GENERAL
DE GARANTIAS EN SALUD (RGGS) Y LAS GARANTIAS EXPLICITAS EN
SALUD (GES)” de la Segunda Parte de este libro.

Articulo 4°, numeral 2, del DFL N° 1, de 2005, de Salud, y articulo 6°, incisos 1°y 7°
del Decreto Supremo N° 136, de 2004, del mismo Ministerio.
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desenvolvimiento del sector, pudiendo dictar normas generales sobre materias
técnicas, administrativas y financieras a las que deberdn cenirse los organismos
y entidades del Sistema?®.

El articulo 3° de la Ley N°© 19.880, de Bases de los Procedimientos
Administrativos que Rigen los Actos de los Organos de la Administracién del
Estado, define el decreto supremo como la orden escrita que dicta el Presiden-
te de la Reptblica o un Ministro “Por orden del Presidente de la Republica”,
sobre asuntos propios de su competencia, y a la resolucién como el acto de
andloga naturaleza que dictan las autoridades administrativas dotadas de poder
de decisién.

Asi pues, en virtud de su funcién normativa distinguimos las siguientes
categorias de normas juridicas que prepara o dicta el Ministerio de Salud:

. Leyes y Decretos con Fuerza de Ley, en ambos casos trabaja como
colaborador del Presidente de la Republica, en cuanto prepara los
proyectos para la aprobacién y firma de éste, en todas aquellas
materias que son de dominio legal conforme lo establece el articulo
60 de la Constitucidn.

. Decretos Supremos: similar situacién que el caso anterior, en ma-
terias que no sean propias del dominio legal.

. Decretos Supremos dictados “Por orden del Presidente de la Repa-
blica”: en este caso, se trata de normas en las que existe una especial
delegacién de facultades por parte del Presidente de la Republica
para ello, por lo que el acto lleva la sola firma del Ministro de Sa-

lud.

. Resoluciones e Instrucciones: en este caso, el Ministro de Salud pue-
de dictar normas generales sobre materias técnicas, administrativas
y financieras a las que deberdn cefirse los organismos y entidades

28 Elarticulo 2° del DFL N° 1, de 2005, de Salud, establece que el Sistema corresponde al
Sistema Nacional de Servicios de Salud, el que estd compuesto por las personas naturales
o juridicas, publicas y privadas que laboran en salud coordinadamente, dentro de los
marcos fijados por el Ministerio de Salud para el cumplimiento de las normas y planes
que éste apruebe.
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del Sistema; y en todas aquellas materias en las que la ley le entrega
expresamente la facultad al Ministro de Salud.

2.3. Funcién de Fiscalizacién y Control®

Le corresponde velar por el debido cumplimiento de las normas conte-
nidas en el Cédigo Sanitario y demds leyes y reglamentos que se refieran a la
salud publica. Asimismo, deberd evaluar el funcionamiento y efectividad de los
planes y programas y controlar su cumplimiento por las entidades responsables
de ello. Segtin lo veremos mds adelante, este rol lo cumple principalmente de
manera desconcentrada a través de las Secretarias Regionales Ministeriales de

Salud.

2.4. Inteligencia Sanitaria®

El Ministerio de Salud deberd efectuar la vigilancia en salud publica y
evaluar la situacion de salud de la poblacién. En el ejercicio de esta funcién

debera:

. Estudiar, analizar y mantener actualizada la informacién sobre la materia,
sus determinantes y tendencias;

. Mantener un adecuado sistema de vigilancia epidemiolégica y control
de enfermedades transmisibles y no transmisibles;

. Investigar los brotes de enfermedades y coordinar la aplicacién de medidas
de control;

. Efectuar los estudios y tomar las previsiones para el enfrentamiento de

condiciones emergentes que afecten la salud del conjunto de la poblacién
o de ciertos grupos de personas;

. Llevar a cabo si correspondiere las campafias sanitarias que se requieran
para controlar riesgos y elaborar todos los planes y programas que apa-
rezcan necesarios de estos datos;

29 Articulo 4°, numerales 1 y 3 del DFL N° 1, de 2005, de Salud, y articulo 8° del Decreto
Supremo N° 136, de 2004, del mismo Ministerio.

30 Articulo 4°, numerales 4 y 5 del DFL N° 1, de 2005, de Salud, y articulos 9° y10° del
Decreto Supremo N° 136, de 2004, del mismo Ministerio.
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. Tratar datos con fines estadisticos y mantener registros o bancos de da-
tos en las materias de su competencia. Con este objeto deberd disenar,
implementar y mantener actualizados sistemas de informacién que
permitan proporcionar datos estadisticos para la formulacién, el control
y la evaluacién de programas de salud, de desarrollo de infraestructura,
de gestion de los recursos humanos y financieros, de produccién y de
los impactos directos que sus acciones generan sobre el estado de salud
de la poblacién y la calidad de la atencidn.

2.5. Salud Publica3!

Las acciones de salud publica son aquellas de cardcter colectivo que tienen
por objeto promover la salud o prevenir y detectar oportunamente dafios en
la salud de la poblacién.

El Ministerio de Salud deberd publicar el primero de diciembre de cada
ano un Plan Nacional de Salud Publica que contendrd las actividades que
deberdn ser realizadas durante el ano calendario siguiente®.

En especial dicho plan deberd sefialar las actividades de promocién de
la salud disenadas para controlar los factores de riesgo de las patologias mds
frecuentes, en concordancia con los objetivos nacionales de salud y contener las
coberturas esperadas de los programas de vacunacién por grupos de edad, las
coberturas de los programas médicos de pesquisa de factores de riesgo o diag-
néstico precoz de las enfermedades que son consideradas prioridades nacionales
y forman parte de las Garantias Explicitas en Salud, y los objetivos y grupos de
la poblacién beneficiados con el Programa Nacional de Alimentacién Comple-
mentaria. Ademds deberd contener las medidas que se pondrdn en ejecucién
para el control y eventual erradicacién de las enfermedades transmisibles que
representan una amenaza para la salud de la poblacién.

El Plan Nacional de Salud serd seguido en enero del afo siguiente por
la publicacién de los Planes Regionales, a cargo de las respectivas Secretarias
Regionales Ministeriales de Salud. Dichas publicaciones tendrn difusién na-

31 Articulo 13 del Decreto Supremo N° 136, de 2004, de Salud.

32 Como se verd mds adelante, la Subsecretarfa de Salud Publica tiene facultades para

ejecutar las acciones de salud publica que se establezcan.
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cional y regional y serdn puestos en conocimiento de los respectivos Consejos
Asesores de las Secretarias Regionales Ministeriales de Salud.

2.6. Funcién de recursos humanos, fisicos y presupuesto®

Le corresponde fijar las politicas y normas de los organismos puiblicos del
sector para la gestién de recursos humanos. Asimismo, debe formular el pre-
supuesto sectorial, fijando las prioridades financieras del sector, determinando
los proyectos de inversién a implementar en infraestructura y equipamiento de
los establecimientos publicos que integran las redes asistenciales del Sistema,
dando su aprobacidn previa a los proyectos de esta naturaleza que elaboren las
entidades senaladas.

2.7. Sistemas de solucién de controversias**

En otra parte de este libro analizaremos la mediacién. Baste senalar
aqui que, de acuerdo a la ley, el Ministerio de Salud puede implementar
sistemas alternativos de solucién de controversias sobre responsabilidad civil
concernientes a prestadores individuales e institucionales, pablicos o privados,
originadas en el otorgamiento de prestaciones de salud, sin perjuicio de las
acciones jurisdiccionales correspondientes. Dichos sistemas podrdn contemplar
la intervencién de entidades publicas o privadas que cumplan con condiciones
técnicas de idoneidad.

Sin perjuicio de estar vigente esta facultad, existe un procedimiento de
mediacién para la solucién prejudicial de las controversias originadas por la
practica asistencial, regulado en el Pdrrafo II, del Titulo III, de la Ley N° 19.966
y en el Decreto Supremo N° 47 del ano 2005, de Salud.

En efecto, la ley ha establecido que para obtener la reparacién de los
danos ocasionados en el otorgamiento de prestaciones de cardcter asistencial,
se requiere que el interesado, previamente, haya sometido su reclamo a un
procedimiento de mediacién, ya sea ante el Consejo de Defensa del Estado

33 Articulo 4°, numerales 6 y 9, del DFL N° 1, de 2005, de Salud, y articulos 11 y 14 del
Decreto Supremo N° 136, de 2004, del mismo Ministerio.

34 Articulo 4°, numeral 15, del DFL N° 1, de 2005, de Salud, y articulo 20 del Decreto
Supremo N° 136, de 2004, del mismo Ministerio.
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para el caso de los prestadores publicos, o ante mediadores acreditados ante la
Superintendencia de Salud, en el caso de los prestadores privados®.

El origen de esta aparente doble posibilidad de mecanismos de solucién
de controversias, es de indole temporal en la tramitacién de las diferentes leyes
del proceso de reforma a la salud. En efecto, la facultad que tiene el Ministerio
de Salud que hemos aludido en este capitulo se contemplé6 en la Ley N° 19.937,
la que fue publicada en el diario oficial el 24 de febrero de 2004. Por su parte,
el Parrafo II del Titulo III de la Ley N° 19.966, que actualmente regula la
mediacién, fue propuesto a discusién parlamentaria mediante indicacién del
Ejecutivo N°© 63-351 de 14 de junio de 2004 al proyecto de ley que creaba un
Régimen de Garantias en Salud (proyecto que, como hemos visto, posterior-
mente se transformé en la Ley N° 19.966).

El andlisis del Ejecutivo, en aquel entonces, fue que no era necesario
derogar la norma legal vigente, ya que la facultad del Ministerio de Salud
puede ser ejercida para la implementacién de otros mecanismos de solucién
de controversias, ya sea que actten antes del proceso de mediacién o durante
la tramitacién de un proceso judicial.

3.  ORGANIZACION

El articulo 6°, del DFL N° 1, de 2005, de Salud, y el articulo 24 del
Decreto Supremo N° 136, de 2004, del mismo Ministerio, establecen que esta
Secretaria de Estado estard integrada por el Ministro, la Subsecretaria de Salud
Publica, la Subsecretaria de Redes Asistenciales y las Secretarias Regionales
Ministeriales.

Asimismo, siguiendo la estructura administrativa que dispone la Ley
Orgénica Constitucional de Bases Generales de Administracién del Estado,
el articulo 26 del sefialado Decreto Supremo establece que el Ministerio de
Salud estard organizado en Divisiones, Departamentos, Secciones y Oficinas,
considerando la importancia relativa y el volumen de trabajo que signifique
la funcién.

Para una mayor explicacién del sistema de mediacién, ver el Numeral IT “ LA

MEDIACION® de la Sexta Parte de este libro.
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La estructura definitiva del Ministerio de Salud no difiere de la propuesta
original del Ejecutivo en su Mensaje N° 81/347, de 25 de junio de 2002. La
estructura que el Decreto Ley N° 2.763, de 1979, fijaba para el Ministerio de
Salud era con solo una Subsecretaria y desconcentrado en regiones a través de
Secretarias Regionales Ministeriales de Salud.

Esta institucionalidad, como lo hemos sefialado, generaba principalmente
dos grandes inconvenientes: el nivel nacional se ocupaba preferentemente de la
gestion de los Servicios de Salud, en desmedro de las labores de salud publica;
y el nivel regional no contaba pricticamente con funciones de relevancia que
elevaran a dicha autoridad en el dmbito regional como referente en materia
sanitaria, concentrdndose la labor en los Servicios de Salud, quienes junto
con ser prestadores de acciones de salud cumplian labores de fiscalizacién del
cumplimiento de la normativa sanitaria, las que quedaban postergadas frente
a la primera actividad.

El Mensaje proponia estructurar el nivel nacional del Ministerio de
Salud en torno a dos subsecretarias, una de Redes Asistenciales, cuya mision
bésica era “la coordinacién y control de todo lo relacionado con las acciones de
salud piiblica asociadas a las prestaciones individuales, tales como la alimentacion
complementaria y vacunaciones, y las demds prestaciones a que tienen derecho los
beneficiarios de las leyes N° 18.469 y N° 18.933, que sean de la competencia del
Ministerio de Salud’.

Por su parte, a la Subsecretaria de Salud Publica le correspondia “coor-
dinar todo lo relacionado con las funciones de regulacion y fiscalizacion del sector
salud, salvo en las materias que sean de competencia de la Subsecretaria de Redes
Asistenciales”. Como veremos, las materias de competencia de ambas variaron
en lo relativo a la gestion de las acciones de salud publica, en cuanto finalmen-
te quedaron integramente en la esfera de accién de la Subsecretaria de Salud
Publica.

La principal ventaja de la creacién de estas nuevas autoridades es que,
por una parte, posibilitard un mejor desarrollo de las capacidades normativas y
rectoras en materias sanitarias (Subsecretarfa de Salud Puablica) y, por otra parte,
la generacién de una red nacional de alta especialidad y un mejor monitoreo
de la gestién de los redes de salud formadas por los consultorios, centros de
especialidades y hospitales publicos del pais (Subsecretaria de Redes). Asimis-
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mo, en el dmbito regional la intencién es propiciar el fortalecimiento de una
autoridad sanitaria regional, que tenga estidndares de fiscalizacion similares para
el sector publico y privado, asi como en todo el territorio nacional, y de fécil
acceso para los ciudadanos.

En cuanto a la participacién ciudadana, el articulo 23 del Decreto Su-
premo N° 136, de 2004, de Salud, establece que para el cumplimiento de sus
funciones, el Ministro de Salud podrd requerir la asesorfa de consejos consul-
tivos, integrados por personas naturales y representantes de personas juridicas,
del sector publico y del privado, de acuerdo a las materias a tratar.

La resolucién que disponga su creacion sefialard su plazo de duracidn,
integrantes, la persona que ejercerd la coordinacién del mismo, si tendrd la
facultad de invitar a sus sesiones y requerir la asesorfa de personas o entidades
expertas en la materia de su cometido o desarrollar estudios y trabajos en forma
conjunta con otros organismos publicos o privados, la forma y periodicidad
de emision de sus informes y las demds normas que estime necesarias para su
funcionamiento.

Sin perjuicio de esta facultad genérica, para formular, evaluar y actualizar
el los lineamientos estratégicos del sector o Plan Nacional de Salud, el Ministro
de Salud deberd convocar a uno o méds Consejos Consultivos, los que podrdn
estar integrados por personas naturales y representantes de personas juridicas,
del sector publico y del privado, de acuerdo con las materias a tratar.

3.1. Ministro

3.1.1. Generalidades

De acuerdo a los articulos 33 y 34 de la Constitucién Politica, los Mi-
nistros de Estado son los colaboradores directos e inmediatos del Presidente
de la Republica en el gobierno y administracién del Estado. Es un cargo de
exclusiva confianza del Presidente de la Republica y para ser nombrado Minis-
tro se requiere ser chileno, tener cumplidos veintitin afios de edad y reunir los
requisitos generales para el ingreso a la Administracién Pablica.
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3.1.2. Funciones

Al Ministro de Salud le corresponde®, en su calidad de colaborador
directo e inmediato del Presidente de la Republica, la responsabilidad de la
conduccién del Ministerio, en conformidad con las politicas e instrucciones
que aquél imparta. En tal cardcter tiene como atribuciones las siguientes:

a) La coordinacién entre las Subsecretarias de Salud Publica y Redes Asis-
tenciales.
b)  Lasupervigilancia de los organismos que se relacionan con el Presidente

de la Reptblica por su intermedio, esto es los Servicios de Salud, los
Establecimientos de Salud de Cardcter Experimental, la Central de
Abastecimiento del Sistema Nacional de Servicios de Salud, el Fondo
Nacional de Salud, el Instituto de Salud Pdblica de Chile y la Super-
intendencia de Salud. La supervigilancia se refiere a un control general
que debe realizar el Ministro, para que los Servicios del sector cumplan
con las directrices presidenciales.

c) La coordinacién del Ministerio con las instituciones que no pertenezcan
al Sistema y con los organismos extrasectoriales o internacionales, cuando
ella proceda.

d)  Laformulaciény colaboracién en la fijacién de las politicas de salud. Cabe
senalar que la determinacidn de la politica corresponde al Presidente de
la Republica, de acuerdo a las propuestas que le formule el Ministro.

e) La dictacién de normas en materias de su competencia. Entendemos
que este literal del articulo 25 del Decreto Supremo N° 136, de 2004,
de Salud, se refiere a la dictacién de los decretos supremos “por orden
del Presidente de la Republica” y a las resoluciones que pueda dictar por
especial disposicién de la ley.

f)  Ladictacién de normas generales sobre materias técnicas, administrativas
y financieras a las que deberdn cefirse los organismos y entidades del

3 Las funciones y facultades del Ministro se encuentran reguladas en los articulos 23 y

siguientes del DFL N° 1-19.653, que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado
de laLey N° 18.575, Orgdnica Constitucional de Bases Generales de la Administracién
del Estado en el articulo 7 del DFL N° 1, de 2005, de Salud y en el articulo 25 del
Decreto Supremo N° 136, de 2004, del mismo Ministerio.
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Sistema en la ejecucién de las acciones de salud publica pertinentes. Este
literal se refiere especialmente a las resoluciones e instrucciones que tienen
por objeto regular exclusivamente la actividad del Sistema Nacional de
Servicios de Salud.

) La aprobacién de los planes y programas generales de salud, obligatorios
exclusivamente para el Sistema, lo que debe materializarse mediante la
dictacién de la correspondiente resolucion.

h)  La evaluacién de las acciones que ejecuten los organismos integrantes
del Sistema

i) Aprobar la propuesta de organizacién interna de cada una de las Subse-
cretarfas del Ministerio.

El Ministro de Salud serd subrogado en primer orden por el Subsecre-
tario de Salud Pdblica, y en su ausencia por el Subsecretario de Redes
Asistenciales, de acuerdo a lo dispuesto en el articulo 9° del DFL N° 1,
de 2005, de Salud.

3.2. Subsecretaria de Salud Publica®

3.2.1. Generalidades

El articulo 24 de la Ley Orgdnica Constitucional de Bases Generales de
Administracién del Estado, establece que en cada Ministerio habrd una o mds
Subsecretarfas (como en el caso del Ministerio de Salud), cuyos jefes superiores
serdn los Subsecretarios, quienes tendrdn el cardcter de colaboradores inmediatos
de los Ministros. Les corresponderd coordinar la accién de los érganos y servicios
publicos del sector, actuar como ministros de fe, ¢jercer la administracion interna
del Ministerio y cumplir las demds funciones que les senale la ley.

La existencia de dos subsecretarias genera dos tipos de problemas que se
han resuelto de la siguiente manera.

- Conflictos de competencia: las facultades de ambos Subsecretarios son,
en general, las mismas, pero limitadas a sus respectivas dreas de competencia.

37 La Subsecretarfa de Salud Publica se encuentra regulada en el articulo 9° del DFL N° 1,

de 2005, de Salud, y en el articulo 27 del Decreto SupremoN° 136, de 2004, del mismo
Ministerio.
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Asi, es muy importante delimitar el campo de accién de cada una de ellas, el
que estd delimitado por el dmbito material de competencia que posee cada una
de éstas. Sin perjuicio de ello, para evitar este tipo de conflictos, los articulos
27 y 28 del Decreto Supremo N° 136, de 2004, de Salud, han realizado una
exhaustiva enumeracion de las facultades de una y otra Subsecretaria, como lo
veremos a continuacién.

- Actividades de apoyo y administracién del Ministerio en su conjunto:
existen una serie de actividades, en general de labores de apoyo tales como
gestion administrativa, de recursos humanos, asesoria juridica, entre otras,
que pueden ser realizadas por una de las Subsecretarfas, para el beneficio de
ambas, evitando una innecesaria duplicidad de labores. Para estos efectos, la ley
definié que la Subsecretaria de Salud Puablica estd a cargo de la administracion
y servicio interno del Ministerio y el articulo 29 del Decreto Supremo N° 136,
de 2004, de Salud, dispone que las dependencias que cumplan las funciones
de Administracién y Servicio Interno, prestardn servicios para el desarrollo
de sus tareas a todas las unidades internas del Ministerio de Salud, de ambas
Subsecretarfas.

La Subsecretaria de Salud Publica tiene como 4mbito material de com-
petencia “todas las materias relativas a la promocién de la salud, vigilancia,
prevencién y control de enfermedades que afectan a poblaciones o grupos de
personas’.

En cuanto a la organizacién de esta Subsecretarfa, el articulo 26 del De-
creto Supremo N° 136, de 2004, de Salud, establece que existirdn las siguientes
Divisiones: de Prevencién y Control de Enfermedades; de Politicas Pablicas
Saludables y Promocién; de Finanzas y Administracién Interna y de Planifica-
cién Sanitaria. Sin perjuicio de ello, la estructura completa es determinada por
el Ministro de Salud, a propuesta del Subsecretario respectivo.

La intencién original del Ejecutivo en esta materia era dar plena autono-
mia al Ministro de Salud para determinar la organizacién interna del Ministerio,
de acuerdo a los requerimientos de gestién que establecieran los lineamientos
estratégicos senalados por el Presidente de la Republica.

Es asi como en el Mensaje del proyecto de ley, el articulo pertinente se-
fialaba: “El Ministerio estard organizado en Divisiones, Departamentos, Seccionesy
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Oficinas, considerando la importancia relativa y el volumen de trabajo que signifique
la funcion. El Ministro de Salud, mediante decreto, determinard la estructura y
organizacion interna del Ministerio y asignard las funciones y atribuciones especificas
que correspondan a cada uno de los niveles jerdrquicos existentes” .

Dicha norma fue parcialmente modificada en la Cdmara de Diputados,
en cuanto se le agregé el siguiente pérrafo: “Dicho decreto deberi considerar, a lo
menos, el desarrollo de funciones de disenio de politicas y planes en el dmbito de la
salud de las personas y el ambiente, financieras e inversiones en el Sistema, gestion
de recursos humanos, regulacion, epidemiologia, estadisticas y auditoria™®.

En su paso por el Senado, la forma definitiva del articulo en comento
es la que sigue: “El Ministerio estard organizado en divisiones, departamentos,
secciones y oficinas, considerando la importancia relativa y el volumen de trabajo
que signifique la funcién’.

Sin embargo, durante la tramitacién del Reglamento del Ministerio de
Salud en la Contraloria General de la Repiblica, ésta determiné que el regla-
mento debia contener a lo menos una estructura bésica del Ministerio a nivel
de Divisién, sin perjuicio de la facultad del Ministro de Salud de aprobar la
estructura completa que le planteara cada uno de los Subsecretarios.

3.2.2. Funciones

El Subsecretario de Salud Publica es el superior jerdrquico de las Se-
cretarfas Regionales Ministeriales, en las materias de su competencia, y de las
divisiones, departamentos, secciones, oficinas, unidades y personal que formen
parte de esta Subsecretaria.

Las funciones y atribuciones del Subsecretario de Salud Puablica son las
siguientes®:

38

Boletin 2980-11-2, segundo informe de las Comisiones unidas de Hacienda y de Salud
sobre el proyecto de ley que modifica el Decreto Ley N° 2.763, de 1979, on la finalidad
de establecer una nueva concepcién de la autoridad sanitaria de las distintas modalidades
de gestion y fortalecer la participacién ciudadana.

3 Las funciones se contemplan en el articulo 9° del DFL N° 1, de 2005, de Salud, y en el
articulo 27 del Decreto Supremo N° 136, de 2004, del mismo Ministerio.
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Analizar, proponer y evaluar politicas, normas, planes y programas
respecto de todas las materias relativas a la promocién de la salud, vigi-
lancia, prevencién y control de enfermedades que afectan a poblaciones
o grupos de personas, como asi también efectuar, ordenar y coordinar
todas las acciones necesarias en estas materias.

Efectuar la vigilancia en salud publica y evaluar la situacién de salud de
la poblacién.

Proponer al Ministro, los objetivos sanitarios nacionales y el Plan Nacional
de Salud, monitorearlos y evaluar su cumplimiento.

Proponer al Ministro el listado de programas, enfermedades o condiciones
de salud prioritarias y la propuesta de Garantias Explicitas en Salud. Para
estos efectos deberd coordinarse con todos los organismos del Sistema, en
especial de la Subsecretaria de Redes Asistenciales, la Superintendencia
de Salud y el Fondo Nacional de Salud.

Esta letra se dispuso expresamente para evitar un conflicto entre las
Subsecretarias respecto a cudl era la responsable de la elaboracién del
proyecto de Garantias Explicitas en Salud. Con esta disposicidn, es la
Subsecretaria de Salud Publica la encargada de esta labor, sin perjuicio
de lo cual se establecié un mandato expreso de la necesidad de coordi-
narse con otros organismos del sector, quienes deben proporcionarle la
informacién que se requiera de sus respectivas dreas de competencia y
colaborar con sus profesionales.

Proponer protocolos referenciales de atencién y aquellos que por razones
sanitarias deban ser obligatorios, para lo que deberd coordinarse con la
Subsecretarfa de Redes Asistenciales.

El numeral 14, del articulo 4°, del DFL N° 1, de 2005, de Salud, esta-
blece que el Ministerio de Salud, mediante resolucién, podrd establecer
protocolos de atencién en salud. Para estos efectos, se entiende por pro-
tocolos de atencién en salud las instrucciones sobre manejo operativo de
problemas de salud determinados. Estos serdn de cardcter referencial, y
s6lo serdn obligatorios, para el sector publico y privado, en caso de que
exista una causa sanitaria que lo amerite, lo que deberd constar en una
resolucién del Ministerio de Salud.

269



£)

g)

Ulises Nancuante Almonacid - Andrés Romero Celedén

Este numeral se introdujo en el Senado durante el primer trdmite regla-
mentario, y tenfa por objeto explicitar la facultad que tiene el Ministerio
de Salud para regular la atencién que se presta en el Sistema Nacional de
Servicios de Salud, especialmente por la incorporacién de las garantias
explicitas en salud.

Es asi como el Ministerio de Salud, una vez publicado en el diario ofi-
cial el Decreto Supremo que establece las garantias para los problemas
de salud definidos, dicta una resolucién aprobando las “Guias Clinicas
GES?, las cuales constituyen “una orientacion basada en la mejor evidencia
cientifica disponible y la opinion de los expertos nacionales, para enfrentar
los problemas incluidos en el GES, pero no reemplazan lo establecido en el
Decreto, ni el juicio clinico frente a pacientes individuales. Sin perjuicio de
lo anterior, las guias podrin ser actualizadas en cualquier momento para
incorporar las nuevas evidencias que surjan sobre el manejo de los problemas

de salud u otros elementos que mejoren su aplicacion™.

Asi pues, dada la naturaleza variable de la atencién de salud, estos pro-
tocolos pueden variar en el tiempo y son de caricter referencial, esto
no es obligatorio para los profesionales del Sistema, salvo que exista
una causa sanitaria que lo amerite, lo que debe sefialarse expresamente.
Este dltimo caso se contemplé para situaciones de posibles epidemias
u otras circunstancias que obliguen a la autoridad sanitaria a establecer
una instruccién de cardcter obligatorio en el manejo del problema de
salud, tanto para el sistema publico como privado.

Comunicar las politicas, normas, planes y programas dictados en materias
de salud publica, velar por su cumplimiento e impartir las instrucciones
necesarias a tal efecto.

Coordinar a las Secretarfas Regionales Ministeriales en las materias de
su competencia.

En este dmbito, cabe sefialar que estas Secretarfas tienen una doble
dependencia, ya que ambos Subsecretarios son superiores jerdrquicos y

40

Ver www.minsal.cl
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coordinadores de éstas, pero limitado a la respectiva drea de competen-
cia.

Coordinar las acciones del Fondo Nacional de Salud y el Instituto de
Salud Publica e impartirles instrucciones.

Esta disposicién se incorpord expresamente en la ley (articulo 9°, del
DFL N° 1, de 2005, de Salud) para dos objetivos: por una parte evitar
problemas de conflictos de competencia entre las Subsecretarias en la
coordinacién de los organismos del sector, separando a éstos de acuerdo
al 4mbito de competencia de cada una de ellas; por la otra, para evitar
que la Subsecretaria de Redes Asistenciales, dada su implicacién en la
gestion de la Red Asistencial, ejerza presiones sobre el asegurador publico
para el financiamiento de los prestadores publicos.

Administrar el financiamiento previsto para las acciones de salud publica,
correspondientes a las prestaciones y actividades que se realicen para dar
cumplimiento a programas de relevancia nacional y aquellas que la ley
obligue que sean financiadas por el Estado, independientemente de la
calidad previsional del individuo o institucidén que se beneficie.

Las referidas acciones las podra ejecutar directamente, a través de las
Secretarias Regionales Ministeriales, de las entidades que integran el
Sistema, o mediante la celebracién de convenios con las personas o
entidades que correspondan.

La ley radicé directamente la funcién relativa a las acciones de salud
publica en el Subsecretario de Salud Publica, tanto en lo que se refiere
a las acciones de salud publica asociadas a prestaciones individuales
(como vacunaciones o el plan nacional de alimentacién complementaria)
como las acciones asociadas a prestaciones colectivas (v.gr. campafias de
educacién sanitaria). Asi pues, a esta Subsecretaria se le asigna el presu-
puesto total relativo a las acciones de salud publica, pudiendo ejecutarse
estos recursos directamente o a través de cualquier institucion puablica
o privada.

Coordinar su gestién con la de los Subsecretarios de los demds Ministerios
para la formulacién de acciones comunes en aspectos sectoriales de su
esfera de competencia.
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k) Corregir errores manifiestos de escritura y numéricos en los decretos ya
firmados por el Presidente de la Republica y por el Ministro de Salud o
por éste, en su caso.

1) Impartir las instrucciones, fiscalizar su aplicacion y coordinar la accién de
los organismos del sector en las materias de su competencia. A nuestro
juicio, esta facultad que se contempla en la letra p), del articulo 27, del
Decreto Supremo N° 136, de 2004, de Salud, se debe limitar al Fondo
Nacional de Salud y el Instituto de Salud Publica, por la expresa disposicién
del inciso 2°, del articulo 9°, del DFL N° 1, de 2005, de Salud.

m)  Proponer las politicas de informacién y de tecnologias de la informacién
del sector y velar por su aplicacién; proponer los estindares de datos y
de cédigos y clasificaciones en los sistemas de informacién del sector y
velar por su observancia.

n) Certificar toda clase de documentos que, en razén de su naturaleza,
requieran constancia de su autenticidad por parte del Ministerio.
i)  Ejercer las atribuciones y ejecutar las tareas que el Ministro le delegue.

o)  Cumplir las demds funciones y obligaciones que le asignen las leyes.
3.3. Subsecretaria de Redes Asistenciales*!

3.3.1. Generalidades

La Subsecretaria de Redes Asistenciales tiene como dmbito material de
competencia las materias relativas a la articulacién y desarrollo de la Red Asis-
tencial del Sistema para la atencién integral de las personas y la regulacién de la
prestacién de acciones de salud, tales como las normas destinadas a definir los
niveles de complejidad asistencial necesarios para distintos tipos de prestaciones
y los estdndares de calidad que serdn exigibles.

En cuanto a la organizacién de esta Subsecretaria, el articulo 26 del
Decreto Supremo N° 136, de 2004, de Salud, establece que existirdn las si-
guientes Divisiones: de Gestién de la Red Asistencial; de Gestién y Desarrollo

4a La Subsecretarfa de Redes Asistenciales se encuentra regulada en el articulo 8°, del DFL

N° 1, de 2005, de Salud, y en el articulo 28 del Decreto Supremo N° 136, de 2004, del

mismo Ministerio.
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de las Personas y Presupuesto e Inversiones. Sin perjuicio de ello, la estructura

completa es determinada por el Ministro de Salud, a propuesta del Subsecre-

tario respectivo®?.

3.3.2. Funciones

El Subsecretario de Redes Asistenciales es el superior jerdrquico de las

Secretarias Regionales Ministeriales, en las materias de su competencia, y de las

divisiones, departamentos, secciones, oficinas, unidades y personal que formen

parte de esta Subsecretaria.

Las funciones y atribuciones del Subsecretario de Redes Asistenciales

son las siguientes:

a)

b)
1)

Analizar, proponer y evaluar politicas, normas, planes y programas
concernientes a la articulacién y desarrollo de la Red Asistencial del
Sistema®, en particular las relativas al dmbito de los recursos humanos
y la inversién en infraestructura y equipamiento para el Sistema; los
estandares para el desarrollo de sistemas de informacién a que deberdn
atenerse los establecimientos del Sistema; y las normas de derivacién y
coordinacién de la atencidn entre Servicios de Salud, Establecimientos
y niveles de complejidad, para una efectiva articulacién de las Redes;
Ejecutar las siguientes tareas:

Crear un Consejo de Coordinacion de Redes Regionales, en todas aque-
llas regiones que tengan mds de un Servicio de Salud, determinar quién

lo presidird e impartir las normas e instrucciones sobre su composicién
y funcionamiento;

42

43

Como lo vimos en la Subsecretarfa de Salud Pablica, la idea del legislador fue dejar la
méxima flexibilidad al Subsecretario para determinar la estructura, sin embargo en el
Reglamento se tuvo que establecer una estructura minima por exigencia de la Contraloria

General de la Republica.

El articulo 17 del DFLN® 1, de 2005, de Salud, establece que la “Red Asistencial de cada
Servicio de Salud estard constituida por el conjunto de establecimientos asistenciales piiblicos
que forman parte del Servicio, los establecimientos municipales de atencion primaria de salud
de su territorio y los demds establecimientos piitblicos o privados que suscriban convenio con el
Servicio de Salud respectivo, conforme al articulo 2° de esta ley, los cuales deberdn colaborar
y complementarse entre si para resolver de manera efectiva las necesidades de salud de la
poblacién.”
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Esta norma es una innovacién que introdujo el reglamento respecto a la
ley, y tiene por objeto generar en cada una de las regiones del pais una
légica de trabajo de “red regional”;

Aprobar, mediante resolucién, a mds tardar el 15 de diciembre de cada
afo, o el siguiente dia hdbil si éste fuere feriado, el presupuesto de los
Establecimientos de Autogestién en Red y el del Servicio de Salud*,
sobre la base del presupuesto aprobado para éste y de las instrucciones
de la Direccién de Presupuestos; mediante resolucién visada por esta
Direccién;

Realizar la evaluacién anual de los Establecimientos de Autogestién en
Red;

Resolver las contiendas de competencia entre Directores de Servicio de
Salud y directores de Establecimientos de Autogestién en Red;
Coordinar a los establecimientos que conforman la Red Asistencial de

Alta Especialidad® y a éstos con las demds entidades del sector;

Definir el nivel de complejidad técnica, especialidades y el tipo de
actividades asistenciales que deberdn desarrollar los establecimientos

de la Red Asistencial de Alta Especialidad;
Participar en la realizacién de los concursos para proveer en propiedad
empleos afectos a la Ley N° 15.076%, a requerimiento de los respectivos

44

45

46

Ambas instituciones se desarrollaran en la Cuarta Parte de este libro.

El articulo 32 del DFL N° 1, de 2005, de Salud, establece que “Los Establecimientos
de Autogestion en Red que estén destinados a la atencion preferente de una determinada
especialidad, con exclusion de las especialidades bdsicas, de alta complejidad técnica y de
cobertura nacional, formardn parte de una Red Asistencial de Alta Especialidad de cardcter
nacional coordinada por el Subsecretario de Redes Asistenciales, conforme a un reglamento
del Ministerio de Salud.  El titulo IX del Decreto Supremo N° 136, de 2004, de Salud,

regula dicha institucién.

La Ley N° 15.076 fija el Estatuto para los médico-cirujanos, farmacéuticos o quimico-
farmacéuticos, bioquimicos y cirujanos dentistas. Los reglamentos que regulan la facultad
del Subsecretario son el Decreto Supremo N° 811, de 1995, de Salud, Reglamento de
Concursos para la provision de cargos de profesionales funcionarios de los Servicios de
Salud; Decreto Supremo N° 507, de 1990, de Salud, Reglamento de Becarios; Decreto
Supremo N° 256, de 1980, de Salud, Reglamento sobre contratacién de Profesionales
en Ciclo de Destinacién, y la concesidn de becas al mismo personal.
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Servicios de Salud, en la forma y condiciones que determine el regla-
mento; y

Coordinar a nivel nacional, de conformidad con la Ley N° 19.664%, a
solicitud de los Servicios de Salud, los procesos de seleccién de médicos
cirujanos, cirujanos dentistas, farmacéuticos o quimicos farmacéuticos y
bioquimicos, para el ingreso a la Etapa de Destinacién y Formacién a que
llamen dichos Servicios, conceder becas a personas de esas profesiones,
en cumplimiento de programas de perfeccionamiento o especializacién
que respondan a las necesidades del pais en general o de los Servicios
de Salud en particular, en la forma que lo determine el reglamento, sin
perjuicio de las atribuciones de los propios Servicios en la materia y
regular la capacidad formadora de especialistas en el sector.

Analizar, proponer y evaluar politicas, normas, planes y programas
concernientes a la prestacién de acciones de salud, tanto en el sector
publico como privado, en particular las que se refieran a la regulacién
de estdndares para la autorizacién sanitaria de distintos tipos de esta-
blecimientos, que deberd ser aplicada por las Secretarfas Regionales
Ministeriales; la regulacién del sistema de acreditaciéon de prestadores
institucionales de Salud que deberd aplicar la Superintendencia de Salud
y los estdndares de calidad que les serdn exigibles; y a la regulacién del
sistema de certificacién de prestadores individuales que deberd aplicar
la Superintendencia de Salud.

47

La LeyN°® 19664 establece las normas que regulan a los profesionales funcionarios
que desempefien cargos con jornadas de 11, 22, 33 y 44 horas semanales de la Ley
N° 15.076 en los establecimientos de los Servicios de Salud, incluidos los cargos de la
planta de Directivos con jornadas de dicho cuerpo legal. En los casos distintos a los
sefialados, continuard rigiendo la Ley N° 15.076. La facultad que sefiala esta letra se
encuentra regulada en las siguientes normas: Decreto Supremo N° 788, de 2000, de
Salud, Reglamento sobre 4mbito de aplicacién, dotaciones y plantas profesionales,
e ingreso a la Etapa de Destinacién y Formacién de la carrera funcionaria de los
profesionales funcionarios afectos a la Ley N° 19.664; Decreto Supremo N° 32, de 2001,
de Salud, Reglamento sobre acceso y condiciones de permanencia en los Programas de
Perfeccionamiento a que se refiere la Ley N° 19.664; Decreto Supremo N° 91, de 2001,
de Salud, Reglamento sobre acceso y condiciones de permanencia en los programas de
especializacién a que se refiere la Ley N° 19.664.
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Coordinar a las Secretarfas Regionales Ministeriales en las materias de
su competencia. En este dmbito, como lo sefialamos en el pdrrafo ante-
rior, las Seremis de Salud tienen una doble dependencia, ya que ambos
Subsecretarios son superiores jerdrquicos y coordinadores de éstas, pero
limitado a la respectiva drea de competencia.

Comunicar las politicas, normas, planes y programas dictados en ma-
terias de atencién de salud y articulacién de la red asistencial, velar por
su cumplimiento e impartir las instrucciones necesarias a tal efecto.

Coordinar a los organismos que integran la red asistencial y a éstos
con las demds entidades que integran el sector. En especial, coordina la
ejecucion de las politicas, normas, planes y programas por los Servicios
de Salud, los Establecimientos de Salud de Cardcter Experimental®, la
Central de Abastecimiento del Sistema Nacional de Servicios de Salud
y los demds organismos que integran el referido Sistema.

Esta disposicién se incorporé expresamente en la ley (articulo 82, DFL
N° 1, de 2005, de Salud) para cumplir los mismos objetivos sefialados
para la norma similar contenida en la Subsecretaria de Salud Publica.

Coordinar su gestién con la de los Subsecretarios de los demds Ministerios
para la formulacién de acciones comunes en aspectos sectoriales de su
esfera de competencia.

Participar en la elaboracién del listado de programas, enfermedades o
condiciones de salud prioritarias y propuesta de Garantias Explicitas en

Salud.

Celebrar, cuando asi lo determine el Ministro, los actos y convenios
que por su materia afecten a todos o algunos de los Servicios de Salud
en las materias de su competencia, previo informe favorable de éstos,
y que surtirdn los mismos efectos que si ellos los hubiesen celebrado
directamente.

48

Tres son los “establecimientos de salud de cardcter experimental”: Hospital Padre Alberto
Hurtado; Centro de Referencia de Salud de Pefialolén Cordillera Oriente; y Centro de
Referencia de Salud de Maipu.
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i) Corregir errores manifiestos de escritura y numéricos en los decretos ya
firmados por el Presidente de la Republica y por el Ministro de Salud o
por éste, en su caso.

k) Impartir las instrucciones, fiscalizar su aplicacién y coordinar la accién
de los organismos del sector en las materias de su competencia.

1) Ejercer las atribuciones y ejecutar las tareas que el Ministro le delegue.

m)  Cumplir las demds funciones y obligaciones que le asignen las leyes.

3.4. Secretarias Regionales Ministeriales de Salud
(SEREMI de Salud)

3.4.1. Generalidades

De acuerdo a lo dispuesto en el articulo 26 de la Ley Orgédnica Constitu-
cional de Bases Generales de la Administracién del Estado, “Los Ministerios, con
las excepciones que contemple la ley, se desconcentrardn territorialmente mediante
Secretarias Regionales Ministeriales, las que estardn a cargo de un Secretario Re-
gional Ministerial”. Asi pues, estas Secretarfas son organismos desconcentrados
del Ministerio de Salud, constituyendo la Autoridad Sanitaria en cada Region
del pais.

La desconcentracién es un “fendmeno en virtud del cual se transfieren
competencias de los drganos superiores a los inferiores y se disminuye la subordinacion
de éstos a aquéllos. Desconcentrar significa desviar algo de su centro. Lo que ocurre
es que, por la asignacion de competencia a un drgano para decidir exclusivamente
en determinado asunto, no hay relacion jerdrquica en esa materia con su superior,
sin que por eso deje tal drgano de pertenecer a la persona juridica™®.

De este modo, la desconcentracién es un mecanismo mediante el cual
la ley le otorga directamente ciertas competencias a una autoridad de inferior
jerarquia, sustrayendo del conocimiento del superior estas materias. Puede ser
una desconcentracién territorial, radicindose las atribuciones en una o varias
autoridades con competencia sobre territorios determinados y distintos, y puede

“ Manual de Derecho Administrativo, Universidad Nacional Andrés Bello, Patricio Aylwin

Azécar, Eduardo Azécar Brunner, pp. 154-155, edicién mayo 1996.
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ser funcional, donde las competencias se le encomiendan a la autoridad inferior
para ser ¢jercidas en todo el territorio nacional.

En el caso de las Seremis de Salud, nos enfrentamos a una desconcen-
tracién territorial, en la que se le encomiendan en cada una de las regiones
del pais al Secretario Regional Ministerial de Salud, una serie de funciones y
facultades especialmente relacionadas con la fiscalizacion sanitaria y acciones

de salud publica.

Hasta antes de la Reforma, los Servicios de Salud posefan una doble
dimensién: eran prestadores y, a la vez, autoridad sanitaria. La ley separé dichas
funciones y dejé a los Servicios la importante atribucién de otorgar acciones
de salud, encomenddndole al SEREMI las potestades de autoridad sanitaria.
En efecto, como lo vimos en los fundamentos de las modificaciones de la ins-
titucionalidad, uno de los objetivos perseguidos en el proceso de reforma era
una adecuada separacién de funciones, dejando por un lado la gestién de la
prestacién de acciones de salud, y por otra el resto de actividades propias del
sector salud en la regién.

Es asi como producto de las modificaciones legales, se traspasaron a las
Seremis de Salud todas las funciones que hasta la reforma desarrollaban los
Servicios de Salud, que no se relacionaban directa y estrictamente con la pres-
tacién de atenciones de salud, es decir, las labores de fiscalizacion del Cédigo
Sanitario (sumarios sanitarios), autorizaciones sanitarias para el funcionamiento
de una serie de actividades, las Comisiones de Medicina Preventiva e Invalidez

(COMPIN), etc.

Asi, la competencia general de las Seremis de salud es la ejecucién de
acciones que correspondan para la proteccion de la salud de la poblacién de
los riesgos producidos por el medio ambiente y para la conservacién, mejoria
y recuperacién de los elementos bdsicos del ambiente que inciden en ella, ve-
lando por el debido cumplimiento de las disposiciones del Cédigo Sanitario
y de los reglamentos. Asimismo, sin tener competencia directa en las materias
relacionadas con la Red Asistencial de su regién, recibe informacién de ésta y
ejecuta las acciones que le encomiende el Subsecretario de Redes Asistenciales
en esta materia.
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Cabe senalar que la figura del SEREMI de Salud como la autoridad sani-
taria regional fue la propuesta original del Ejecutivo en su Mensaje N° 81/347,
de 25 de junio de 2002, por lo que el resultado final del proceso legislativo se
acercé en gran medida a la propuesta.

Sin embargo, en el proyecto aprobado en la Cimara de Diputados se le
otorgaba las competencias antes sefialadas a un érgano del Ministerio de Salud
denominado “Direccién Regional de Salud”, a cargo de un Director Regional
de Salud, el que seria nombrado por el Presidente de la Republica a propuesta
del Ministro de Salud. El sehalado organismo no tenia personalidad juridica
ni patrimonio propio, siendo parte de la estructura orgdnica del Ministerio de
Salud para todos los efectos legales. De este modo, expresamente el proyecto
estipulaba que el Director Regional de Salud dependia jerdrquicamente del
Subsecretario de Salud Puablica.

En el Senado, se aprobé por unanimidad un texto distinto, el que reco-
gia la propuesta original del Ejecutivo, ya que se considerd que la generacién
de una tercera autoridad de salud en la regién (Director de Servicio de Salud,
SEREMI de Salud y Director Regional) generaria un exceso de burocracia y
tenderia a confundir a la poblacién. Dado que nuestra legislacién contempla
la existencia de un Gobierno Regional integrado por un SEREMI de Salud,
se considerd coherente con dicho modelo que éste asumiera las funciones de
autoridad sanitaria regional.

De acuerdo a su naturaleza juridica, como érgano que forma parte de la
estructura del Ministerio de Salud, desconcentrado funcional y territorialmen-
te de éste, estd sujeto a una dependencia jerdrquica de las dos Subsecretarfas
en las materias que sean de su respectiva competencia. En consecuencia, el
Subsecretario de Salud Publica serd el coordinador y superior jerdrquico de los
Secretarios Regionales Ministeriales en el orden administrativo, sin perjuicio de
la subordinacién a que éstos estardn sujetos respecto de dicha Subsecretaria y de
la de Redes Asistenciales, en las materias de sus respectivas competencias. Sin
perjuicio de ello, de acuerdo al efecto propio que produce la desconcentracién,
el articulo 35 del Decreto Supremo N° 136, de 2004, de Salud, establece que

“respecto de las resoluciones dictadas por el Secretario Regional Ministerial o sus

279



Ulises Nancuante Almonacid - Andrés Romero Celedén

delegados, que apliquen sanciones o medidas en sumarios sanitario no procederd

el recurso jerdrquico™.

A fin de asegurar que las materias de salud fueren asumidas de acuerdo
al criterio técnico del Ministerio, el articulo 13 del DFL N°, de 2005, de Salud,
establece que en relacién a las materias sanitarias, los Secretarios Regionales
Ministeriales de Salud deberdn ajustarse a las normas técnicas y administrativas
de cardcter general que imparta el Ministerio de Salud, ya sea a nivel nacional
o regional. Junto con cumplir el sefialado objeto de uniformidad de criterios,
la norma tiene por fin impedir que el Ministerio de Salud imponga criterios
especificos para la resolucién de un caso particular, ya que esto romperia el
principio de desconcentracién regional que hemos anotado.

La principal ventaja del traspaso de las competencias mencionadas del
director de Servicio de Salud al SEREMI, es que el primero podrd dedicarse
exclusivamente a la gestién de la red; en cambio el segundo efectivamente tendrd
como principal misién el resguardar el cumplimiento de la normativa sanitaria
en la regién, cautelando de manera mds efectiva la salud publica.

3.4.2. Nombramiento, Requisitos y Subrogacién

La Secretaria Regional Ministerial estard a cargo de un Secretario Regional
Ministerial, nombrado en la forma que establece la Ley Orgdnica Constitucio-
nal sobre Gobierno y Administracién Regional, la que dispone que se designa
por decreto supremo del Presidente de la Republica, de entre las personas que
figuren en una terna elaborada por el Intendente Regional que corresponda,
con consulta al Ministro de Salud.

El Secretario Regional Ministerial serd el representante del Ministro de
Salud en la regién, debiendo sujetarse a sus instrucciones de cardcter técnico
y administrativo, sin perjuicio de ser el colaborador directo del Intendente en

50 Elarticulo 10 de la LOCBGAE establece que “Los actos administrativos serdn impugnables

mediante los recursos que establezca la ley. Se podri siempre interponer el de reposicién ante
el mismo drgano del que hubiere emanado el acto respectivo y, cuando proceda, el recurso
Jerdrquico, ante el superior correspondiente, sin perjuicio de las acciones jurisdiccionales a
que haya lugar.” En el caso de los Seremis de Salud, estimamos que no procede el recurso
jerdrquico en contra de las resoluciones que sean fruto del ejercicio de las competencias
que la ley les atribuye directamente y son tratadas en este apartado, entre las cuales
encontramos las que se dictan en el marco de un sumario sanitario.
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el cumplimiento de las funciones que a éste corresponden en relacién con el
gobierno regional.

Los integrantes de la terna deberdn ser profesionales universitarios con
competencia, experiencia, conocimientos y habilidades certificadas en el dmbito

de la salud publica’'.

Este requisito lo explicité de manera precisa el DFL N° 5, de 2005, que
fija la Planta de Personal de la Subsecretaria de Salud Publica, estableciendo
como requisito del cargo los siguientes:

“Titulo profesional de una carrera de a lo menos 10 semestres de duracién,
otorgado por una universidad del Estado o reconocida por éste; acreditar conoci-
mientos y habilidades en el dmbiro de la salud piiblica, mediante la posesion del
grado académico de magister o doctor, 0 a través de un curso o programa de per-
feccionamiento de a lo menos 120 horas pedagdgicas; y acreditar una experiencia
profesional no inferior a dos anos; o

Titulo profesional de una carrera de a lo menos 8 semestres de duracién,
otorgado por una universidad del Estado o reconocida por éste; acreditar conoci-
mientos y habilidades en el dmbito de la salud piiblica, mediante la posesion del
grado académico de magister o doctor, 0 a través de un curso o programa de per-
feccionamiento de a lo menos 120 horas pedagigicas; y acreditar una experiencia
profesional no inferior a tres anos”.

En caso de ausencia o impedimento temporal, el Secretario Regional
Ministerial serd subrogado por el encargado de la funcién de Salud Publica y
Planificacién Sanitaria o por el encargado de la funcién de Accién Sanitaria, en
el orden sefialado, sin perjuicio de que mediante decreto supremo del Ministerio
de Salud se pueda determinar un orden de subrogacién distinto.

3.4.3. Organizacién

Existe una Secretarfa Regional Ministerial en cada una de las regiones
en que se divide administrativamente el pais, la que tendrd su sede en la capital
de la respectiva regidn, sin perjuicio de las oficinas provinciales que puedan
constituirse en las provincias o agrupaciones de provincias comprendidas en

31 Antes de la Reforma de la Salud, el SEREMI de Salud sélo podia ser médico chileno.
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cada regién, que sean requeridas para el mejor cumplimiento de los cometidos
que la ley les asigna®.

La ley no contemplé6 ninguna organizacién bésica de las Seremis de Salud,
ya que la intencién del legislador era conferir el mayor grado de autonomia
a estas autoridades para la gestién de sus recursos. De la misma manera, el
reglamento del Ministerio de Salud les confiere amplias atribuciones para la
organizacién de estas Secretarias. Asi, el articulo 38 del Decreto Supremo N°

136, de 2004, de Salud, establece que:

“El Secretario Regional Ministerial estard facultado para organizar, dentro
de los marcos legales vigentes, la estructura interna de la entidad, de manera
que ella le permita el cumplimiento de las funciones y atribuciones que la
ley le confiere, tanto en el drea técnica como en la administrativa.

Corresponderd a esta autoridad aprobar los Manuales de cada una de las
dependencias que estructuren al interior de su organizacion, en los cuales
se contendrd la correspondiente descripcion de las tareas y cometidos que
se les asigna de conformidad a sus atribuciones y a las normas generales
que este reglamento contiene”.

Es importante detenerse en establecer los “marcos legales vigentes™ que

encuadran la facultad del SEREMI.

A nuestro juicio, la LOCBGAE establece los niveles jerdrquicos y de-
nominacién que se pueden establecer en los Ministerios, del que forma parte
esta Secretarfa Regional, disponiendo en su articulo 27 que “En la organizacion
de los Ministerios, ademds de las Subsecretarias y de las Secretarias Regionales Mi-
nisteriales, podrdn existir solo los niveles jerdrquicos de Division, Departamento,
Seccidn y Oficina, considerando la importancia relativa y el volumen de trabajo que
signifique la respectiva funcion”. Por lo tanto, de acuerdo a estos tltimos factores
y la disponibilidad de dotacién que las Seremis tengan, se podrian establecer
todos o algunos de los niveles senalados.

52 Articulo 30 del Decreto Supremo N° 136, de 2004, de Salud.
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El segundo marco lo establece la Ley de Planta y la Ley de Presupuestos,

en cuanto establece limites en el nimero y requisitos de los funcionarios con

que cuenta la Secretarfa®.

Finalmente, el dGltimo marco lo establece el Reglamento del Ministerio

de Salud, Decreto Supremo N° 136, de 2004, de Salud, el que establece una es-
tructura minima de funciones que deberd desarrollar cada SEREMI del pais.

Esta estructura se encuentra descrita en los articulos 40 y siguientes del

senalado Decreto Supremo, donde se establece una estructura de “funciones y

dependencias”, sin asignar denominaciones especificas ni jerarquia determinada,

lo que se deja entregado a cada Secretarfa. Las dependencias con las que deberd

contar como minimo serdn las siguientes:

Un Gabinete el que colaborard inmediata y directamente con el Secretario
en la funcién de coordinacién y apoyo a la gestién;

Asesoria juridica. Se establecié expresamente que la dependencia que
cumpliera esta funcién debia “mantener una estrecha comunicacién con
las demds Secretarfas Regionales y con la Asesoria Juridica ministerial,
con el fin de homologar criterios destinados a la aplicacién uniforme
de las normas juridicas vigentes en el territorio nacional, debiendo
sujetar sus dictdmenes a las orientaciones y criterios generales que se
les entreguen desde el nivel central y sin perjuicio de las atribuciones
de la Contraloria General de la Republica”. Esta norma se establecié
expresamente para dar cumplimiento a uno de los fines que la reforma
perseguia: uniformar criterios de fiscalizacion a nivel nacional, a fin de
reducir la discrecionalidad y disparidad en el proceso administrativo;

Funcién Administrativa, para llevar a cabo la gestién de recursos huma-
nos, fisicos, informdticos y financieros que le hayan sido asignados;

Dependencia encargada de la funcién de salud publica y planificacién
sanitaria, la que desarrollard, entre otras, las actividades de vigilancia en
salud publica; estudio, andlisis y manejo de antecedentes técnicos de la
situacién de salud de la region, sus determinantes y tendencias; ejecucion
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Hay que sefialar que no existe una planta por cada Seremi de Salud, sino que la planta
total corresponde a la Subsecretaria de Salud Publica, la que ha distribuido los cargos
respectivos conforme las necesidades del pafs.
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de acciones de salud publica e implementacién, mantencién y adminis-
tracién de los sistemas de informacién establecidos por el Ministerio;

Dependencia encargada de la funcién de accién sanitaria, la que desa-
rrollard la funcién de fiscalizacidn sanitaria, en el orden de la proteccién
del ambiente, del control de las profesiones médicas y paramédicas, asi
como de los establecimientos asistenciales y de las actividades del 4rea
farmacéutica, entre otras, dentro del territorio de competencia regional.
Asimismo, le corresponderd coordinar las actividades necesarias para la
atencién de los usuarios del sistema. El articulo 44 del Decreto Supremo
N° 136, de 2004, de Salud, establece que esta dependencia “continuari
desarrollando la gestion propia de la fiscalizacion y control sanitario ejercida
con anterioridad, con arreglo a la legislacion vigente, por el Departamento
sobre Programas del Ambiente, la Oficina de Registro y Control de Profesiones
Meédicas y Paramédicas y la seccion Farmacia y Protesis, en cuanto correspon-
da, respectivamente, de los Servicios de Salud que se encontraban situados
dentro del territorio regional correspondiente”. Esta norma introdujo una
“sucesion legal” entre estas distintas estructuras, a fin de salvar cualquier
referencia que alguna norma legal, reglamentaria o contractual hubiese
hecha a dependencias que desaparecen producto de la Reforma;

Comisién de Medicina Preventiva e Invalidez o COMPIN, a la cual co-
rresponderd desarrollar todas las funciones médico administrativa que la
ley ha asignado al ex Servicio Nacional de Salud y al ex Servicio Médico
Nacional de Empleados, asi como aquellas que siendo de competencia de
los Servicios de Salud, eran realizadas por las Comisiones de Medicina
Preventiva e Invalidez de dichos Servicios, cuya continuidad de gestién
deberdn asumir;

Oficinas de informacién y recepcién de reclamos, destinadas a colabo-
rar con los usuarios en la obtencién de los beneficios que requieren y
a los que tengan derecho, las que deberdn existir tanto en la sede de la
Secretaria Regional Ministerial como en sus Oficinas Provinciales;

Consejo Asesor de cardcter consultivo, el que serd convocado alo menos
en los meses de marzo y noviembre de cada afio, con el fin de colaborar
en el plan anual de actividades que se propone desarrollar y conocer la
cuenta final sobre la gestién del ano anterior. Esta institucién se con-
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templaba desde el Mensaje del ejecutivo, habiéndose introducido como
un mecanismo que facilite la participacién y el involucramiento de los
ciudadanos y sus organizaciones en las decisiones de salud publica de su
entorno.

El Reglamento establece que el Consejo estard integrado por personas re-
presentativas en la regién de las dreas asistenciales publicas y privadas, académica
y de la comunidad en sus estamentos vecinales, de organizaciones indigenas,
gremiales, laborales, econdmicas, edilicias u otras, las que serdn designadas por
el SEREMI y no recibirdn remuneracién por su desempefio. Las propuestas del
Consejo Asesor deberdn ser consideradas por el Secretario Regional y atendidas
dentro de los plazos que se disponga para dicho objeto, debiendo fundamentarse
su denegacion por parte de la autoridad, cuando corresponda.

En cuanto a las Oficinas Provinciales, la Ley N° 19.937 introdujo una
innovacién al respecto, ya que el Decreto Ley N° 2.763, de 1979, no contem-
plaba esta posibilidad de manera directa. Es asi como el actual articulo 10 del
DFL N° 1, de 2005, de Salud, contempla junto a las Seremis la existencia de
las “oficinas provinciales que pudieran requerirse”.

Esta norma legal se introdujo expresamente para impedir que las personas
que requieren actuaciones del dmbito de la autoridad sanitaria, y que accedian a
ellas a través de los hospitales u otros establecimientos de los Servicios de Salud,
vieran restringidas las facilidades que para estos efectos tenian con anterioridad
a la vigencia de esta nueva normativa.

Desarrollando la norma, el articulo 47 del Decreto Supremo N° 136,
de 2004, de Salud, establece que mediante resolucién del SEREMI se podrin
crear estas Oficinas Provinciales, en todas las ciudades que se considere perti-
nente y siempre que ellas no coincidan con la sede de la Secretaria Regional
Ministerial. Estas Oficinas actian de acuerdo a las facultades que el SEREMI les
delegue, por lo que la estructura y atribuciones de cada una de ellas es variada
y depende de la realidad de cada una de las regiones. La competencia territorial
de estas oficinas estard radicada en la provincia o agrupacién de provincias que
se le asignen en la oportunidad de su creacién, sin perjuicio de la posibilidad
de agregar territorios comunales que, aun cuando se encuentren ubicados en
otras provincias, por su situacién de accesibilidad se considere pertinente para
mayor eficacia de su gestién.
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3.4.4. Funciones y facultades

La creacién de esta nueva autoridad sanitaria regional implicaba funda-
mentalmente el traspaso de una serie de funciones que hasta el momento de la
reforma eran desarrolladas por los Servicios de Salud. Es asi como el articulo
13 del DFL N° 1, de 2005, de Salud, establece que: “Serdn de la competencia
del Ministerio de Salud, a través de las Secretarias Regionales Ministeriales, todas
aquellas materias que corresponden a los Servicios de Salud, sea en calidad de fun-
ciones propias o en su cardcter de sucesores legales del Servicio Nacional de Salud y
del Servicio Médico Nacional de Empleados, y que no digan relacién con la ejecucion
de acciones integradas de cardcter asistencial en salud, sin perjuicio de la ejecucion
de acciones de salud piiblica conforme al niimero 4 del articulo anterior”.

La razén de este articulo de competencia general, es que los Servicios
de Salud tenfan una serie de competencias en materias no asistenciales, que
le habian sido entregadas por distintas normas legales. Por ello, el legislador
opté por incorporar un articulo que estableciera una norma general de traspa-
so de competencias, dejdndole a los Servicios de Salud dnicamente funciones
asistenciales.

Asi pues, las Seremis de Salud pasan a ser sucesores legales de una buena
parte de las acciones que desarrollaban los Servicios de Salud hasta antes de la
reforma, lo que ha sido recogido expresamente por el articulo 32 del Decreto

Supremo N° 136, de 2004, de Salud, el que dispone que:

“Corresponderd a las Secretarias Regionales Ministeriales ejercer, conforme
a las normas técnicas y administrativas, de cardcter nacional o regional
que imparta el Ministerio, la sucesion legal de la gestion de los Servicios de
Salud, del ex Servicio Nacional de Salud y del ex Servicio Médico Nacional
de Empleados, respecto de las prestaciones médico administrativas que estas
entidades desarrollaban y de las demds materias que no digan relacion con
las acciones integradas de cardcter asistencial en salud, salvo aquellas que
Jformen parte de las acciones de salud piiblica que la ley atribuye a la Subse-
cretaria de Salud Piblica y que deban realizarse por su intermedio.

Les competerd, especialmente, actuar como autoridad sanitaria en todas
aquellas materias que el Codigo Sanitario, leyes, reglamentos y demds nor-
mas complementarias del mismo, encomendaran al Director del ex Servicio
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Nacional de Salud y a los Directores de los Servicios de Salud, dentro de
los territorios de competencia que la ley les asigna, ejerciendo rodas las fa-
cultades y atribuciones que para el efecto establece esta ley y demds normas
complementarias, sin perjuicio de aquellas que la ley ya asignara al Instituto

de Salud Piblica”.

Sin perjuicio de ello, el articulo 12 del DFL N° 1, de 2005, de Salud, y
los articulos 33 y siguientes del Decreto Supremo N° 136, de 2005, del mismo
Ministerio, establecieron expresa y detalladamente las funciones que a partir de
la reforma asumian los Seremis de Salud, las cuales son las siguientes:

1. Velar por el cumplimiento de las normas, planes, programas y politicas
nacionales de salud fijados por la autoridad. Asimismo, adecuar los planes
y programas a la realidad de la respectiva regién, dentro del marco fijado
para ello por las autoridades nacionales.

Esta funcién es por una parte una extension a nivel regional de las
facultades de supervigilancia del sector publico de salud que debe cumplir el
Ministro de Salud, y por la otra autoriza a cada una de las Secretarfas un rango
de accién para adecuar los planes y programas definidos por el nivel central del
Ministerio, de acuerdo a los requerimientos de la poblacién.

Profundizando en esta facultad, los numerales 1 y 2 del articulo 33
del Decreto Supremo N° 136, de 2004, de Salud, autorizan al SEREMI para
“Elaborar y ejecutar politicas, planes y proyectos de desarrollo regional relacionados
con el drea de salud, que estén enmarcados en los lineamientos estratégicos del sector
0 en el Plan Nacional de Salud, coordinando su ejecucion con los organismos del
sector radicados en la region, asi como participar con el Intendente en el Plan de
Desarrollo Regional correspondiente, debiendo informar permanentemente al go-
bierno regional y a las Subsecretarias de Salud Piblica y de Redes Asistenciales, en
su caso, el cumplimiento de las politicas, normas, planes y programas”.

2. Ejecutar las acciones que correspondan para la proteccién de la salud
de la poblacién de los riesgos producidos por el medio ambiente y para
la conservacién, mejoria y recuperacién de los elementos bdsicos del
ambiente que inciden en ella, velando por el debido cumplimiento de
las disposiciones del Cédigo Sanitario y de los reglamentos, resolucio-
nes e instrucciones sobre la materia, para lo cual se encontrard dotado
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de todas las facultades y atribuciones que el Cédigo Sanitario y demds
normas legales y reglamentarias sanitario ambientales le confieren, de
conformidad con lo previsto en el articulo 13.

Este numeral se refiere bdsicamente a las competencias que en materia de

fiscalizacidn sanitaria anteriormente desarrollaban los Servicios de Salud. Esta

funcién de proteccion del ambiente que tiene la Autoridad Sanitaria, emana

de las siguientes disposiciones legales, contenidas en el Cédigo Sanitario y leyes

complementarias que se indican®*:

(a)

(b)

()

(d)

(a)

(b)

()
(d)

()

(1) En el orden substantivo:

Libro Segundo Cédigo Sanitario, sobre Profilaxis Sanitaria Internacio-
nal.

Libro Tercero Cédigo Sanitario, sobre Higiene y Seguridad del Ambiente
y de los Lugares de Trabajo.

Titulo III del Libro Cuarto Cédigo Sanitario, sobre Productos Alimen-
ticios.

Libro Octavo Cédigo Sanitario, sobre Inhumaciones, Exhumaciones y
Traslado de Cad4veres.

(2) En el orden adjetivo o de procedimiento:

Titulo Preliminar Cédigo Sanitario, Pdrrafos I y II, sobre Disposiciones
Generales y del Servicio Nacional de Salud.

Libro Primero Cédigo Sanitario; Titulo V, sobre Divulgacién y educacién
sanitaria.

Libro Décimo Cédigo Sanitario, sobre Procedimientos y Sanciones.
Ley N° 18.164, publicada en el diario oficial de 17 de septiembre de
1982, establece normas de cardcter aduanero.

Decreto con Fuerza de Ley N° 1, de 1989, de Salud, publicado en el
Diario Oficial de 21 de febrero de 1990, que determina las materias que
requieren autorizacién sanitaria expresa.

54

Se enuncian sélo las principales normas legales atingentes a la materia, ya que la normativa
sanitaria es de muy larga extension.
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Las materias sefialadas en las disposiciones legales antes enunciadas, han

sido reguladas por el Presidente de la Republica a través de mds de 30 decretos

supremos reglamentarios, emanados del Ministerio de Salud.

3.

Adoptar las medidas sanitarias que correspondan segiin su competen-
cia, otorgar autorizaciones sanitarias y elaborar informes en materias
sanitarias. Las normas, estdndares e instrumentos utilizados en la labor
de fiscalizacion, serdn homogéneos para los establecimientos publicos
y privados.

La misién de la autoridad sanitaria en el orden fiscalizador, comprende

un rol preventivo y un rol represivo o sancionador.

a)

b)

a)

b)

1) En el orden preventivo las actuaciones mds importantes son:

Autorizacién sanitaria previa a la instalacién y funcionamiento de los
locales que debe supervisar.

Inspeccién permanente de establecimientos para fines de fiscalizar su
funcionamiento y revisar la existencia de las condiciones sanitarias exi-
gibles para el desarrollo de su actividad.

Educacién y divulgacién sanitaria en el orden ambiental.
2) En el orden sancionador las actuaciones mds importantes son:

Aplicacién de medidas sanitarias de emergencia frente a situaciones de
riesgo inmediato de los factores del ambiente que inciden en la salud de
la poblacién.

Instruccién de sumarios sanitarios y aplicacién de las sanciones a que
haya lugar, por infraccién a las disposiciones normativas que regulan la
materia de que se trate.

Velar por la debida ejecucion de las acciones de salud publica por parte
de las entidades que integran la Red Asistencial de cada Servicio de
Salud y, en su caso, ejecutarlas directamente, o mediante la celebracién
de convenios con las personas o entidades que correspondan. En el
ejercicio de estas funciones, coordinard aquellas acciones de promocién
y prevencién cuya ejecucion recaiga en los Servicios de Salud.

Uno de los aspectos cuestionados de la separacién de funciones se referia

aun posible rompimiento de la continuidad en la atencién integral de salud, en
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cuanto las acciones de promocién y prevencién quedarian radicadas en la auto-
ridad sanitaria, y la red asistencial s6lo cumpliria con acciones de recuperacion
y rehabilitacion de la salud. Este numeral de la ley tiene por objeto mantener
como un todo la atencién integral de las personas, reconociendo el rol que
cumple la Red Asistencial en la ejecucién de estas prestaciones, confiriéndole
a la autoridad sanitaria dos atribuciones: por una parte “velar” para la debida
ejecucién que realicen los centros de atencién primaria, de especialidades y
hospitales de estas acciones de acuerdo a los requerimientos sanitarios que fija
el Ministerio de Salud (por ejemplo en las campafas de vacunaciones); y por
la otra ejecutar directamente estas acciones (pudiendo hacerlo directamente
o0 por convenio con terceros), como en el caso de una campana de educacion
sanitaria general para la poblacién.

5. Mantener actualizado el diagnéstico epidemiolégico regional y realizar
la vigilancia permanente del impacto de las estrategias y acciones imple-
mentadas. Esta funcién es la realidad regional de la competencia que en
materia de inteligencia sanitaria le corresponde al Ministerio de Salud
a nivel global.

6. Colaborar, a solicitud de cualquier organismo publico del sector salud,
en la implementacién de procedimientos de recepcién de reclamos. Los
procedimientos a que se refiere este numeral deberdn ser concordados
con los mencionados organismos, conforme lo determine el reglamen-
to. Este numeral se establecié para dar la posibilidad de establecer un
sistema unico de recepcién de reclamos para el sector salud, radicado
en la autoridad sanitaria, dada su presencia regional y provincial.

7. Cumplir las acciones de fiscalizacién y acreditacién que sefialen la ley y
los reglamentos y aquellas que le sean encomendadas por otros organis-
mos publicos del sector salud mediante convenio. Este numeral ha sido
establecido para posibilitar a la SEREMI desarrollar acciones en materia
de acreditacion de prestadores institucionales de Salud, ya sea por encargo
del reglamento respectivo o por encomendamiento de funciones que le
realice la Intendencia de Prestadores de Salud de la Superintendencia de
Salud. Dicha situacién serd esclarecida una vez se establezca el sistema
de acreditacion que senala la ley.
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8. Evaluar el nivel de cumplimiento de las metas fijadas a las entidades
administradoras de salud municipal y sus establecimientos, conforme a
lo dispuesto en el articulo 4° de la Ley N° 19.813.

La Ley N° 19.813 establece una asignacién de desarrollo y estimulo al
desempeno colectivo para el personal regido por el estatuto de atencién prima-
ria, la que tiene un componente variable. Para el otorgamiento de esta parte, el
Director del Servicio de Salud determinard para cada entidad administradora de
salud primaria y sus establecimientos, seglin corresponda, las metas especificas
y los indicadores de actividad, en el marco de las metas sanitarias nacionales
definidas por el Ministerio de Salud y los objetivos de mejor atencién a la
poblacién beneficiaria. La evaluacién del nivel de cumplimiento de las metas
fijadas se efectuard por el Secretario Regional Ministerial de Salud respectivo,
a partir de la informacién proporcionada por los Servicios de Salud y por las
propias entidades administradoras, la que deberd ser entregada por dichas
entidades a la senalada autoridad, a mis tardar el 31 de enero de cada ano. La
resolucién que dicte el Secretario Regional Ministerial de Salud, serd apelable
ante el Ministro de Salud en el plazo de diez dias, contado desde el tercer dia
habil siguiente al despacho de la resolucién por carta certificada dirigida al
domicilio de la entidad administradora de salud municipal.

9. Organizar, bajo su dependencia y apoyar el funcionamiento de la Co-
mision de Medicina Preventiva e Invalidez.

El articulo 34 del Decreto Supremo N° 136, de 2004, de Salud, esta-
blece que:

“...la Secretaria Regional Ministerial serd la continuadora legal de las
Sfunciones médico administrativas que la ley encomendara al ex Servicio
Nacional de Salud y al ex Servicio Médico Nacional de Empleados y que con
posterioridad se desarrollarin por las Comisiones de Medicina Preventiva y
de Invalidez (COMPIN) de los Servicios de Salud, por lo que le correspon-
derd organizar, bajo su dependencia directa y dentro del territorio regional
correspondiente, el trabajo de dichas entidades.

Las COMPIN continuardn ejerciendo dentro de la estructura orgdnica de la
Secretaria Regional Ministerial, las mismas funciones que efectuaban como
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dependencias de los Servicios de Salud, conforme a las leyes y reglamentos
especiales que se las asignaran.

Los establecimientos de las entidades que integran el Sistema Nacional de Ser-
vicios de Salud, colaborardn en la realizacion de los exdmenes y actuaciones
clinicas que sean requeridas por la COMPIN, necesarios para fundamentar
sus actuaciones y resoluciones’.

Por su parte, el articulo 45 del senalado Decreto Supremo dispone

“Para el ejercicio de las atribuciones que la ley les asigna las COMPIN
desarrollardn sus funciones a través de las dependencias que sean necesarias,
conforme a la desconcentracion territorial que se considere adecuada den-
tro de la region, debiendo considerarse comisiones provinciales en aquellas
ciudades en las cuales la Secretaria Regional Ministerial posea una Oficina
Provincial.

Las COMPIN provinciales dependerin directamente de la COMPIN re-

gional en lo que se refiere a los aspectos técnicos que deben tratar.

Las Unidades de Licencias Médicas situadas en los establecimientos asistencia-
les de los Servicios de Salud, estardn sujetas a la tuicion y supervision técnica
de las COMPIN Regional o Provincial, segiin corresponda, para los fines de
dar cumplimiento a las funciones que les encomienda el Decreto Supremo
N° 3 de 1984 de este Ministerio, que reglamenta la materia, contardn con
la colaboracion de los profesionales del establecimiento y sus resoluciones
podrin ser consultadas ante la comision pertinente, a la que corresponderd
la revision de los antecedentes que se le proporcionen y la decision que deba
adoprarse sobre el particular”.

Las COMPIN estardn formadas por profesionales que sean funcionarios

de la Secretaria Regional respectiva; serdn presididas por un médico cirujano

designado por el Secretario Ministerial y contardn con un Secretario que ac-

tuard como ministro de fe respecto de las actuaciones de la Comisién que le

corresponda autentificar.

Sin perjuicio de lo anterior, la Comisién podrd ser integrada, en casos

particulares, por los funcionarios de los establecimientos de los Servicios de

Salud, cuya opinidn sea necesaria. Del mismo modo, quienes requieran de las
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actuaciones que se encomiendan a las COMPIN, estard obligadas a concurrir
en los casos en que sean citadas para fines de su control personal.

La Comisi6n estard dotada de completa autonomia para emitir las deci-
siones y pronunciamientos en las materias de su competencia legal, siendo éstas
y los antecedentes que les dieron origen, estrictamente reservados.

10.  El Secretario Regional Ministerial estard a cargo de la administracién
de los recursos humanos, fisicos y financieros asignados a la Secretaria
en la regién correspondiente, para cuyo efecto y mediante resolucién, le
serdn delegadas las pertinentes facultades por el Subsecretario de Salud
Publica.

Los recursos financieros que recauden las Secretarias Regionales Ministe-
riales por los servicios que presten y que estén senalados en los aranceles que las
rigen, serdn ingresados al presupuesto de la Subsecretaria de Salud Publica para
su posterior distribucién. La reparticién se efectuard sobre la base de ingresar
un 60% de estos recursos a un fondo comuin el que serd distribuido conforme a
las necesidades de implementacién regional de los programas que al Ministerio
interese impulsar, de acuerdo a los criterios de prioridad que se sefialen, confor-
me a la realidad epidemiolégica local. El 40% restante serd distribuido entre las
Secretarias Regionales a prorrata de los montos que hubieren recaudado.
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IIl. SUPERINTENDENCIA DE SALUD

La Superintendencia de Salud es un 6rgano creado por la Ley de Auto-
ridad Sanitaria (Ley N° 19.937).

Es sucesora legal de la Superintendencia de Isapres, la que habia sido
creada en el afio 1990 por la Ley N° 18.933. Antes de ese ano, las isapres eran
reguladas en aspectos menores por el Fondo Nacional de Salud.

1. NATURALEZA JURIDICA

La Superintendencia de Salud es un organismo funcionalmente descen-
tralizado, dotado de personalidad juridica y patrimonio propios y se relaciona
con el Presidente de la Republica a través del Ministerio de Salud.

Su domicilio es la ciudad de Santiago, sin perjuicio de las oficinas re-
gionales o provinciales que se puedan crear cuando las necesidades del servicio
asi lo exijan y existan las disponibilidades presupuestarias.

Actualmente existen 12 agencias regionales a lo largo del pais.

La Superintendencia se encuentra afecta al Sistema de Alta Direccién
Publica establecido en la Ley N° 19.882, lo que implica, entre otras cosas,
que sus mdximos directivos son nombrados previo concurso publico y tienen
dedicacién exclusiva.

2. ES SUCESORA LEGAL DE LA ACTUAL
SUPERINTENDENCIA DE ISAPRES

Como dijimos, la Superintendencia de Salud es considerada, para todos
los efectos legales, continuadora legal de la Superintendencia de Instituciones
de Salud Previsional, con todos sus derechos, obligaciones, funciones y atri-

buciones.

Las referencias que las leyes, reglamentos y demds normas juridicas ha-
gan a la Superintendencia de Instituciones de Salud Previsional se entenderdn

efectuadas a la Superintendencia de Salud.

295



Ulises Nancuante Almonacid - Andrés Romero Celedén

3.  AMBITO DE ACCION
Tres son los dmbitos de accidn de la Superintendencia de Salud:

1. Supervigilar y controlar a las Isapres y velar por el cumplimiento de las
obligaciones que les imponga la ley como Régimen de Garantias en
Salud, los contratos de salud, las leyes y los reglamentos que las rigen.

2. Supervigilar y controlar al Fondo Nacional de Salud (FONASA), en
todas aquellas materias que digan estricta relacién con los derechos que
tienen los beneficiarios de la Ley N° 18.469% en las modalidades de
atencién institucional, de libre eleccidn, y lo que la ley establezca como
Régimen de Garantias en Salud.

Cuando veamos mds adelante la Intendencia de Fondos y Seguros Previ-
sionales en Salud, analizaremos el alcance de esta supervigilancia. No obstante,
es preciso sefalar desde ya que durante la discusion parlamentaria habida en el

Senado, existian dos posturas sobre esta materia.

En efecto, algunos sostenian que la Superintendencia debia fiscalizar a
FONASA en todos sus aspectos, es decir, del mismo modo con que se fiscaliza
a las Isapres.

Otros, por su lado, indicaban que sélo correspondia fiscalizar al
Fondo Nacional de Salud en lo que decia relacién con las Garantias
Explicitas en Salud. De hecho, cuando veamos mds adelante las potes-
tades de la Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales de Salud, nos
daremos cuenta que se detalla minuciosamente el dmbito de accién de

dicha unidad en relacién con las GES, pero muy poco se dice sobre la
supervigilancia del FONASA.

Al final, se llegé a un acuerdo: la Superintendencia fiscalizaria al Fondo
Nacional de Salud, ademis de lo relativo a las GES, en todas aquellas materias
relativas a derechos de los beneficiarios de la Ley N° 18.469%¢ en ambas moda-
lidades de atencién (libre eleccién y modalidad institucional).

55 Actual Libro II del DFL N° 1, de 2005, de Salud.
5 Actual Libro IT del DFL N° 1, de 2005, de Salud.
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Fiscalizar a todos los prestadores de salud puablicos y privados, sean éstos
personas naturales o juridicas, respecto de su acreditacion y certificacidn,
asi como la mantencién del cumplimiento de los estdndares establecidos
en la acreditacién.

ORGANIZACION Y ESTRUCTURA

El Superintendente

Un funcionario nombrado por el Presidente de la Republica, con el

titulo de Superintendente de Salud, es el Jefe Superior de la Superintendencia,

y tiene la representacion judicial y extrajudicial de la misma.

Corresponde al Superintendente, especialmente:

Planificar, organizar, dirigir, coordinar y controlar el funcionamiento de
la Superintendencia y ejercer, respecto de su personal, las atribuciones
propias de su calidad de Jefe Superior de Servicio;

Establecer oficinas regionales o provinciales cuando las necesidades del
Servicio asi lo exijan y existan las disponibilidades presupuestarias;
Celebrar las convenciones y ejecutar los actos necesarios para el cumpli-
miento de los fines de la Superintendencia;

Delegar atribuciones o facultades especificas en funcionarios de la Su-
perintendencia;

Encomendar a las distintas unidades de la Superintendencia las funciones

que estime necesarias;

Encomendar las labores operativas de inspeccién o verificacién del
cumplimiento de las normas de su competencia, a terceros idéneos
debidamente certificados conforme al reglamento respectivo;

Conocer y fallar los recursos que la ley establece;

Rendir cuenta anualmente de su gestién, a través de la publicacién de
una memoria y balance institucional, con el objeto de permitir a las
personas efectuar una evaluacién continua y permanente de los avances
y resultados alcanzados por ésta;
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9. Someter a la consideracién del Ministerio de Salud las normas de acre-
ditacién y certificacién de los prestadores de salud y de calidad de las
atenciones de salud, que estime convenientes;

10.  En casos graves, hacer presente al Secretario Regional Ministerial, en su
calidad de autoridad sanitaria regional, de la necesidad de que aplique
las medidas de clausura o cancelacién de la autorizacién sanitaria para
funcionar de un prestador de salud;

11.  Las demds que sefiale la ley y el reglamento.

4.2. Las Intendencias

La Superintendencia de Salud se estructurard orgdnica y funcionalmente
en dos Intendencias: la Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales de Salud
y la Intendencia de Prestadores de Salud.

4.2.1.Las Atribuciones de la Intendencia de Fondos y Seguros
Previsionales de Salud

4.2.1.1.  Primer 4mbito de atribuciones: La supervigilancia y
control de las Instituciones de Salud Previsional

Le compete la supervigilancia y control de las Instituciones de Salud
Previsional en los términos que sefiala la Ley N° 18.933%” y demds disposiciones
que le sean aplicables.

Es decir, las potestades que tenfa la Superintendencia de Isapres se hacen
actualmente a través de esta Intendencia. Entre otras, destacan:

1. Registrar a las Instituciones de Salud Previsional, previa comprobacién
del cumplimiento de los requisitos que sefiale la ley.

2. Interpretar administrativamente en materias de su competencia, las
leyes, reglamentos y demds normas que rigen a las personas o entidades
fiscalizadas; impartir instrucciones de general aplicacion y dictar 6rdenes
para su aplicacién y cumplimiento.

7 Actuales Titulo II del Libro Iy Libro III del DFL N° 1, de 2005, de Salud.
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Fiscalizar a las Instituciones de Salud Previsional en los aspectos juridi-
cos y financieros, para el debido cumplimiento de las obligaciones que
establece la ley y aquellas que emanen de los contratos de salud.

La Superintendencia impartird instrucciones que regulen la oportunidad

y forma en que deberdn presentarse los balances y demds estados financieros.

4.

Velar porque las instituciones fiscalizadas cumplan con las leyes y regla-
mentos que las rigen y con las instrucciones que la Superintendencia
emita, sin perjuicio de las facultades que pudieren corresponder a otros
organismos fiscalizadores.

Exigir que las Instituciones den cumplimiento a la constitucién y man-
tencién de la garantia y patrimonio minimo exigidos por la ley.

Impartir instrucciones y determinar los principios contables de cardcter
general conforme a los cuales las instituciones deberdn dar cumplimiento
a la garantia y a los requerimientos de constitucién y mantencién del
patrimonio minimo.

Impartir instrucciones de cardcter general a las Instituciones de Salud
Previsional para que publiquen en los medios y con la periodicidad que
la Superintendencia sefale, informacién suficiente y oportuna de inte-
rés para el puablico, sobre su situacién juridica, econémica y financiera.
Dichas publicaciones deberdn efectuarse, a lo menos, una vez al afio.

Dictar las instrucciones de cardcter general que permitan la mayor
claridad en las estipulaciones de los contratos de salud, con el objeto
de facilitar su correcta interpretacién y fiscalizar su cumplimiento, sin
perjuicio de la libertad de los contratantes para estipular las prestaciones
y beneficios para la recuperacion de la salud.

En caso alguno estas instrucciones podrin contemplar exigencias de

aprobacién previa de los contratos por parte de la Superintendencia.

9.-

10.

Velar por que la aplicacién practica de los contratos celebrados entre los
prestadores de salud y las Instituciones de Salud Previsional no afecte
los beneficios a que tienen derecho el afiliado o sus beneficiarios.

Impartir las instrucciones para que las Instituciones de Salud Previsional
mantengan actualizada la informacién que la ley exija.
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11.  Requerir de los organismos del Estado los informes que estime necesarios
para el cumplimiento de sus funciones.

12.  Efectuar publicaciones informativas del sistema de instituciones de salud
previsional y sus contratos con los afiliados.

13.  Imponer las sanciones que establece la ley.

14.  Elaborar y difundir indices, estadisticas y estudios relativos a las Insti-
tuciones y al sistema privado de salud.

15.  Impartir instrucciones generales sobre la transferencia de los contratos
de salud y cartera de afiliados y beneficiarios a que se refiere el articulo
219 y dar su aprobacién a dichas operaciones.

16.  Mantener un registro de agentes de ventas, fiscalizar el ejercicio de sus
funciones y aplicarles las sanciones que establece la ley.

17.  Requerir de los prestadores, sean éstos puablicos o privados, la entrega
de la certificacién médica que sea necesaria para decidir respecto de la
procedencia de beneficios. La Superintendencia deberd adoptar las me-
didas necesarias para mantener la confidencialidad de la ficha clinica.

4.2.1.2.  Segundo dmbito de atribuciones: La supervigilancia y
control del Fondo Nacional de Salud

Le compete, también a esta Intendencia, la supervigilancia y el control
del Fondo Nacional de Salud.

Dijimos mds arriba que, durante la discusién parlamentaria, hubo dis-
tintas posturas sobre esta supervigilancia y que, en definitiva, se habia acordado
que la Superintendencia supervigilarfa y controlaria a FONASA, ademds de las
GES, en todas aquellas materias que digan estricta relacién con los derechos que
tienen los beneficiarios de la Ley N° 18.469%® en las modalidades de atencién
institucional y de libre eleccidn.

En esta parte veremos cudl es el dmbito de supervigilancia y control
concreto que la Superintendencia de Salud podrd ejercer sobre el Fondo Na-

cional de Salud.

8 Actual Libro IT del DFL N° 1, de 2005, de Salud.
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Cuando la potestad de supervigilancia se especificé en el caso de
la Intendencia que estamos analizando, solamente se explicité que, en
relaciéon con la modalidad de libre eleccién, corresponderia al Intendente
velar porque las contribuciones que deban hacer los afiliados para finan-
ciar el valor de las prestaciones se ajusten a la ley, al reglamento y demas
normas e instrucciones, y por el correcto otorgamiento de los préstamos

de salud.

Lo anterior, a nuestro juicio, no implica que s6lo ése sea el dmbito es-
pecifico de control. La intencién del legislador se encuentra suficientemente
explicita cuando sefialé que la Superintendencia supervigilaria y controlaria todo
lo relacionado con los derechos de los beneficiarios del FONASA en relacién
con las Modalidades de Atencién Institucional y de Libre Eleccién.

La discusion de esta norma en el Senado es muy ilustrativa sobre lo que
se estd diciendo®.

En efecto, disponia la norma original que el deber de supervigilancia
y control de las Instituciones de Salud Previsional, que correspondia a la Su-
perintendencia de Salud, serfa ejercido a través de la Intendencia de Seguros
Previsionales de Salud.

Dice el segundo informe textualmente lo siguiente:

“Recayd en esta disposicion la indicacion N° 331, formulada por la Honorable
Senadora serora Matthei, con el fin de reemplazarlo por otra, del siguiente
tenor:

Articulo 5°.- Las Instituciones de Salud Previsional y el Fondo Nacional de
Salud serdn supervigilados en el ejercicio de sus funciones por la Intendencia
de Seguros Previsionales en los términos que sefiala esta ley, la ley N° 18.933
y las demds disposiciones que le sean aplicables. En su labor fiscalizadora
la Intendencia deberd aplicar los mismos criterios y normas para el sistema

pitblico y el privado”.

9 Segundo Informe Comisién de Salud del Senado, Boletin N° 2.980-11 de fecha 17 de
diciembre de 2003.
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Recogiendo el espiritu de la indicacion, a saber, la aplicacion en la materia de

los mismos criterios y normas para los sistemas piiblico y privado, se convino
en agregar un inciso sequndo nuevo, concebido en los siguientes términos:

“La Superintendencia ejercerd la supervigilancia y control del Fondo Nacional
de Salud a través de la Intendencia de Seguros Previsionales de Salud. En
relacion con la modalidad de libre eleccion, corresponderd a dicho Intendente
velar por que las contribuciones que deban hacer los afiliados para financiar
el valor de las prestaciones se ajusten a la ley, al reglamento y demds normas
e instrucciones, y por el correcto otorgamiento de los préstamos de salud,
teniendo para ello las facultades que establecen los Parrafos 2° y 3° de este
Titulo.”.

-En consecuencia, la indicacion fue retirada por su autora y la Comision
acordd incorporar un inciso segundo, nuevo, al articulo 5°, con el voro de
los Honorables Senadores sefiora Matthei y seqores Espina y Viera-Gallo”.

Dicho esto, veamos qué es lo que en concreto la Superintendencia de

Salud debiera vigilar.

4.2.1.2.1. La Cobertura Financiera o los copagos

La Superintendencia de Salud deberd fiscalizar que los copagos, esto es,
las contribuciones que los afiliados deben hacer para financiar el valor de las
prestaciones y atenciones que ellos y los respectivos beneficiarios soliciten y
reciban, se ajuste a la legalidad.

En ello no hay duda puesto que la ley lo ha dicho expresamente para el
caso de la Modalidad de Libre Eleccién y no existe motivo alguno para que no
ocurra lo mismo con la Modalidad de Atencién Institucional.

4.2.1.2.2. Clasificacién de las personas en los grupos de salud
FONASA clasifica a las personas en alguno de los Grupos de Salud A,

B, C o D dependiendo de los ingresos de esas personas y del nimero de bene-
ficiarios que dependan del afiliado.

Tal clasificacién tiene un solo objetivo: determinar el copago que la
persona debe hacer.
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Y dado que, como recién dijimos, la Superintendencia debe fiscalizar
que el copago que se cobre sea el que corresponde, resulta evidente que si una
persona ha sido mal clasificada, podria reclamar ante la Superintendencia de

Salud.

4.2.1.2.3. Facultades de fiscalizacién del financiamiento en la
Modalidad de Atencién Institucional

El Fondo Nacional de Salud debe cuidar que el financiamiento que
efecttie corresponda a las prestaciones otorgadas a sus beneficiarios, asi como
velar por el cumplimiento de las normas e instrucciones que dicte el Minis-
terio de Salud sobre acceso, calidad y oportunidad de las prestaciones que se
otorguen a los beneficiarios de dicho Fondo por parte de los establecimientos
y profesionales que, por ley o convenio, estén obligados a efectuarlas.

Para dichos efectos, el Fondo Nacional de Salud, de oficio o a peticién de los
beneficiarios, estd facultado para descontar, requerir la devolucién, eximir o eximirse
de lo cobrado o pagado en exceso o cuando dichas prestaciones no cumplan con las
normas e instrucciones ministeriales.

Tratdndose de la Modalidad de Atencidn Institucional, el afectado podrd
recurrir ante el Ministro de Salud dentro del plazo de quince dias, contado
desde que se le notifique lo resuelto por el Fondo Nacional de Salud. El Mi-
nistro resolverd en Unica instancia y sin forma de juicio, dentro de los treinta
dias siguientes a la fecha de presentacién del reclamo.

En este sentido, si una persona reclama a FONASA de que se le ha
cobrado en exceso, y éste no acoge la solicitud, bien podria reclamarse ante la
Superintendencia.

El Ministerio seguirfa siendo 6rgano de apelacién respecto de los pres-
tadores.

4.2.1.2.4. Las sanciones que aplica FONASA en la Modalidad de
Libre Eleccién

La ley dice que FONASA administra y fiscaliza la Modalidad de Libre

Eleccién.

En ejercicio de sus funciones, puede aplicar sanciones (amonestacidn,
multa, suspensién del registro del prestador, cancelacién del registro).
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El afectado apela al Ministerio de Salud.

Al igual que lo dicho antes, si un beneficiario reclama y FONASA no
accede, bien podria recurrir a la Superintendencia, ya que se tratarfa de un
reclamo no acogido por el Fondo.

Pero si el prestador es el que sufre la sancién, sélo puede conocer el

Ministerio de Salud.

4.2.1.2.5. Otorgamiento de préstamos médicos

FONASA otorga préstamos médicos a sus afiliados, cuando éstos no
pueden copagar.

Esos préstamos se otorgan ya sea en la Modalidad de Atencién Institu-
cional o de Libre Eleccién.

Las personas pueden presentar reclamos por diversas materias, por ejem-
plo, si FONASA no otorga el préstamo, en circunstancias que le corresponde;
o si el préstamo es menor al que procede; o cuando se cobra por el préstamo
un monto mayor al autorizado; o cuando se ejecuta al deudor impago, en
circunstancias que ya pago; etc.

La Superintendencia de Salud serd el drgano que resuelva estos recla-
mos.

4.2.1.2.6. En materia de ingresos. Las cotizaciones
A FONASA le corresponde recaudar, administrar y distribuir una serie
de recursos (articulo 5 del DFL Ne1, de 2005, de Salud).

De ellos, a la Superintendencia de Salud le corresponderia fiscalizar los
ingresos por concepto de cotizaciones de salud que corresponda efectuar a los

afiliados del FONASA.

Ello, por cuanto bien podria acaecer que FONASA esté considerando
como ingresos {temes que no correspondan, o que esté cobrando cotizaciones
ya pagadas, lo que afecta en definitiva los derechos de sus beneficiarios.

No es funcién de la Superintendencia velar porque FONASA ejerza el
cobro de las cotizaciones. Esa es una funcién propia del seguro.
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4.2.1.3.  Tercer 4ambito de atribuciones: La supervigilancia y
control de las Garantias Explicitas en Salud

Dice la ley de Autoridad Sanitaria que le corresponde a la Intendencia
de Fondos y Seguros Previsionales de Salud la supervigilancia y control de las
Garantias Explicitas en Salud.

Concretamente, lo anterior se traduce en:

1.- Interpretar administrativamente las leyes, reglamentos y demds
normas que rigen el otorgamiento de las Garantias Explicitas en Salud,
impartir instrucciones de general aplicacién y dictar érdenes para su
aplicacién y cumplimiento;

2.- Fiscalizar los aspectos juridicos y financieros, para el debido cum-
plimiento de las obligaciones que establecen las Garantias Explicitas en

Salud;

3.- Velar por el cumplimiento de las leyes y reglamentos que los rigen y
de las instrucciones que la Superintendencia emita, sin perjuicio de las
facultades que pudieren corresponder a otros organismos fiscalizado-
res;

4.- Dictar las instrucciones de cardcter general que permitan la mayor
claridad en las estipulaciones de los contratos de salud y los convenios
que se suscriban entre los prestadores y las instituciones de salud previ-
sional y el Fondo Nacional de Salud, con el objeto de facilitar su correcta
interpretacion y fiscalizar su cumplimiento, correspondiéndole especial-
mente velar por que éstos se ajusten a las obligaciones que establecen las
Garantias Explicitas en Salud;

5.- Difundir periédicamente informacién que permita a los cotizantes
y beneficiarios de las instituciones de salud previsional y del Fondo Na-
cional de Salud una mejor comprensién de los beneficios y obligaciones
que imponen las referidas Garantias Explicitas en Salud e informar
periédicamente sobre las normas e instrucciones dictadas e interpreta-
ciones formuladas por la Superintendencia, en relacién con los beneficios
y obligaciones de los cotizantes y beneficiarios de las instituciones de
salud previsional y del Fondo Nacional de Salud, respecto del Régimen
General de Garantias en Salud.
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6.- Requerir de los prestadores, sean publicos o privados, las fichas cli-
nicas u otros antecedentes médicos que sean necesarios para resolver los
reclamos de cardcter médico presentados ante la Superintendencia por
los afiliados o beneficiarios de las instituciones fiscalizadas. La Superin-
tendencia deberd adoptar las medidas que sean necesarias para mantener

la confidencialidad de la ficha clinica;

7.- Requerir de los prestadores, tanto publicos como privados, la infor-
macién que acredite el cumplimiento de las Garantias Explicitas en Salud
sobre acceso, oportunidad y calidad de las prestaciones y beneficios de
salud que se otorguen a los beneficiarios, sin perjuicio de las facultades
que pudieren corresponder a otros organismos;

8.- Recibir, derivar o absolver, en su caso, las consultas y, en general, las
presentaciones que formulen los cotizantes y beneficiarios de las insti-
tuciones de salud previsional y del Fondo Nacional de Salud;

9.- Dictar resoluciones de cardcter obligatorio que permitan suspender
transitoriamente los efectos de actos que afecten los beneficios a que
tienen derecho los cotizantes y beneficiarios, en relacion con las Garantias
Explicitas en Salud y los contratos de salud;

10.- Requerir de los organismos del Estado los informes que estime
necesarios para el cumplimiento de sus funciones;

11.- Imponer las sanciones que correspondan de conformidad a la ley;

12.- Ordenar al Fondo Nacional de Salud y a las Instituciones de Salud
Previsional la devolucién de lo pagado en exceso por el beneficiario en
el otorgamiento de las prestaciones, segtin lo determine la Superinten-
dencia mediante resolucién, conforme a lo dispuesto en el Régimen de
Garantias en Salud.

Dichas resoluciones y las sanciones de pago de multa constituirdn titulo
ejecutivo para todos los efectos legales, una vez que se hayan resuelto los
recursos a que se refieren los articulos siguientes o haya transcurrido el
plazo para interponerlos.

13.- Las demds que contemplen las leyes y reglamentos.
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4.2.1.4.  La funcién jurisdiccional de la Superintendencia de
Salud

4.2.1.4.1. Tribunal de primera instancia

Al Intendente de Fondos y Seguros Previsionales le compete, actuando
en calidad de drbitro arbitrador, resolver las controversias que surjan entre las
instituciones de salud previsional o el Fondo Nacional de Salud y sus cotizantes
o beneficiarios, siempre que queden dentro de la esfera de supervigilancia y
control que le compete a la Superintendencia, y sin perjuicio de que el afiliado
pueda optar por recurrir a la instancia de mediacién que veremos mds adelante
o a la justicia ordinaria.

El Intendente no tiene derecho a remuneracién por el desempefio de esta
funcién y las partes podrdn actuar por si o por mandatario.

Se trata, entonces, de un tribunal especial creado por ley que resuelve los
conflictos judiciales de acuerdo a su prudencia y equidad, no estando obligado
a seguir lo que ley senale.

La Superintendencia, a través de normas de general aplicacién, ha
regulado el procedimiento que debe observarse en la tramitacién de las con-
troversias.

La ley, en todo caso, ha dicho que en esa regulacién se debe velar por-
que se respete la igualdad de condiciones entre los involucrados, la facultad
del reclamante de retirarse del procedimiento en cualquier momento y la
imparcialidad en relacién con los participantes. En el procedimiento, dice la
ley, se establecerd, a lo menos, que el drbitro oird a los interesados, recibird
y agregard los instrumentos que se le presenten, practicard las diligencias
que estime necesarias para el conocimiento de los hechos y dard su fallo en
el sentido que la prudencia y la equidad le dicten. Palabras mds o menos,
lo anterior es una reiteracién del articulo 637 del Cédigo de Procedimiento
Civil sobre drbitros arbitradores.

El Intendente de Fondos y Seguros Previsionales de Salud, una vez que
haya tomado conocimiento del reclamo, por si o por un funcionario que desig-
ne, podrd citar al afectado y a un representante del Fondo Nacional de Salud o
de las instituciones de salud previsional a una audiencia de conciliacién, en la
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cual, ayudard a las partes a buscar una solucién a su conflicto obrando como
amigable componedor. Las opiniones que emita no lo inhabilitardn para seguir
conociendo de la causa.

En contra de lo resuelto por el Intendente de Fondos y Seguros Previ-
sionales de Salud en su calidad de drbitro arbitrador, podrd deducirse recurso
de reposicién ante la misma autoridad, el que deberd interponerse dentro del
plazo fatal de 10 dias hébiles, contados desde la fecha de la notificacién de la
sentencia arbitral.

El referido Intendente deberd dar traslado del recurso a la otra parte,
por el término de cinco dias hébiles.

Evacuado el traslado o transcurrido el plazo para hacerlo, el Intendente de
Fondos y Seguros Previsionales de Salud deberd pronunciarse sobre el recurso,

en el plazo de 30 dias hébiles.

4.2.1.4.2. Tribunal de segunda instancia

Resuelto por el Intendente de Fondos y Seguros Previsionales de Salud el
recurso de reposicidn, el afectado podrd apelar ante el Superintendente, dentro
de los 10 dias habiles siguientes a su notificacion, para que se pronuncie en
calidad de drbitro arbitrador.

El Superintendente deberd dar traslado del recurso a la otra parte, por
el término de cinco dias hébiles.

Evacuado el traslado o transcurrido el plazo para hacerlo, el Superinten-
dente deberd pronunciarse sobre el recurso, en el plazo de 30 dias habiles.

Con todo, el Superintendente podrd declarar inadmisible la apelacién,
si ésta se limita a reiterar los argumentos esgrimidos en la reposicién de que
trata el articulo anterior.

4.2.1.4.3. LaMediacién

Una de las novedades en materia de solucién de conflictos de los be-
neficiarios con su respectivo seguro (FONASA e Isapres), radica en que se
contempla, expresamente, la posibilidad de Mediacién.

Para ello, las partes deben convenirlo expresamente y ellas asumirdn el
costo de la mediacion.
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El Mediador deberd inscribirse en un Registro especial que llevard la
Superintendencia y las partes podrdn acudir sélo a ellos.

Corresponderd a la Superintendencia fijar, mediante normas de general
aplicacién, los requisitos que deberdn cumplir los mediadores, asi como las
normas generales de procedimiento a las que deberdn sujetarse y las sanciones
que podrd aplicar por su inobservancia.

Dichas sanciones serdn:

Amonestacion;

Multa de hasta 1.000 unidades de fomento;
Suspensién hasta por 180 dias, o

Cancelacién del registro.

L .

2.2, Las atribuciones de la Intendencia de Prestadores de

Salud

4.2.2.1.  Las potestades de la Intendencia en materia de
Acreditacién y Certificacion

Ya vimos que al Ministerio de Salud le corresponden diversas funciones
en materia de Acreditacién y Certificacién de prestadores.

A la Superintendencia de Salud, a través de la Intendencia de Prestadores
de Salud, le competen otras tantas. Vedmoslas.

Le corresponderd a la Superintendencia, para la fiscalizacién de todos los
prestadores de salud, publicos y privados, en el otorgamiento de prestaciones a
los beneficiarios de FONASA y de las isapres, las siguientes funciones y atribu-
ciones, las que ejercerd a través de la Intendencia de Prestadores de Salud:

1. Ejercer, de acuerdo a las normas que para tales efectos determinen el

Reglamento y el Ministerio de Salud, las funciones relacionadas con la

acreditacién de prestadores institucionales de salud.

2. Autorizar alas personas juridicas que acrediten a los prestadores de salud,
en conformidad con el reglamento, y designar aleatoriamente la entidad
que desarrollard el proceso.
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Fiscalizar el debido cumplimiento por parte de la entidad acreditadora
de los procesos y estdndares de acreditacién de los prestadores institu-
cionales de salud.

Fiscalizar a los prestadores institucionales acreditados en la mantencién
del cumplimiento de los estindares de acreditacién.

Mantener un registro nacional y regional actualizado de los prestadores
institucionales acreditados y de las entidades acreditadoras, conforme
el reglamento correspondiente.

Mantener registros nacionales y regionales actualizados de los presta-
dores individuales de salud, de sus especialidades y subespecialidades,
si las tuvieran, y de las entidades certificadoras, todo ello conforme al
reglamento correspondiente.

Efectuar estudios, indices y estadisticas relacionadas con las acreditaciones
efectuadas a los prestadores institucionales y las certificaciones de los
prestadores individuales. Asimismo, informar sobre las sanciones que
aplique y los procesos de acreditacién o reacreditacién que se encuentren
en curso.

Requerir de los organismos acreditadores y certificadores y de los pres-
tadores de salud, institucionales e individuales, toda la informacién que
sea necesaria para el cumplimiento de su funcién.

Requerir de las entidades y organismos que conforman la Administracién
del Estado, la informacién y colaboracién que sea pertinente para el

mejor desarrollo de las funciones y atribuciones que esta ley le asigna.

Conocer los reclamos que presenten los beneficiarios de FONASA y de
las isapres, respecto de la acreditacion y certificacién de los prestadores
de salud, tanto ptblicos como privados.

La Intendencia de Prestadores de Salud no es competente para pronun-

ciarse sobre el manejo clinico individual de casos.

11.

Imponer las sanciones que corresponda, en conformidad a la ley.

Para ello, el Intendente de Prestadores de Salud, previa instruccién del

procedimiento sumarial que regule el reglamento y asegurando la defensa de los

intereses de las partes involucradas, podrd solicitar una nueva evaluacién de un
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prestador institucional si verificare que éste no ha mantenido el cumplimiento
de los estdndares de acreditacién, pudiendo convenir previamente un Plan de
ajuste y correccion.

Asimismo, en casos graves el Superintendente deberd hacer presente al
Secretario Regional Ministerial, en su calidad de autoridad sanitaria regional,
de la necesidad de que aplique las medidas de clausura o cancelacién de la
autorizacion sanitaria para funcionar.

Tratdndose de infracciones cometidas por las entidades acreditadoras,
el Intendente de Prestadores de Salud podrd aplicar a la entidad las siguientes
sanciones, de acuerdo a la gravedad de la falta o su reiteracion:

a. Amonestacion;
Multa de hasta 1.000 unidades de fomento. En el caso de tratarse de
infracciones reiteradas de una misma naturaleza, dentro de un periodo

de doce meses, podrd aplicarse una multa de hasta cuatro veces el monto
mdaximo antes expresado;

c. Cancelacién de la inscripcién en el registro de entidades acreditadoras;
y
d.  Las demds que autoricen las leyes y reglamentos.

La multa que se determine serd compatible con cualquiera otra san-
cién.
12.  Proponer fundadamente al Ministerio de Salud la incorporacién o la
revocacion del reconocimiento otorgado a una entidad certificadora de
especialidades

13.  Realizar las demds funciones que la ley y los reglamentos le asignen.

En todo caso, los instrumentos regulatorios utilizados en la labor de
fiscalizacién, por parte de la Superintendencia, serdn iguales para los estableci-
mientos putblicos y privados, de acuerdo a la normativa vigente.
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4.2.3. Normas comunes a ambas Intendencias
4.2.3.1.  Facultad de solicitar la instruccién de sumarios

4.2.3.1.1. En caso que no se cumpla con las Garantias Explicitas

en Salud

La Superintendencia podra requerir del Director del Fondo Nacional de
Salud que instruya los correspondientes sumarios administrativos al personal
de su dependencia, en caso de incumplimiento de las Garantias Explicitas
en Salud, sin perjuicio de las facultades que sobre estas materias posee dicho
Director y la Contraloria General de la Republica.

4.2.3.1.2. En caso que no se cumplan las instrucciones y
dictdmenes

La Superintendencia podrd requerir del Ministro de Salud que ordene
la instruccién de sumarios administrativos en contra del Director del Fondo
Nacional de Salud, el Director del Servicio de Salud o el Director del estable-
cimiento publico de salud respectivo, cuando éstos no dieren cumplimiento a
las instrucciones o dictimenes emitidos por la Superintendencia en uso de sus
atribuciones legales.

4.2.3.2.  Aplicacién de multas cuando no se cumplan las
instrucciones y dictimenes por parte de los prestadores
privados de salud y las isapres

La Superintendencia podrd aplicar una multa de hasta 500 unidades
de fomento, la que podrd elevarse a 1.000 unidades de fomento en caso de
reiteracién dentro del plazo de 1 afio, cuando los establecimientos de salud
privados no dieren cumplimiento a las instrucciones o dictimenes emitidos
por la Superintendencia en uso de sus atribuciones legales. La sancién deberd
ser publicada.

En el caso de las isapres, la multas es de hasta 1.000 unidades de fomento
y, en caso de reiteracién, puede llegar a 4.000 unidades de fomento.
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4.2.3.3.  Facultades generales de inspeccién

Para el cumplimiento de las funciones y atribuciones que establece

la ley y los reglamentos, la Superintendencia podrd, a través de la respectiva

Intendencia:

1.

Inspeccionar todas las operaciones, bienes, libros, cuentas, archivos y
documentos de las instituciones, que obren en poder de los organismos
o establecimientos fiscalizados. Salvo las excepciones autorizadas por la
Superintendencia, todos los libros, archivos y documentos de las enti-
dades fiscalizadas deberdn estar permanentemente disponibles para su
examen en su domicilio o en la sede principal de su actividad;

Requerir de los organismos o establecimientos fiscalizados o de sus
administradores, asesores, auditores o personal, los antecedentes y ex-
plicaciones que juzgue necesarios para su informacién;

Solicitar la entrega de cualquier documento o libro o antecedente que
sea necesario para fines de fiscalizacidn, sin alterar el desenvolvimiento
normal de las actividades del afectado;

Citar a declarar a los jefes superiores, representantes, administradores,
directores, asesores, auditores y dependientes de las entidades o personas
fiscalizadas cuyo conocimiento estime necesario para el cumplimiento de
sus funciones. No estardn obligadas a concurrir a declarar las personas
indicadas en el articulo 361 del Cédigo de Procedimiento Civil, a las
cuales la Superintendencia deberd pedir declaracién por escrito;

Pedir a las Instituciones de Salud Previsional la ejecucién y la presentacién
de balances y estados financieros en las fechas que estime convenien-
tes.

EL PATRIMONIO

El patrimonio de la Superintendencia estard formado por:

El aporte que se contemple anualmente en la Ley de Presupuestos;
Los recursos otorgados por leyes especiales;

Los bienes muebles e inmuebles, corporales e incorporales que se le
transfieran o adquiera a cualquier titulo.
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Los bienes muebles e inmuebles de propiedad de la Superintendencia
de Instituciones de Salud Previsional se entenderdn transferidos en dominio
a la Superintendencia de Salud por el solo ministerio de la ley. Con el objeto
de practicar las inscripciones y anotaciones que procedieren en los respectivos
Registros, el Superintendente dictard una resolucién en la que se individuali-
zardn los bienes que en virtud de esta disposicién se transfieren; en el caso de
los bienes inmuebles, la resolucién se reducird a escritura publica y el traspaso
se perfeccionard mediante la correspondiente inscripcion de la resolucién en el
Registro de Propiedad del Conservador de Bienes Raices correspondiente.

4. Los frutos de sus bienes;

5. Las donaciones que se le hagan y las herencias y legados que acepte, lo
que deberd hacer con beneficio de inventario. Dichas donaciones y asig-
naciones hereditarias estardn exentas de toda clase de impuestos y de todo
gravamen o pago que les afecten. Las donaciones no requerirdn del trdmite
de insinuacién;

Los ingresos que perciba por los servicios que preste;
y
Los aportes de la cooperacién internacional que reciba a cualquier titu-

lo.

Las multas que aplique la Superintendencia serdn a beneficio fiscal.
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|. INTRODUCCION

Otro de los ejes prioritarios de modificaciones realizadas en el proceso de
reforma de la salud, se relacionan con los cambios introducidos en el modelo
de atencién de salud, tanto en el sector pablico como privado, y las transfor-
maciones en la organizacién y transferencia de competencias en el dmbito de
los Servicios de Salud.

Gran parte de estas transformaciones fueron introducidas por la Ley
N° 19.937, que estableci6 un conjunto de modificaciones al Decreto Ley N°
2.763, de 1979. Asimismo, otras modificaciones fueron introducidas por la
Ley N° 19.966, que establece las Garantias Explicitas en Salud analizadas en
la Segunda Parte de este libro.

En consecuencia, el contenido de este Parte se encuentra regulado en el
DFLN° 1, de 2005, de Salud; en la Ley N° 19.966; en el Decreto Supremo N°
140, de 2004, de Salud, que contiene el Reglamento de los Servicios de Salud; y
en el Decreto Supremo N° 38, de 2005, de Salud, que contiene el Reglamento
de Establecimientos de Autogestién en Red y de Menor Complejidad.
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II. DIAGNOSTICO

CAMBIO EN EL PERFIL EPIDEMIOLOGICO Y
OBSOLESCENCIA DEL MODELO DE ATENCION

El modelo de atencién que presentaba el pais a comienzos del siglo XXI

estaba obsoleto, ya que fue disenado para responder al perfil epidemioldgico

de la poblacién chilena correspondiente a la década de 1950.

En efecto, el modelo es bdsicamente curativo y centrado en el hospital

como la gran instancia de resolucién de los problemas de salud, modelo que

se hace insuficiente para enfrentar los nuevos desafios derivados de mejorar la

salud de la poblacién adulta y de tercera edad.

Ahondando en esta materia, en el Mensaje del Ejecutivo N° 81/347, de

25 de junio de 2002, con el que se inicia el proyecto de ley que modifica el

Decreto Ley N° 2.763 de 1979, se senala:

“El estado de salud de la poblacién es variable a través de la historia. Se
expresa por medio del perfil epidemioldgico, que identifica las enfermedades
que en forma mayoritaria son causa de muerte y sufrimiento de las perso-
nas.

En Chile, el perfil epidemiolégico ha cambiado drdsticamente desde los
anos 50, en que se cred el Servicio Nacional de Salud. Si bien en esa época
las principales situaciones responsables por el estado de salud de la poblacion
fueron la mortalidad infantil, la muerte de la madre al momento del parto y las
enfermedades infecciosas, podemos senialar que el pais ha controlado en forma
satisfactoria la mortalidad materno infantil, aunque persisten disparidades
evitables.

60

Este Mensaje finalmente se transformé en la Ley N°© 19.937, sobre Autoridad Sanitaria
y Gestién.
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Ahora las situaciones de mayor peso como causa de muerte y pérdida de
calidad de vida, son las enfermedades cronicas, degenerativas y de salud
mental, existiendo un remanente de enfermedades infecciosas.

En este periodo hubo una substancial modificacion de la tecnologia de la
actividad médica. El desarrollo de nuevos medicamentos, instrumentos y
técnicas operatorias ambulatorias, representa nuevas capacidades de pre-
vencion, tratamiento y rehabilitacion de las personas, lo que posibilita una
nueva distribucion de las tareas al interior del equipo médico.

Al momento de creacion del Servicio Nacional de Salud, se opté por una
estrategia de atencion centrada en el hospital, por cuanto esto permitia acoger
a la mugjer en el momento del parto y garantizar condiciones sanitarias ade-
cuadas que atenuaran la mortalidad. Adicionalmente, el hospital permitia
aislar al enfermo infeccioso de modo de evitar el contagio a sus familiares y
vecinos. Los consultorios periféricos se orientaron principalmente al control
del embarazo y de los problemas del nino.

Esta estrategia fue adecuada al momento historico en que se concibid. Hoy
no tenemos esos problemas de salud.

Por itltimo, es necesario destacar que las nuevas condiciones epidemioldgicas
y tecnoldgicas han sido acompanadas con un incremento permanente en
el gasto que el pais destina a salud. Esta situacion caracteriza los sistemas
de salud de todo el mundo que enfrentan la necesidad de realizar cambios

profundos”.

Dada la centralidad del hospital en el modelo vigente, los esfuerzos
realizados para fortalecer el nivel primario de atencién han sido limitados, lo
que se manifiesta en la baja capacidad para resolver los problemas emergentes
que éste exhibfa.

El desafio planteado en el proceso de reforma de la salud, es desarrollar
un modelo de atencién que enfatice la promocién y la prevenciéon y que se
centre en la atencién primaria y en la resolucién ambulatoria e integral de la
mayor parte de los problemas de salud. Este modelo persigue maximizar el
impacto sanitario de sus acciones mediante un uso racional de los recursos,
estimulando aquellas intervenciones que tienen eficacia y efectividad cientifi-
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camente demostrada. Este desafio corresponde tanto al sistema ptblico como
privado de atencién de salud.

La modernizacién del modelo de atencién implica también superar la
actual fragmentacion del sistema publico de salud, estableciendo los mecanis-
mos e incentivos que aseguren una adecuada coordinacién entre los distintos
niveles de atencidn.

2. PROBLEMAS DE LOS SERVICIOS DE SALUD Y LA
ATENCION PRIMARIA

Especificamente en el dmbito publico, los Servicios de Salud y la aten-
cién primaria de salud administrada por las Municipalidades, presentaba una
situacion tanto de obsolescencia del modelo como deficiencias de gestién, que
requeria realizar una serie de intervenciones.

Dicha situacién es producto de la reforma del sistema de salud realizada
en los primeros afios de la década de los 80, donde por una parte se procuré
concentrar al Ministerio de Salud en las tareas normativas y descentralizar en
los Servicios la gestién de la atencidn de salud y las facultades fiscalizadoras, lo
que dificulté que resolviera adecuadamente los problemas que se le presenta-
ban en ambas dreas; y por otra se municipalizaron los consultorios de atencién
primaria y postas. Dicha medida tuvo un efecto negativo en la integracién y
fluidez de procesos que deben existir en una red asistencial, ya que en la practica
los Servicios concentraron su trabajo en los establecimientos de su dependen-
cia, debilitdndose la coordinacién entre los distintos niveles de complejidad y
restringiendo el traspaso de recursos del hospital a la Atencién Primaria y, con
ello, manteniendo una estrategia que se torné ineficiente para solucionar los
problemas de salud de las personas.

Ademds de dicha reforma, ha contribuido a la ineficiencia de los Servicios
de Salud la incapacidad para mantener una adecuada sintonia entre las necesidades
asistenciales de la poblacién y la dotacién y capacidades de los recursos humanos
que trabajan en dichos servicios.

Como lo senalé el mencionado Mensaje del Ejecutivo N° 81/347, de 25
de junio de 2002, los problemas que existen en los Servicios de Salud pueden
resumirse en los siguientes:
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2.1. Problemas en el nivel primario

2.1.1. Del modelo de atencién y la organizacién

Existe baja capacidad resolutiva insuficiente anticipacién al dafo; baja
cobertura de problemas crénicos del adulto acceso restringido a ciertos hora-
rios bajo control de calidad; baja capacidad de gestidn; poco atractivo hacia
médicos y otros profesionales; alta rotacién del personal médico postergacion
por privilegio del desarrollo de la atencién hospitalaria y hospitales tipo cuatro
con exceso de capacidad instalada.

2.1.2. De su relaciéon con otros niveles

Existen derivaciones excesivas por baja capacidad de resolucién; también
hay bajo acceso a especialistas y exdmenes de apoyo diagndstico y terapéutico;
y problemas de acceso a la atencidn especializada y hospitalaria.

2.1.3. De su relacién con la poblacién

Existe baja confiabilidad por parte de la poblacién, dificultades de trato
y acceso baja participacion social y poca capacidad de escoger centro de salud
como elemento de poder frente a los consultorios.

2.2. Problemas del nivel secundario

2.2.1. Del modelo de atencién y la organizacién

En este 4mbito, hay una baja cobertura de los problemas del adulto mayor
y enfermedades crénica; insuficiente anticipacién al dafo limitaciones en la
resolucién y manejo ambulatorio de diversas patologias bajo control ético y de
calidad acciones inefectivas o perjudiciales baja capacidad de gestién directa de
recursos; y presupuestacién en bases histéricas con brechas negativas y positivas
respecto a la produccién.

2.2.2. De su relacién con otros niveles

A este nivel, existe baja capacidad y adecuacién de la respuesta frente
a demanda desde el nivel primario y urgencias; y baja tasa de devolucién de
pacientes al primer nivel.
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2.2.3. De su relacién con la poblacién

En este aspecto se dan dificultades en el trato y procedimientos extremada-
mente burocratizados dificultades en la autonomia e informacién de los pacientes
respecto de diagndstico y tratamiento; ausencia de capacidad de escoger prestadores
y bajo control y participacién social.

2.3. Problemas del nivel terciario

2.3.1. Del modelo de atencién y la organizacién

A este nivel, existe una baja adecuacién al patrén epidemioldgico actual;
baja cobertura de los problemas del adulto mayor y enfermedades crénicas,
listas de espera; baja descentralizacién y capacidad de gestién de recursos; bajo
control ético y de calidad; acciones inefectivas o perjudiciales, hospitalizaciones
innecesarias; centrado en lo hospitalario; concentracién de recursos y de las
deudas; servicios clinicos segmentados entre si, poco colaborativos; y procedi-
mientos administrativos altamente burocratizados.

2.3.2. De su relacién con otros niveles

También se da una baja capacidad y adecuacién de la respuesta frente a
demandas desde el nivel primario y secundario, centrindose mayoritariamente
en resolver las urgencias en detrimento de lo electivo; baja articulacién con
centros de alta complejidad; e indefinicién de los mecanismos de derivacion

y de pago.
2.3.3. De su relacién con la poblacién

Finalmente, en este dmbito se dan dificultades en el acceso y trato; difi-
cultades en la autonomia e informacién de los pacientes respecto de diagnéstico
y tratamiento; ausencia de capacidad de escoger prestadores; y bajo control
social y participacion.

3. ESTRUCTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD ANTES DE
LA REFORMA

La reforma introdujo una serie de modificaciones a la estructura de los
Servicios de Salud, orientadas principalmente a concebir esta organizacién como
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un gran coordinador de un conjunto de establecimientos de salud con com-
petencias y facultades propias; y a dotar a los gestores publicos de capacidades
de gestién de sus recursos humanos, fisicos y presupuestarios.

Por ello, es atil realizar una primera mirada a la estructura y organiza-
cién que tenfan los Servicios antes de la Reforma, la cual estaba integramente
regulada en el Capitulo II, del Decreto Ley N°2.763, de 1979, y en el Decreto
Supremo N° 42, de 1986, que contenia el Reglamento Organico de los Servicios
de Salud. Como veremos, esta dltima norma introducia una estructura Gnica y
rigida de organizacién para los 28 Servicios de Salud y todos los establecimientos
hospitalarios del pais®.

3.1. Naturaleza Juridica y Objeto

Los Servicios de Salud eran organismos estatales funcionalmente
descentralizados, dotados de personalidad juridica y de patrimonio propio
que tenfan por objeto la realizacién de acciones asistenciales y el ejercicio de
facultades fiscalizadoras en materia sanitaria.

Los Servicios eran coordinados, controlados y supervigilados por las
respectivas Secretarfas Regionales Ministeriales de Salud y debian ajustarse a
las indicaciones que éstas senalen, para cumplir en cada Regién los planes y
programas fijados por el Ministerio.

3.2. ORGANIZACION Y ESTRUCTURA DE LOS SERVICIOS

Cada Servicio estaba a cargo de un Director, designado por decreto supre-
mo del Ministerio de Salud, al que le correspondia la supervisién, coordinacién
y control de todos los establecimientos y dependencias del Servicio.

El Decreto Supremo N° 42, de 1986, de Salud, disponia una estructura
muy desarrollada y comin para todos los Servicios de Salud de la siguiente
manera:

a. Funciones de Asesorfa:

- Departamento de Auditoria

ol La antigua organizacion se describe en detalle en el libro “Derecho de la Salud®, de

Ulises Nancuante A. y Roberto Sotomayor K.; editorial LexisNexis, del afio 2001.
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Asesorfa Juridica

Consejo Técnico Administrativo

Secretarfa.

b. Funciones de Linea:

Subdireccién Médica®

o Departamento de Programas de las Personas

o Departamento de Programas sobre el Ambiente

o Oficina de Registro y Control de Profesiones Médicas y
Paramédicas

Subdireccién Administrativa®

o Departamento de Finanzas

o Departamento de Recursos Humanos

o Departamento de Recursos Fisicos y Abastecimiento
o Departamento de Informdtica

Direccién de Atencién Primaria®

Comisién de Medicina Preventiva e Invalidez.

c. Centros de Salud del Servicio:

Hospitales

Centros de Referencia de Salud

Centros de Diagnéstico Terapéutico

Ala Subdireccién Médica le correspondia participar directamente en la gestién especifica
de salud del Servicio y definir y proponer al Director las prioridades en las acciones de
salud en el territorio del Servicio, en consonancia con las politicas, planes y programas
generales determinados por el Nivel Central y las indicaciones formuladas por la Secretarfa
Regional Ministerial.

A la Subdireccién Administrativa le correspondia participar directamente en la gestién
especifica del Servicio en asuntos relativos a personal, finanzas, recursos fisicos,
abastecimiento, estudios e informdtica.

A la Direccién de Atencién Primaria le correspondia programar, ejecutar, coordinar,
supervisar y controlar directamente las actividades conducentes al cumplimiento de los
objetivos de los programas de nivel primario de atencién.
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Consultorios Generales Urbanos y Rurales
Postas Rurales de Salud

d. Comités asesores:

Comité de Evaluacién Etico-Cientifico

Otros Comités que constituya el Director del Servicio de Salud.
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Ill. FUNDAMENTOS Y OBJETIVOS PERSEGUIDOS POR LA
REFORMA

Las estrategias de organizacion de los recursos que el pais destina a la
salud, deben ajustarse a las realidades y exigencias del perfil epidemiolégico,
al cambio tecnoldgico, a las mayores exigencias de gestion planteadas por los
costos incrementales y a las exigencias de los usuarios del sistema.

Como lo senalamos, las enfermedades degenerativas, crénicas y de salud
mental actuales, requieren de un cambio en la estrategia de atencién porque
se caracterizan por un largo desarrollo. Para estas enfermedades existen inter-
venciones eficaces; pero los pacientes no las reciben principalmente porque
los hospitales orientan su accién a situaciones que requieren intervenciones
inmediatas por riesgo de dafno o muerte y porque los consultorios no estin
orientados a pesquisar y controlar a las personas en las etapas iniciales, no
inhabilitantes, de la enfermedad.

Las enfermedades crénicas se incrementan con el desarrollo econémico
y la adquisicién de hdbitos de vida caracterizados por el sedentarismo, la obe-
sidad, el tabaquismo y otros que son dafninos para la salud. Estas enfermedades
afectan con mayor severidad a las personas mds pobres, ya que en muchos casos
se asocian con condiciones de vida desfavorables para la salud y a una situacién
socio econémica deprimida.

La estrategia de organizacién de los recursos de salud para estas patologias
requiere que la persona sea atendida en las etapas tempranas de la enfermedad,
de modo de controlar su avance y evitar su progresion a etapas de mayor dafio
y de tratamiento mds complejo. Ello se consigue radicando la atencién lo mds
cerca posible de su domicilio, en los Consultorios de Atencién Primaria y
mejorando la calidad de las prestaciones.

El control de la enfermedad debe tener una respuesta equivalente en
la estrategia organizativa del sistema de salud, en que los casos mds graves se
enfrenten en mayores niveles de complejidad de atencién.
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Asi pues, se requiere transitar desde una estrategia de organizacién cen-
trada en el acceso a las prestaciones médicas y la medicina hospitalaria, hacia
otro en que se busque establecer ambientes saludables en el hogar, el trabajo y la
comunidad en general, que junto con cambios en las conductas personales y la
prevencién sistemdtica, es la manera mds cierta de mantener sana a la poblacién
y garantizar equidad en salud.

El cambio de estrategia es también necesario porque la experiencia inter-
nacional, en particular en los paises desarrollados, demuestra que en las dltimas
décadas el gasto en salud experimenté un crecimiento constante, como proporcion
del producto interno bruto y que este crecimiento es de rendimiento decreciente
en su impacto en la salud de la poblacidn, respecto de los gastos incurridos, en
particular cuando se privilegia el acceso a la medicina curativa sin un desarrollo
correspondiente de la promocién y prevencién de la salud.

Por otra parte, hay numerosos estudios que senalan que una proporcién
considerable del incremento del gasto no es atribuible a acciones terapéuticas
eficaces, sino més bien a lo que se ha denominado “medicina innecesaria”, que
es la induccién al consumo de prestaciones o medicamentos cuyo impacto
positivo no se ha demostrado con pruebas cientificas.

En consecuencia, un nuevo modelo de atencién busca incidir tanto
en un mejoramiento sustantivo de la salud de la poblacién como también en
un control de los gastos, de manera que estos tengan una costo/efectividad
demostrable.

En el Mensaje del Ejecutivo N° 1/347, de 22 de mayo de 2002, con
el que se inicia el proyecto de ley que establece un Régimen de Garantias en
Salud, se describe el nuevo modelo de la siguiente manera:

“El nuevo modelo de atencidn debe tener una fuerte orientacion a la promocion
de la salud, es decir, a la eliminacion de factores de riesgo de enfermar por
condicionantes ambientales y sociales y a la creacion de condiciones materiales
y modificaciones conductuales para una vida saludable; la prevencion de las
enfermedacdes mediante la pesquisa oportuna de factores de riesgo o el diag-
ndstico precoz de las enfermedades; la atencion oportuna y permanente de las
enfermedades en los niveles de complejidad mds adecuados, procurando una
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eficaz integracion al interior de las redes asistenciales, superando la fragmen-
tacion y descoordinacion hoy existente.

Para ello, se impulsard una atencion primaria altamente resolutiva, con
capacidad para solucionar gran parte de las emergencias, donde existirdn
equipos de salud familiar y comunitaria “de cabecera”, con una cantidad
definida de familias a cargo, dotados de la tecnologia y equipamiento nece-
sario y trabajando coordinadamente con la atencion de especialidad.

El segundo nivel de atencion estard formado por establecimientos y hospitales
que resolverdn las derivaciones del primer nivel, privilegiando las actividades
ambulatorias.

En el sistema piiblico, cada vez que una persona sea hospitalizada tendrd
un profesional asignado, que asumird la responsabilidad de su cuidado, es-
tablecerd los contactos con familiares y con su equipo de salud de la atencion
primaria’.
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IV. MODIFICACIONES INTRODUCIDAS POR LA REFORMA

De acuerdo a lo que hemos visto, las modificaciones institucionales
tuvieron dos orientaciones principales: por un lado, establecer las normas
juridicas necesarias para fortalecer el trabajo de una verdadera red de salud,
centrada en la atencién primaria; y, por el otro, dotar de facultades propias a
los Hospitales, de manera que la gestion de sus recursos se hiciera de manera
local y dependiera exclusivamente del director del hospital y su equipo.

1. ATENCION INTEGRADA EN RED

1.1. Conceptualizacién y organizacién de la Red Asistencial

La Ley N° 19.937 introdujo una gran innovacién en esta materia, ya
que por primera vez se establecié una definicién legal de lo que implicaba una
Red Asistencial, la que se encuentra en el actual articulo 17 del DFL N° 1, de
2005, de Salud:

“La Red Asistencial de cada servicio de salud estard constituida por el conjunto
de establecimientos asistenciales piiblicos que forman parte del Servicio, los
establecimientos municipales de atencion primaria de salud de su territorio
y los demds establecimientos piiblicos o privados que suscriban convenio con
el Servicio de Salud respectivo, conforme al articulo 2° de esta ley, los cuales
deberdin colaborar y complementarse entre si para resolver de manera efectiva

las necesidades de salud de la poblacion.

La Red Asistencial de cada servicio de salud deberi colaborar y complemen-
tarse con la de los otros Servicios de Salud, a fin de resolver adecuadamente

las necesidades de salud de la poblacion’.

La intencién del legislador con este articulo fue generar el marco de
accion para el gestor de esta red, esto es, el director del Servicio de Salud, al
cual se le senala expresamente la red sobre la cual debe cumplir su mandato,
la que estd compuesta por:
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1.- Establecimientos de Salud® que forman parte del Servicio de Salud:

a.- Consultorios Generales urbanos o rurales, los que tienen por objeto
satisfacer las necesidades de atencién ambulatoria del nivel primario.

b.- Postas Rurales de Salud, son establecimientos de atencién ambu-
latoria, y desarrollan bdsicamente acciones de fomento y proteccidn,
ejecutan actividades curativas de bajo nivel de complejidad y derivan a
establecimientos de mayor complejidad las situaciones que no pueden
atender con sus medios.

c.- Estaciones Médico Rurales, funcionan en locales provistos eventual-
mente por la comunidad, en donde concurre la ronda de profesionales
para extender las acciones de salud a las poblaciones alejadas de estable-
cimientos de salud de mayor complejidad.

d.- Centros de Referencia de Salud (CRS), son establecimientos de
atencién abierta de mediana complejidad, que proporcionan atencién
de tipo diagndstico y terapéutico preferentemente a pacientes referidos
por los Consultorios Generales.

e.- Centros de Diagnéstico Terapéutico (CDT), son establecimientos de
atencidn abierta, de alta complejidad, adosados a hospitales, que atien-
den en forma ambulatoria preferentemente a pacientes referidos por los
Centros de Referencia de Salud y consultorios generales, y a personas
hospitalizadas en el establecimiento al cual estdn adosados.

f.- Hospital, es el establecimiento destinado a proveer prestaciones de
salud para la recuperacién, rehabilitacién y cuidados paliativos de per-
sonas enfermas y colaborar en las actividades de fomento y proteccién,
mediante acciones ambulatorias o en atencién cerrada. Le corresponderd

65

En la discusién legislativa de este articulo (articulo 16 bis en el proyecto), en el Senado,
se expresa en el informe de la Comision: “Asimismo, se deja constancia que la palabra
‘establecimiento” dispuesta en la indicacion, estd recogida en sentido amplio, por lo que no
s6lo incorpora a los hospitales” INFORME DE LA COMISION DE SALUD, recaido
en el proyecto de ley, en segundo trdmite constitucional, que modifica el Decreto Ley
N©2.763, de 1979, con la finalidad de establecer una nueva concepcién de la autoridad
sanitaria, instaurar distintas modalidades de gestién y fortalecer la participacién

ciudadana, BOLETTN Ne 2.980-11, pp, 103.
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otorgar, dentro de su dmbito de competencia, las prestaciones de salud
que el Director del Servicio le asigne.

2.- Establecimientos municipales de atencién primaria de salud de su
territorio: De acuerdo al articulo 2° de la Ley N° 19.378, sobre Estatuto de
Atencién Primaria, se entiende por éstos “los consultorios generales urbanos y
rurales, las postas rurales y cualquier otra clase de establecimientos de salud admi-
nistrados por las municipalidades o las instituciones privadas sin fines de lucro que
los administren en virtud de convenios celebrados con ellas”.

3.- Otros establecimientos, pablicos o privados, que suscriban convenio
con el Servicio de Salud respectivo, conforme al articulo 2° del DFL N° 1, de

2005, de Salud.

El senalado articulo establece que, “Las personas naturales o juridicas, pitblicas
y privadas que laboran en salud coordinadamente, dentro de los marcos fijados por
el Ministerio de Salud para el cumplimiento de las normas y planes que éste aprue-
be, constituyen el Sistema Nacional de Servicios de Salud, en adelante el Sistema”.

Esta situacién estd regulada en el DFL N° 36, de 1980, de Salud, el que
regula aquellos convenios en cuya virtud un organismo, entidad o persona
distinta del Servicio de Salud, sustituye a éste en la ejecucién de una o més ac-

ciones de fomento, proteccién y recuperacion de la salud o de rehabilitacién de
enfermos®, y en la letra i) del articulo 23 del DFL N° 1, de 2005, de Salud.

66 El Articulo 1° del DFL N° 36, de 1980, de Salud, dispone que: “Las disposiciones del
presente decreto se aplicardn a los convenios que celebren los Servicios de Salud creados por
el capitulo II del decreto ley 2763, de 1979, con universidades, organismos, sindicatos,
asociaciones patronales o de trabajadores y, en general, con toda clase de personas naturales
0 juridicas, a fin de que éstas tomen a su cargo, por cuenta de aquellos Servicios, algunas
de las acciones de salud que les corresponde ejecurar”. Anade el articulo 2°que : “Los
convenios regidos por este decreto serdn aquellos en cuya virtud un organismo, entidad o
persona distinta del Servicio de Salud sustituye a éste en la ejecucion de una o mds acciones
de fomento, proteccion y recuperacion de la salud o de rebabilitacion de enfermos, sea por
delegacion, mandaro u otra forma que les permita actuar y administrar por cuenta del
Servicio para atender a cualquiera de los beneficiarios de éste, sin perjuicio de la atencidn que
podrd prestarse a otras personas conforme al convenio y de acuerdo a las normas que rigen al
Servicio. Sin embargo, los actos y convenciones que tengan por objeto sélo la realizacion de
prestaciones especificas, tales como exdmenes de laboratorios y radiolégicos, etc., comprendidas
en el diagndstico y tratamiento de beneficiarios del Servicio de Salud, cuya atencién continiia
a cargo de éste, no se sujetardn a las normas del presente decreto”.
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De esta manera, la intencién es dar una sefal para sacar del centro de la
actividad de la red al hospital, incorporando cada uno de los establecimientos
que ejercen labores asistenciales en el territorio de competencia. Asimismo,
esta norma facilita y fundamenta la suscripciéon de convenios tanto entre las
instituciones que forman parte de la red, como con otros Servicios de Salud,
ya que hay un mandato expreso de la ley en torno al deber de “colaboracién
y complementacién” para resolver de manera efectiva las necesidades de salud
de la poblacién.

En cuanto a la organizacion de esta red, al igual que en el caso anterior, la
ley introdujo una importante innovacién respecto a la regulacién vigente, ya que
el modelo de atencién quedé regulado en la ley.

En efecto, el articulo 18 del DFL N° 1, de 2005, de Salud, establece que

la red asistencial de cada servicio de salud se organizard con un primer nivel de

atencion primaria, compuesto por establecimientos que ejercerdn funciones asisten-

ciales en un determinado territorio con poblacion a cargo y otros niveles de mayor

complejidad que sélo recibirdn derivaciones desde el primer nivel de atencidn, salvo
en los casos de urgencia y otros que senalen la ley y los reglamentos”.

La relevancia de la norma radica en que, en primer lugar, el modelo de
atencién no queda entregado a la sola voluntad politica del gobierno que ejerza
en determinado momento o a una determinada gestién ministerial, ya que
se encuentra establecido en la ley. En segundo lugar, determina la “puerta de
entrada” al sistema publico de atencién de salud, en cuanto la ley dispone que
los niveles de mayor complejidad sélo recibirdn derivaciones desde el primer
nivel de atencidn, por lo que no pueden los pacientes acceder directamente a
cualquier establecimiento de salud no que sea su centro de atencién primaria,
salvo en los casos de urgencia y otros que senalen la ley y los reglamentos.

Asimismo, se establece que los establecimientos de atencién primaria,
sean dependientes de municipios, de Servicios de Salud o tengan convenios con
éstos, estardn supeditados a las mismas reglas técnicas y aportes financieros por
tipo de poblacién, de servicios brindados y calidad de éstos, y serdn supervisados
y coordinados por el Servicio de Salud respectivo.

Esto tltimo tiene por objeto garantizar que no existirdn discriminaciones
arbitrarias, tanto en la atencién sanitaria que tienen todos los chilenos beneficia-
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rios del sistema publico (mismas reglas técnicas), como tampoco podrén existir
diferencias en la atribucién de recursos financieros, siempre que los servicios
sean los mismos y de una misma calidad y la poblacién tenga las mismas carac-
teristicas entre los consultorios. A contrario sensu, se autoriza diferenciar tanto
las normas técnicas como los aportes financieros, en caso que las poblaciones
presenten diferencias que razonablemente justifiquen establecerla, como en el
caso que los servicios sean distintos o de diferente calidad.

Finalmente, se establece una obligacién para todos los establecimientos de
atencién primaria, sean del Servicio de Salud, municipal o privados en convenio
con alguno de éstos, en virtud de la cual deben cumplir las instrucciones del
Ministerio de Salud en relacién con la recoleccién y tratamiento de datos y a
los sistemas de informacién que deberdn mantener, con el objeto de mantener
la unidad del Sistema Nacional de Servicios de Salud.

1.2. Obligacién de inscripcién en un establecimiento de atencién
primaria
Consecuente con el modelo de atencidn, se establece la obligacién por
parte de todos los beneficiarios del sistema publico de salud de inscribirse en
uno de los consultorios correspondientes al domicilio o el lugar de trabajo,
a fin de que sea éste el que le preste las atenciones del nivel primario y res-
ponsable de su seguimiento.

En efecto, el articulo dispone que: “Los beneficiarios de la ley N° 18.469%
deberdn inscribirse en un establecimiento de atencion primaria que forme parte de
la Red Asistencial del Servicio de Salud en que se encuentre ubicado su domicilio
0 lugar de trabajo. Dicho establecimiento serd el que les prestard las acciones de
salud que correspondan en dicho nivel y serd responsable de su seguimiento de salud.
Los beneficiarios no podrdan cambiar su inscripcion en dicho establecimiento antes
de transcurrido un ano de la misma, salvo que acrediten, mediante documentos
fidedignos, de los que deberd dejarse constancia, un domicilio o lugar de trabajo
distintos” .

La intencién del legislador en este caso es limitar la autonomia que tenian
los beneficiarios de escoger el consultorio que les correspondia, especialmente

67 Actual Libro IT del DFL N° 1, de 2005, de Salud.
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evitar aquellos casos de inscripciones que buscaban elegir el hospital de refe-
rencia, ya que dicho comportamiento no tiene una légica sanitaria.

Ahora bien, se consider6 importante mantener cierto margen de
eleccién, tanto por las necesidades de los beneficiarios (eleccién del do-
micilio o lugar de trabajo), como por generar un grado de competencia y
comparacién entre los diferentes establecimientos que favorezca un mejo-
ramiento continuo de la atencién, ya que el beneficiario puede optar por
cualquier establecimiento de atencién primaria que forme parte de la Red
Asistencial del Servicio de Salud en que se encuentre ubicado su domicilio
o lugar de trabajo optar (no estd limitado al especifico que corresponda al
domicilio).

Se establece ademds una norma que protege a los funcionarios ptblicos del
sector salud y sus cargas que sean beneficiarios de FONASA, quienes por razones
de eficiencia, podrdn ser atendidos en el mismo establecimiento asistencial en
que desempenan sus labores, sin perjuicio de que puedan ser referidos a otros
centros de salud.

2. EL SERVICIO DE SALUD

2.1. Objeto del Servicio de Salud y funcién principal de su
Director: Gestionar la Red Asistencial

Laley y el reglamento han introducido dos grandes modificaciones en lo
que era el objeto del Servicio de Salud: en primer lugar, como lo senalamos en
la Tercera Parte de este libro, le fueron sustraidas de su dmbito de competencia
todas las funciones relacionadas con la fiscalizacién de la normativa sanitaria; y
en segundo lugar, se establece un nuevo objeto de los Servicios, cual es el tener
a su cargo la articulacidn, gestién y desarrollo de la Red Asistencial que les
corresponda, para la ejecucién de las acciones integradas de fomento, proteccién
y recuperacion de la salud y rehabilitacién de las personas enfermas.

Asi pues, el objeto del Servicio de Salud es distinto al que existia antes
de la reforma, ya que el centro de la accién antes era “la prestacién de acciones
asistenciales y la fiscalizacién sanitaria”; en cambio, con la reforma junto con
eliminarse las competencias de fiscalizacidn, se establece otro centro de accién:
la articulacién, gestién y desarrollo de la Red Asistencial, lo que implica que
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la funcién del Servicio no es principalmente la gestién de los establecimientos
de salud que lo integran, cuestién que queda principalmente entregada a los
respectivos directores de establecimiento, sino que la principal misién del Servi-
cio es la deteccién de las necesidades de atencién de salud de la poblacién a su
cargo, y coordinar debidamente los flujos entre los distintos niveles de atencién
y complejidad.

Siguiendo el principio de separacién de funciones propiciado por las reforma,
los Servicios de Salud se someterdn a la supervigilancia del Ministerio de Salud y
deberdn cumplir con las politicas, normas, planes y programas que éste apruebe.
En este caso, el articulo 1° del Decreto Supremo N° 140, de 2004, de Salud, se
diferencia de la antigua disposicion que contenia el Reglamento de los Servicios
de Salud, en cuanto ya no se le atribuye ninguna atribucién especial al SEREMI
de Salud en esta materia. Dicha diferencia se enmarca en el mencionado principio
propugnado por la reforma, en cuanto a esta tltima autoridad se le atribuyeron
una serie de competencias en materia de fiscalizacién sanitaria, sustrayéndosele un
rol en la gestion de la red asistencial®.

El cambio en el objeto de ambas instituciones y en el modelo de aten-
cién se ve reflejado en la competencia general que el articulo 21 del DFL N°
1, de 2005, de Salud, le atribuye al Director del Servicio, en cuanto a éste le
“corresponderd la organizacion, planificacion, coordinacion y control de las acciones
de salud que presten los establecimientos de la Red Asistencial del territorio de su
competencia, para los efectos del cumplimiento de las politicas, normas, planes y
programas del Ministerio de Salud”. Asimismo, se le encomienda expresamente
velar por fortalecer la capacidad resolutiva del nivel primario de atencién y por
la referencia, derivacién y contraderivacién de los usuarios del Sistema, tanto
dentro como fuera de la red.

Como lo senalamos anteriormente, el antiguo rol que debia cumplir
esta autoridad se referfa a la “supervisién, coordinacién y control de todos

o8 Sin perjuicio de ello, como lo sefialamos en el capitulo pertinente, al Seremi de Salud

como representante del Ministro de Salud en la regién, le corresponde “Velar por el
cumplimiento de las normas, planes, programas y politicas nacionales de salud fijados por
la autoridad’. Como vemos, este rol es bastante menor que el que tenfan en relacién
a los Servicios de Salud antes del proceso de reforma, cual era “coordinar, controlar y
supervigilar” a los Servicios de Salud de su regién.
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los establecimientos y dependencias del Servicio”, por lo que el centro de la
atencién se ha trasladado.

En efecto, en el nuevo modelo de gestién del Servicio de Salud, al director
se le encomienda ocuparse de la gestién de las acciones de salud de la red, en
cambio antes el centro estaba radicado en la gestién de los establecimientos,
los que de acuerdo a la reforma deben estar “autogestionados” de acuerdo a los
requerimientos sanitarios de la Red Asistencial. En otras palabras, el director
tendrd que establecer las necesidades de atencién y los estdndares de calidad de
éstos, mientras los directores de los establecimientos de salud que forman parte
del Servicio deberdn ocuparse de la gestién de sus recursos para el cumplimiento
de estos requerimientos.

2.2. Organizacién del Servicio de Salud

Los Servicios son organismos estatales funcionalmente descentralizados
y estin dotados de personalidad juridica y patrimonio propio para el cumpli-
miento de sus fines. Sus sedes y territorios son establecidos por decreto supre-
mo del Ministerio de Salud, por orden del Presidente. Se encuentran afectos
al Sistema de Alta Direccién Publica establecido en la Ley N° 19.882, lo que
implica, entre otras cosas, que sus mdximos directivos son nombrados previo
concurso publico y tienen dedicacién exclusiva.

Elarticulo 24 del DFL N° 1, de 2005, de Salud, establece que: “La estructura
y la organizacion interna de los Servicios serdn determinadas en el reglamento”,
siguiendo la misma idea que hemos resenado para el Ministerio de Salud, en
cuanto a darle la mayor autonomia a los gestores publicos para el diseno de sus
estructuras orgdnicas conforme los lineamientos estratégicos que tenga cada
uno de los Servicios.

Sin embargo, la Contraloria General de la Republica también dispuso
que, dado el mandato legal senalado precedentemente, el reglamento debia
contener una orgdnica minima sobre la cual cada director pudiese establecer
su organizacién. En consecuencia, la estructura basica de los Servicios se en-
cuentra regulada en el Capitulo I del Decreto Supremo N° 140, de 2004, de
Salud, el que presenta una gran diferencia con la antigua regulacién del Decreto
Supremo N° 42, de 1986, de Salud, el que establecia una extensa regulacién
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de la organizacién de los Servicios y establecimientos asistenciales, igual para
todo el pais, como lo vimos mds arriba.

Los siguientes organigramas presentan la estructura bésica y comtn para
todos los Servicios de Salud del pais, antes y después de la reforma, de acuerdo
a los respectivos reglamentos. Segtin se podrd apreciar, el marco de accién para
la organizacién de sus recursos es bastante mds amplia en el nuevo sistema.

Organigrama minimo segin Decreto Supremo N° 140, de 2005,
Ministerio de Salud (nueva estructura).

[ Director de Setvicio ]

[ Asesorfa Juridica ]— —[ Auditotia ]

1 1
[ Dpto Subdireccién ] [ Dpto Subdireccion ] [ Depto Subdireccion J

Gestion Asistencial Recursos Fisicos v Financieros Recursos Humanos

Organigrama minimo segin Decreto Supremo N° 42, de 1986,
Ministerio de Salud (antigua estructura)

DIRECTOR

Asesoria Consejo
Juridica - Tecnico
Administrativo
Departamento Comision de Med.
de Auditoria [ Preventiva e
Invalidez (Compin)

Direccion Subdireccion Centros de Hospitales Centros de Subdireccion

Atencion Academica Referencia -1 Diagnostico Administrativa

Periferica de Salud Terapeutico

I"'"'“L"""'"'I I
; [ 1 I ]
Establecimientos | [ Departamento Departamento Departamento Depto. de Rec. Departamento Departamento
de Atencion Programas de Programas del H de Finanzas Fisicos y de Recursos de Informatica
Primaria las Personas Medio Ambiente { Abastecimiento Humanos
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2.3. El Director del Servicio de Salud

El articulo 31 de la LOCBGAE establece que: “Los servicios piiblicos
estardn a cargo de un jefe superior denominado Director, quien serd el funcionario
de mds alta jerarquia dentro del respectivo organismo...A los jefes de servicio les
corresponderd dirigir, organizary administrar el correspondiente servicio; controlarlo
y velar por el cumplimiento de sus objetivos; responder de su gestion, y desempenar
las demds funciones que la ley les asigne:”

En consecuencia, cada Servicio estd a cargo de un Director, seleccionado,
designado y evaluado conforme al Sistema de Alta Direccién Publica, establecido
en el Titulo VI de la Ley N° 19.882%. El Director serd el jefe superior del Ser-
vicio para todos los efectos legales y administrativos y tendrd su representacién
judicial y extrajudicial.

En caso de ausencia o impedimento, el Director del Servicio serd subroga-
do por el Subdirector del Departamento Subdireccién de Gestién Asistencial, en
defecto de éste, por el Subdirector del Departamento Subdireccidn de Recursos
Fisicos y Financieros y, a falta de éstos, por el Subdirector del Departamento
Subdireccién de de Recursos Humanos.

2.3.1. Atribuciones en el orden de la Gestién, Articulacién y
Desarrollo de la Red Asistencial”’

a)  Velary, en su caso, dirigir la ejecucién de los planes, programas y accio-
nes de salud de la Red Asistencial, como asimismo, coordinar, asesorar,
controlar y evaluar el cumplimiento de las normas, politicas, planes y
programas del Ministerio de Salud en todos los establecimientos de la
Red del Servicio;

0 Articulo 20 del DFL N° 1, de 2005, de Salud.

70 Hemos reproducido gran parte del articulo 8° del Decreto Supremo N° 140, de

2004, de Salud, el que hace una enumeracién exhaustiva de las facultades que tiene
el Director del Servicio, agrupado por 4reas temdticas. Dicha férmula se utilizé con el
objeto de proporcionar una norma juridica clara que evitara conflictos de competencia
entre las distintas autoridades del Servicio, especificando claramente el campo de
accién al que puede llegar el Director, especialmente en relacién a los establecimientos
autogestionados.
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Determinar el tipo de atenciones de salud que hardn los Establecimientos
de Autogestion en Red y la forma en que éstos se relacionardn con los
demis establecimientos de la Red;

Celebrar convenios, en conformidad al decreto con fuerza de ley N° 36
de 1980, del Ministerio de Salud;

Proponer al Ministerio, a través de la Subsecretaria de Redes Asistenciales,
la creacién, denominacién, modificacién o fusién de los establecimientos
del Servicio, y su clasificacion, segtin el nivel de complejidad de acuerdo
a los estdndares establecidos por el Ministerio. En lo que se refiere a la
denominacién de los establecimientos deberd acompanarse, para estos
efectos, la opinién del Consejo Regional correspondiente.

De la misma manera, podrd proponer al Ministerio de Salud la formacién

de complejos asistenciales con administraciéon coordinada o tnica, que invo-

lucren a varias dependencias y/o establecimientos vinculados territorialmente.

Asimismo, el Director del Servicio podrd proponer al Ministerio de Salud la

creacién de establecimientos a partir de dependencias hospitalarias del Servicio

que integran la Red Asistencial a su cargo, de acuerdo a las normas técnicas que

se impartan sobre la materia.

e)

En aquellos Servicios de Salud con alta concentracién indigena y de
acuerdo a las normas e instrucciones del Ministerio de Salud en la
materia, el Director del Servicio deberd programar, ejecutar y evaluar
en conjunto con los integrantes de la Red y con participacién de repre-
sentantes de las comunidades indigenas, estrategias, planes y actividades
que incorporen en el modelo de atencién y en los programas de salud,
el enfoque intercultural en salud.

2.3.2. Atribuciones en el orden administrativo

a)

Organizar la estructura interna de la Direccién del Servicio y de sus
establecimientos dependientes (salvo los que hayan sido declarados
establecimientos de autogestion en red), asignar los cometidos y tareas
a sus dependencia;

En este aspecto, hemos subrayado la importancia de asignarle al direc-
tivo la atribucién de organizar sus recursos, por lo que el reglamento
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contempla en el Capitulo II del Decreto Supremo N° 140, de 2004, de

Salud, una estructura minima que la veremos a continuacién.

Ahora bien, el director de Servicio tiene como marco legal para el uso
de esta atribucién la LOCBGAE, la que establece los niveles jerdrquicos
q q
y denominacién que se pueden establecer en los Servicios Pablicos, dis-
poniendo en su articulo 32 que, “La organizacién interna de los servicios
piiblicos que se creen para desarrollar su actividad en todo o parte de una
regidn, podri considerar solamente los niveles de Direccidn, Departamento,
Subdepartamento, Seccion y Oficina, considerando la importancia relativa
y el volumen de trabajo que signifique la respectiva funcion”.

Por lo tanto, de acuerdo a estos tltimos factores y la disponibilidad de
dotacién que los Servicios tengan, se podrian establecer todos o algunos
de los niveles senalados.

El segundo marco lo establece la ley de planta y la Ley de Presupuestos,
en cuanto establece limites en el niimero y requisitos de los funcionarios
con que cuenta el Servicio. Finalmente, el tltimo marco lo establece el
Reglamento de los Servicios de Salud, Decreto Supremo N° 140, de
2004, de Salud, el que establece una estructura minima de funciones
que deberd desarrollar cada Servicio de Salud del pais;

“Cirear, en casos calificados, Departamentos Provinciales mediante dele-
gacién de facultades. Esta atribucién deberd ejercerse con conocimiento
previo del Subsecretario de Redes Asistenciales;

Aprobar los convenios celebrados por los Directores de establecimien-
tos dependientes, para autorizar a los profesionales la atencién de sus
pacientes en ellos;

Delegar el ejercicio de sus atribuciones y facultades;
Conferir mandatos especiales para asuntos determinados;

Dictar las normas de funcionamiento interno para los establecimientos
bajo su dependencia;

Constituir los comités o consejos asesores que sean necesarios para el
mejor cumplimiento de las funciones de la entidad;
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Elaborar el Plan Anual de Actividades del Servicio, de acuerdo a los
objetivos sanitarios, las metas de produccién y presupuesto de cada
establecimiento de su dependencia y al presupuesto del Servicio;

Elaborar un informe anual de la gestién, de los resultados de los progra-
mas y acciones de salud realizados por el Servicio.

2.3.3. Atribuciones en el orden financiero, presupuestario y

a)

b)

d)

patrimonial

Elaborar el proyecto de presupuesto de los establecimientos de su de-
pendencia que integran la Red a su cargo y formular las consideraciones
y observaciones que le merezcan los proyectos de presupuesto de los
Establecimientos de Autogestién en Red;

Elaborar y presentar a la Subsecretaria de Redes el proyecto de presu-
puesto del Servicio, y ejecutarlo de acuerdo con las normas relativas a la
Administracién Financiera del Estado y proponer las modificaciones y
suplementos que sean necesarios;

Aprobar y modificar los presupuestos de los establecimientos de su de-
pendencia, de acuerdo con el presupuesto aprobado y coordinar, asesorar,
inspeccionar, controlar y evaluar la ejecucion presupuestaria dentro de él,
en conjunto con los Directores de los establecimientos involucrados;

Ejecutar y celebrar toda clase de actos y contratos sobre bienes muebles
e inmuebles y sobre cosas corporales e incorporales, incluso aquellos que
permitan enajenar y transferir el dominio, pero en este caso sélo a titulo
oneroso, y transigir respecto de derechos, acciones y obligaciones, sean
contractuales o extracontractuales.

Los contratos de transaccién deberdn ser aprobados por resolucién del
Ministerio de Hacienda, de acuerdo a las normas vigentes, cuando se
trate de sumas superiores a cinco mil unidades de fomento.

Podrdn enajenarse bienes muebles e inmuebles a titulo gratuito, sélo
en favor del Fisco y de otras entidades publicas, previa autorizacién del
Ministerio de Salud. Con todo, no podrdn enajenarse los inmuebles sin
que medie autorizacion previa otorgada por resolucién del Ministerio de
Salud y con sujecién a las normas del decreto ley N° 1056 de 1975, o del
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decreto ley N° 1939 de 1977, adoptando los resguardos correspondientes
a fin de velar por los intereses del Servicio;

Declarar la exclusién, declaracién de estar fuera de uso o dar de baja, los
bienes muebles del Servicio, pudiendo utilizar cualquier mecanismo que
asegure la publicidad y la libre e igualitaria participacién de terceros en
la enajenacién;

Establecer para cada establecimiento, un arancel para atencién de perso-
nas no beneficiarias del sistema publico de salud, el cual en ningin caso

podrd ser inferior al arancel aplicable a los beneficiarios de FONASA;

Elaborar el Plan Anual de Compras del Servicio de acuerdo a lo estable-
cido en el articulo 12 de la Ley N° 19.886, de Bases Sobre Contratos
Administrativos de Suministro y Prestacién de Servicios.

2.3.4. Atribuciones en materia de recursos humanos

a)

b)

<)

e)

Ejercer en materia de recursos humanos todas las facultades que corres-
pondan a un jefe superior de un servicio descentralizado y ejercer las
atribuciones que le otorga la Ley N© 19.882 en materia de cargos sujetos
al Sistema de Alta Direccién Publica;

Otorgar becas a profesionales funcionarios del respectivo Servicio y
a profesionales a que se refiere la letra a) del articulo 5° de la Ley N°
19.378, Estatuto de Atencién Primaria de Salud Municipal, del terri-
torio operacional que le compete, para el desarrollo de programas de
perfeccionamiento o especializacién que interesen al Servicio de Salud
bajo su direccién, de acuerdo a las disponibilidades presupuestarias del
Servicio y adoptando los resguardos correspondientes a fin de velar por
los intereses del mismo;

Conceder becas a profesionales funcionarios de conformidad con lo

dispuesto en la Ley N° 19.664;

Formular el Plan Anual de Capacitacién.

2.3.5. Atribuciones en relacién con la atencién primaria de salud

a)

Celebrar convenios con las respectivas municipalidades para contratar
profesionales funcionarios en la Etapa de Destinacién y Formacién, con
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desempeno en establecimientos de atencién primaria de salud municipal,
como también para disponer el traspaso en comisién de servicio, de
profesionales funcionarios de la Etapa de Planta Superior, con el total o
parte de su jornada;

Celebrar convenios de gestién con las respectivas entidades administra-
doras de salud municipal, o con establecimientos de atencién primaria,
que tengan por objeto, entre otros, asignar recursos asociados al cum-
plimiento de metas sanitarias, aumento de la resolutividad de sus esta-
blecimientos y mejoramiento de los niveles de satisfaccién del usuario.

Evaluar el cumplimiento de las normas técnicas, planes y programas que
imparta el Ministerio de Salud a los establecimientos de atencién primaria
de salud, y el cumplimiento de las metas fijadas a dichos establecimientos
en virtud de los convenios celebrados conforme a la letra anterior y al
articulo 57 de la Ley N° 19.378. Si el Director del Servicio verificare
un incumplimiento grave de las obligaciones senaladas anteriormente,
podrd representar tal circunstancia al alcalde respectivo. Asimismo, dicha
comunicacion serd remitida al intendente regional, para los efectos de lo
dispuesto en el articulo 9° de la Ley N° 18.695, Orgénica Constitucional
de Municipalidades;

Transferir a las entidades administradoras de salud municipal el aporte
estatal a que se refiere la Ley N© 19.378 y retener, en su caso, los montos
correspondientes a las cotizaciones previsionales impagas de su perso-
nal.

2.3.6. Atribuciones en relacién con los Establecimientos de

a)

b)

Autogestién en Red

Tomar conocimiento y elaborar el informe correspondiente en relacién
a la solicitud de un establecimiento para obtener la calidad de Estable-
cimiento de Autogestién en Red;

Determinar el tipo de actividades asistenciales, grado de complejidad
técnica y especialidades que deberdn desarrollar de acuerdo al marco
fijado por el Subsecretario de Redes Asistenciales;
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Impartir instrucciones para la atencién de los beneficiarios de FONASA y
dela Ley N° 16.744 conforme a las normas que imparta el Subsecretario
de Redes Asistenciales;

Celebrar los convenios de desempefo que corresponda de acuerdo a la
normativa vigente;

Formular las consideraciones y observaciones que le merezcan los pro-
yectos de presupuesto de los Establecimientos de Autogestion en Red;

Designar a los Directores de Establecimiento de Autogestién en Red de
acuerdo a lo establecido en la Ley N°© 19.882;

Autorizar la enajenacién de bienes muebles de los Establecimientos
de Autogestién en Red que, en el ano, excedan las siete mil Unidades
Tributarias Mensuales;

Autorizar, en los casos que la ley senala, los convenios que celebren los
Directores de Establecimiento de Autogestién en Red, con entidades que
no sean parte de su Red Asistencial y con profesionales para la atencién
de sus pacientes particulares en el Establecimiento;

Adoptar las medidas administrativas que procedan e intervenir como
coadyudante si lo estima necesario, en los juicios en contra de los Esta-
blecimientos de Autogestién en Red.

Dependencias de Asesoria

Para el desempefio de sus funciones y el ejercicio de sus facultades el

Director del Servicio estard asesorado por los departamentos y dependencias

que sean necesarias para la gestién administrativa y asistencial.

El reglamento establece que el Servicio debera desarrollar necesariamente,

a lo menos, las funciones de Auditoria, Asesorfa Juridica, Relaciones Ptiblicas

y Comunicaciones, sin establecer ninguna denominacién o jerarquia a alguno

de ellos.

1.

Auditorfa: su funcidn es asesorar al Director de Servicio y comprende
la fiscalizacién, control y evaluacién de las acciones que debe cumplir
el Servicio, en materias de orden asistencial, técnico administrativo,
financiero, patrimonial y de gestién, comprendidas en el campo de su
competencia.
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2. Asesorfa Juridica: su funcién es asesorar al Servicio en general en la inter-
pretacién y aplicacién de las normas legales y reglamentarias relativas al
Servicio. Asimismo, deberd asumir la defensa del Servicio en los juicios
en que éste sea parte o tenga interés, sin perjuicio de la posibilidad de
intervenciéon del Consejo de Defensa del Estado y la defensa de los
funcionarios del Servicio.

3. Relaciones Publicas y Comunicaciones: el reglamento establece que el
Director tendrd a su cargo las funcién de relaciones ptblicas y comu-
nicaciones, tanto externas como internas, sin perjuicio de lo cual podrd
crear las dependencias que estime necesarias para que lo asesoren en esta
materia.

2.5. Dependencias de Linea

Para el cumplimiento de sus facultades el Director del Servicio contard
con los siguientes Departamentos Subdirecciones: de Gestién Asistencial; de
Recursos Fisicos y Financieros; y de Recursos Humanos. En este caso el regla-
mento le asigna una denominacién y jerarquia especifica a estos departamentos,
sin perjuicio de que el director podra crear las demds dependencias que estime
pertinente.

El Departamento Subdirecciéon de Gestién Asistencial cumplird fun-
ciones de propuesta y coordinacién de estrategias y planes en las dreas de
articulacién de la Red Asistencial, gestién clinica, gestién de cuidados, inver-
siones, presupuesto, participacion social y atencién al usuario, comunicaciones,
emergencias y catdstrofes;

El Departamento Subdireccién de Recursos Fisicos y Financieros le
corresponderd la gestién presupuestaria y los requerimientos de inversiones,
insumos y medicamentos;

El Departamento Subdireccién de Recursos Humanos le corresponderd
la gestién de la provisién de recursos humanos.

Asi pues, los cambios mds notables en esta materia tienen relacién a los
siguientes aspectos:

La orientacién del drea de la gestion asistencial estd alineada con el nuevo
objeto de los Servicios de Salud.
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La elevacién del nivel de jerarquia en la institucién de la dependencia
encargada de los recursos humanos, acorde con un modelo de gestién moderno,
donde la gestién de las personas es considerada una de las dreas mds estratégicas
de la organizacién.

La nueva nomenclatura de estas dependencias, estableciéndose formal-
mente que son “departamentos” de acuerdo a la denominacién que establece
la LOCBGAE. Ahora bien, dada la tradicién en los Servicios de Salud de la
existencia de “Subdirecciones” bajo la direccién del Servicio, se opté por ha-
cer una combinacién de ambas nomenclaturas, de manera de establecer una
estructura que se adecuara a la cultura organizacional.

2.6. Determinacién y Evaluacién de Metas para la Atencién
Primaria de Salud

Hemos senalado que uno de los pilares del modelo de atencién es el
fortalecimiento de la atencién primaria de salud, por lo que en la ley expresa-
mente se le encomienda al Director fortalecer la capacidad resolutiva del nivel
primario de atencién.

Para cumplir con este objeto, junto con las herramientas que le entrega
la Ley N° 19.378, Estatuto de Atencién Primaria, se introducen en el marco
de la reforma dos atribuciones que van en esta direccién, relacionadas con
el establecimiento y evaluacién de metas sanitarias, alineadas con incentivos
remuneratorios.

En primer lugar, la Ley N° 19.813 establecié una asignacién de desarrollo
y estimulo al desempefio colectivo, la que tiene un componente variable corres-
pondiente al 5,3% de las remuneraciones que senala la ley, el que estd asociado
al cumplimiento anual de metas sanitarias y al mejoramiento de la atencién
proporcionada a los usuarios de la atencién primaria de salud. Le corresponde
al Director del Servicio determinar para cada entidad administradora de salud
primaria y sus establecimientos, las metas especificas y los indicadores de activi-
dad sobre los que se evaluard el desempefo de cada entidad administradora.

Para efectos de la determinacién de dichas metas, deberd requerir la opi-
nién de un Comité Técnico Consultivo presidido por el Director e integrado
por el Director de Atencién Primaria del Servicio de Salud o su representante, un
representante de las entidades administradoras de salud ubicadas en el respectivo
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territorio jurisdiccional y por un representante de los trabajadores a través de las
entidades nacionales, regionales o provinciales que, segtin su niimero de afiliados,
posea mayor representatividad, todo ello sin perjuicio de las consultas adicionales
a otras instancias que estime pertinentes.

En segundo lugar, la letra q) del articulo 23 del DFL N° 1, de 2005, de
Salud, establece como atribucién del Director la evaluaciéon del cumplimiento de
las normas técnicas, planes y programas que imparta el Ministerio de Salud a los
establecimientos de atencién primaria de salud, y el cumplimiento de las metas
fijadas a dichos establecimientos en virtud de los convenios celebrados con estas
entidades.”

Si el Director del Servicio verificara un incumplimiento grave de las
obligaciones senaladas anteriormente, podrd representar tal circunstancia al
alcalde respectivo. Asimismo, dicha comunicacién serd remitida al Intendente
Regional, para los efectos de lo dispuesto en el articulo 9° de la Ley N° 18.69572,
Ley Orgénica Constitucional de Municipalidades, cuyo texto refundido, co-
ordinado y sistematizado se fijé por el decreto con fuerza de ley N° 1-19.704,
de 2001, del Ministerio del Interior.

Esta dltima disposicién refleja uno de los problemas que enfrenta el
gestor de la red (Director de Servicio) con la administracién municipalizada
de salud, ya que dada la autonomia Constitucional de las Municipalidades, no
cuenta con mecanismos directos de correccidn en caso de incumplimiento de
las normas técnicas, planes y programas del Ministerio de Salud o las metas
sanitarias determinadas. En definitiva, como lo senala la norma, la evaluacién
y determinacién de las medidas a adoptar en estas situaciones queda entregada
a la sola voluntad del alcalde respectivo.

7 Los convenios con estas entidades pueden celebrarse en virtud de lo dispuesto en el

articulo 57 de la Ley N© 19.378 o por lo dispuesto en la letra p) del articulo 23 del DFL
N° 1, de 2005, de Salud. A nuestro juicio, esta tltima disposiciéon es mds amplia que la
primera, por lo que todos los convenios que se celebren pueden ampararse tinicamente
en el literal senalado.

72 Dice este precepto: “Articulo 9°.- Las municipalidades deberdn actuar, en todo caso,

dentro del marco de los planes nacionales y regionales que regulen la respectiva actividad.
Corresponderd al intendente de la region respectiva velar por el cumplimiento de lo que
dispone el inciso anterior”.
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2.7. Celebracién de convenios de gestién con las Entidades
Administradoras de Salud Municipal

Junto con la determinacién y evaluacién de metas a la atencién prima-
ria, otro aspecto a destacar es un instrumento de apoyo a la atencién primaria
introducido por la letra p) del articulo 23 del DFL N° 1, de 2005, de Salud, en
orden a otorgarles a los Directores de Servicio la facultad de celebrar convenios
de gestién con las respectivas entidades administradoras de salud municipal,
o con establecimientos de atencién primaria, que tengan por objeto, entre
otros, asignar recursos asociados al cumplimiento de metas sanitarias, aumen-
to de la resolutividad de sus establecimientos y mejoramiento de los niveles
de satisfaccién del usuario. Los referidos convenios deberdn contemplar, en
general, los objetivos y metas, prestaciones y establecimientos de atencién
primaria involucrados, asi como las actividades a realizar, indicadores, medios
de verificacién y las medidas que se adoptardn en caso de incumplimiento de
las obligaciones contraidas.

La importancia de esta letra es que establece un marco muy general para
la celebracién de convenios, ya que senala que podran tener por objeto “asignar
recursos’, por lo que es una atribucién que comprende tanto recursos humanos,
fisicos y financieros, en la medida que tengan por objeto cumplir alguna de las
hipétesis que senala el articulo y existan los recursos disponibles.

Anade la ley que los convenios de gestién deberdn aprobarse por resolu-
cién fundada del Director del Servicio, en la que se consignaran los antecedentes
que justifiquen su celebracién y los criterios utilizados para elegir a los esta-
blecimientos participantes. Los convenios podrdn extenderse a otros estableci-
mientos municipales de atencién primaria que lo soliciten, siempre que exista
disponibilidad presupuestaria para esos fines y que se presenten antecedentes
que lo justifiquen desde los puntos de vista econdmico y sanitario.

Asi pues, la extension es una facultad privativa del director de servicio,
ya que se ha utilizado la expresion “podrdn”, y siempre que existan los recursos
y los antecedentes que lo justifiquen.

2.8. Comisiones de Servicio

El Articulo 23 letra o) del DFL N° 1, de 2005, de Salud, introduce una
nueva atribucién para el Director del Servicio de Salud, que tiene por objeto
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darle cierta flexibilidad al gestor en la movilidad, dentro de la propia red asis-
tencial, de sus recursos humanos.

El literal sefala que el director puede:

“Disponer, mediante resolucion fundada, la comision de servicios de los
[funcionarios de su dependencia y que no formen parte del personal del Es-
tablecimiento de Autogestion en Red, conforme al articulo 41, en cualquiera
de los establecimientos piiblicos de la Red Asistencial, siempre que dicho
establecimiento esté situado en la misma ciudad en que éste se desemperne.
La comisidn de servicio podrd tener lugar en una ciudad diferente, siempre
que el funcionario consienta en ello.

En caso alguno estas comisiones podrdn significar el desemperio de funciones
de inferior jerarquia a las del cargo o ajenas a los conocimientos que éste
requiere, ni podrdn importar menoscabo para el funcionario.

Podrd disponerse que dicha comision sea cumplida en jornadas totales o
parciales, asi como en dias determinados de la semana.

Los funcionarios no podrdn ser designados en comision de servicios durante
mds de dos anios. No obstante, a peticion del funcionario y de comiin acuerdo
podrd prorrogarse la comision por el plazo que convengan las partes.

Los ﬁncionarios mantendyin, por el tiempo que dure la comision de servicios,
todos los beneficios remuneracionales que por ley les correspondieren.

El funcionario respecto de quien se disponga la comision de servicios, que
estimare que ésta le produce menoscabo podrd solicitar la reposicion de la
resolucion ante el Director. La resolucion del Director podrd ser apelada ante
el Secretario Regional Ministerial de Salud dentro del término de diez dias
hdbiles contado desde la fecha en que se le comunique dicha resolucion o la
que deseche la reposicion.

Sin perjuicio de lo dispuesto en esta letra, el Director podrd designar en co-
mision de servicios a los funcionarios conforme a las normas que establece la
Ley N° 18.834, Estatuto Administrativo, cuyo texto refundido, coordinado
y sistematizado se fijo por el decreto con fuerza de ley N° 29, de 2004, del
Ministerio de Hacienda’.

La norma establece un estatuto especial en materia de comisiones de servicio
para los funcionarios de los Servicios de Salud, que tiene por objeto fortalecer la
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capacidad resolutiva de la atencién primaria y de los demds establecimientos que

forman parte de la Red Asistencial.

De esta manera, el espiritu de la norma es permitir acordar entre los

funcionarios y el gestor de la red mecanismos que cumplan dicho objetivo,

mejorando la regulacién que hoy dia rige para dichos funcionarios, otorgin-

doles mayor proteccién frente a conductas eventualmente abusivas de parte

de la autoridad.

En efecto, los articulos que rigen la materia de manera general son los ar-

ticulos 46 de la LOCBGAE y 69 y siguientes del Estatuto Administrativo”.

73

Dice el Articulo 46 de la LOCBGAE “Los funcionarios priblicos podrdn ser designados en
comisiones de servicio para el desemperio de funciones ajenas al cargo, en el mismo drgano o
servicio priblico o en otro distinto, tanto en el territorio nacional como en el extranjero. Las
comisiones de servicio serdn esencialmente transitorias, y no podrdn significar el desemperio de
funciones de inferior jerarquia a las del cargo, o ajenas a los conocimientos que éste requiere
0 al servicio piblico”A su vez, el Articulo 69 del ESTATUTO ADMINISTRATIVO
dispone: “Los funcionarios piiblicos podrdn ser designados por el jefe superior de la respectiva
institucion, en comision de servicio para el desemperio de funciones ajenas al cargo, en el
mismo drgano o servicio piiblico o en otro distinto, tanto en el territorio nacional como en
el extranjero. En caso alguno estas comisiones podrdn significar el desemperio de funciones
de inferior jerarquia a las del cargo, o ajenas a los conocimientos que éste requiere o a la
institucion. Las designaciones en comision de servicio a que se refiere el inciso anterior, podrin
ser efectuadas por los Secretarios Regionales Ministeriales o por los Directores Regionales de
servicios nacionales desconcentrados, respecto del personal a su cargo y siempre que tengan
lugar dentro del territorio nacional.;“El Articulo 70 del referido Estatuto, sefiala: “Los
funcionarios no podrin ser designados en comision de servicio, durante mds de tres meses,
en cada afio calendario, tanto en el territorio nacional como en el extranjero. No obstante,
las comisiones podrdn ser renovadas por iguales periodos pero no mds alld de un ano. En
casos calificados, por decreto supremo fundado, el Presidente de la Repiiblica podrd extender
el periodo de las comisiones de servicio hasta un plazo mdximo de 2 asios. Vencidos estos
plazos los funcionarios no podrin ser designados nuevamente en comision de servicio, hasta
que transcurra el plazo minimo de un aro. El limite sefialado en el inciso anterior, no serd
aplicable en el caso de funcionarios designados en comision de servicio para realizar estudios
en el pais o en el extranjero hayan sido o no hayan sido beneficiados con una beca. Con
todo, dicha comision no podrd exceder de tres aios, a menos que el funcionario estuviere
realizando estudios de posgrado conducentes al grado académico de Doctor, caso en el cual
podrd extenderse por el plazo necesario para terminar dichos estudios, siempre que el plazo
total no exceda de cinco anos. El Jefe superior del servicio sélo podrd disponer estas comisiones,
siempre que los estudios se encuentren relacionados con las funciones que deba cumplir la
respectiva institucion”.
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Dichas disposiciones establecen, en términos generales, el siguiente
estatuto:

No existe limite geogréfico para la comisién.
El plazo médximo que puede durar es de dos anos.
No existen medios de impugnacién especificos de la decisién, salvo

el recurso de reposicion ante la misma autoridad, contemplado como
norma general en contra de todos los actos administrativos.

Por su parte, este nuevo estatuto especial mejora la condicién de los
trabajadores al disponer en estas materias las siguientes normas especia-
les:

El establecimiento debe estar situado en la misma ciudad en que el
funcionario se desempene.

La comisién no puede importar menoscabo para el funcionario.

Podré disponerse que dicha comisién sea cumplida en jornadas totales
o parciales, asi como en dias determinados de la semana.

El plazo médximo de 2 afios se mantiene, ampliable de comun acuerdo.

Se establecen medios especificos de impugnacién de la decisidn: repo-
sicién de la resolucién ante el Director, la que podra ser apelada ante el
Secretario Regional Ministerial de Salud.

Asi pues, las innovaciones mds importantes se relacionan con la posibi-
lidad de establecer comisiones por jornadas parciales o dias determinados de la
semana, con un plazo mdximo de dos afios que no requiere de autorizaciones
especiales y el que puede ser ampliado de mutuo acuerdo entre las partes.

2.9. Consejo de integracién de la red

El articulo 25 del DFL N° 1, de 2005, de Salud, introduce una nueva
institucién en la organizacién del Servicio de Salud: el Consejo de Integracion
de la Red Asistencial.

Dicho Consejo tiene un cardcter asesor y consultivo, correspondiéndole
asesorar al Director y proponer todas las medidas que considere necesarias para
optimizar la adecuada y eficiente coordinacion y desarrollo entre la Direccién,
sus establecimientos dependientes en todos los niveles de atencién, los Estable-
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cimientos de Autogestién en Red y establecimientos municipales de atencién
primaria de salud. Asimismo, le corresponderd analizar y proponer soluciones
en las dreas en que se presenten dificultades en la debida integracién de los
referidos niveles de atencién de los usuarios.

De acuerdo a lo dispuesto en el Decreto Supremo N° 140, de 2004, de
Salud, el Consejo de Integracién serd presidido por el Director o el funcio-
nario en el que delegue esta funcién y estard constituido, a lo menos, por las
siguientes personas:

a) Dos representantes de los establecimientos dependientes, designados
por el Director del Servicio;

b)  Un representante por cada Establecimiento de Autogestién en Red
integrante de la Red, designado por éstos;

c) Un representante de Establecimientos de Salud de Menor Complejidad,
designado por el Director de una terna propuesta por éstos;

d)  Dos representantes de las entidades administradoras de salud municipal
designados por el Director de un listado conformado por los funcionarios
propuestos, en forma unipersonal, por las Municipalidades correspon-
dientes;

e) Dos representantes de los establecimientos asistenciales privados que
integren la Red del Servicio, designados por el Director del listado pro-
puesto por las entidades correspondientes;

f)  Unrepresentante de Establecimientos de Salud de cardcter experimental,
si lo hubiere.

El Consejo de Integracion deberd sesionar al menos una vez al mes y su
constitucién se realizard por resolucién del Director del Servicio, la que ademds
establecerd las normas para su adecuado funcionamiento.

2.10. Incentivos de cardcter remuneratorio y beneficios para el
personal

Producto de un intenso proceso de didlogo entre el Ministerio de Salud
y los gremios representativos del sector (CONFENATS - FENPRUSS y FEN-
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TESS™, se culminé en diversos acuerdos para impulsar una nueva politica de
modernizacién del personal en el marco de la reforma, orientada a potenciar
el mejoramiento de la gestién hospitalaria, el fortalecimiento del trabajo de los
equipos de salud y el desarrollo de su personal.

En este contexto se aprueban una serie de asignaciones para el personal
regulado por la Ley N° 18.834 (Estatuto Administrativo) de los Servicios de
Salud, Subsecretaria de Salud, Instituto de Salud Puablica y Central Nacional
de Abastecimiento de los Servicios de Salud, orientadas a alinear los incentivos
remuneratorios con las nuevas demandas sanitarias y de satisfaccién de los bene-
ficiarios, como asf también se aprueban otras normas relativas a modernizacién
de la carrera funcionaria y un incentivo transitorio al retiro.

2.10.1. Incentivos de cardcter remuneratorio

La nueva politica se expresa a través de la creacién de asignaciones de estimu-
los al desempeno de los equipos de salud, al fortalecimiento de la funcién directiva,
y a la creacién de una asignacién de turno.

- Asignaci6n de Desarrollo y Estimulo al Desempeno Colectivo. Tiene un
componente base de 5,5% y un componente asociado al cumplimiento
anual de metas sanitarias y al mejoramiento de la atencién de hasta
un 5,5%. Esta modalidad le corresponde a los funcionarios auxiliares,
técnicos y administrativos de los Servicios de Salud.

- Asignacion de Acreditacién Individual y Estimulo al Desempeno Colec-
tivo. Tiene un componente por acreditacién individual de hasta 5,5%
y un componente asociado al cumplimiento anual de metas sanitarias
y mejoramiento de la atencién de hasta un 5,5%. Esta asignacién le
corresponde a funcionarios de la planta de profesionales de los Servicios

de Salud.

- Asignacién de Estimulo a la Funcién Directiva. para el personal de la
g p p
planta de directivos de confianza y de carrera superiores al grado 11 de

74 Confenats, Confederacién Nacional de Trabajadores de la Salud; Fenpruss, Federacién

Nacional de Profesionales Universitarios de los Servicios de Salud; Fentess, Federacién
Nacional de Asociaciones de Funcionarios Técnicos de los Servicios de Salud.
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los Servicios de Salud, los que podran percibir anualmente hasta un 11%,
q
por este concepto, de acuerdo a los siguientes criterios:

En los establecimientos de salud que pueden optar a la calidad de “Es-
tablecimiento de Autogestién en Red”, esta asignacién estard asociada integra-
mente a la obtencién de dicha calidad.

En los establecimientos de salud de menor complejidad, esta asignacién
estard asociada al cumplimiento de una serie de requisitos, registro en Super-
intendencia de Salud como prestador institucional; administracién eficiente;
cumplimiento de metas y articulacién adecuada en la Red.

Para la Direccién de los Servicios, esta asignacion estard asociada a tres
factores: incorporacion de los establecimientos al “sistema de autogestion en red”,
cumplimiento de los requisitos exigidos para los establecimientos dependientes
de menor complejidad y cumplimiento de las metas sanitarias de los estableci-
mientos de salud primaria.

- Asignacién de Responsabilidad. Destinada a 1.259 funcionarios de
la planta de profesionales, con jornadas de 44 horas semanales, que
desempefen funciones de responsabilidad de gestién en los Hospitales,
Consultorios Generales Urbanos y Rurales, Centros de Referencia de
Salud (CRS) y Centros de Diagnéstico Terapéutico (CDT), percibirin
esta asignacion, la que serd concursable cada tres afos y busca incentivar
el gjercicio de estas funciones y mejorar la calidad de las prestaciones a
los usuarios.

- Asignacién de turno. Para los funcionarios que laboran efectivamente
en puestos de trabajo que requieren atencién las 24 horas del dia, du-
rante todos los dias del afio, en un sistema de turno integrado por tres o
cuatro funcionarios. Se busca de este modo reemplazar el pago de horas
extraordinarias por este concepto. El nimero de funcionarios que pueda
acceder a esta asignacién serd materia de resolver anualmente en la Ley
de Presupuesto.

- Modificacién de las Asignaciones de Desempeiio Institucional e Indivi-
dual de la Ley N° 19.490 para ISP, Cenabast y Subsecretaria de Salud. La
Bonificacién de Desempefio Individual y la de Desempefio Institucional
se incrementan en un 5,5% cada una. Se incrementa la cobertura de la
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Bonificacién de Desempeno Institucional permitiendo con ello que el
100% del personal calificado pueda acceder a este beneficio, de acuerdo
al nivel de cumplimiento de los PMG respectivos.

2.10.2. Modernizacién de la Carrera Funcionaria

Se introducen elementos que permiten desarrollar sistemas de promocién
diferenciados que privilegien la capacidad de los funcionarios y resguarden la
igualdad de oportunidades. En este sentido se establecen las siguientes modi-
ficaciones:

i) Para la promocién de los Técnicos, Auxiliares y Administrativos se estable-
ce un sistema de acreditacién de competencias que evalie capacitacién,
la experiencia calificada y la calificacién obtenida por el personal en el
periodo objeto de acreditacién, con una ponderacién de 33% y 34%,
respectivamente.

ii)  Para los directivos de carrera y los Profesionales, la promocién se hard
mediante concurso interno, considerando cuatro factores con igual pon-
deracién: Capacitacién pertinente, Desempeno, Experiencia Calificada
y Aptitud para el cargo.

iii)  Se modifica la Ley N° 19.086, eliminando el tope en el grado 10° EUS
y se deja establecido que, a contar de la fecha de publicacién de la ley, los
funcionarios de las profesiones de Asistentes Sociales, Enfermeras, Ki-
nesidlogos, Matronas, Nutricionistas, Tecn6logos Médicos, Terapeutas
Ocupacionales y Fonoaudidlogos, podrin acceder a los grados del 18° al 5°.

iv)  Aumento de la capacidad de adecuacidn en la organizacién del personal
de los Servicios de Salud, determinando para ellos que un 15% de la
contrata de los cargos profesionales se transforma a dotaciones por hora
y jornadas parciales, conservando conceptos remuneracionales propor-
cionales a la jornada.

2.10.3.  Programa transitorio de Incentivo al retiro

A los funcionarios que se desempefen en los Servicios de Salud, en la
Subsecretaria de Salud, en el ISP, en la CENABAST y en los establecimientos
de salud de cardcter experimental y que cumplian con los requisitos de edad, se
les concedi6 el derecho a percibir una indemnizacién de un mes del promedio
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de las dltimas 12 remuneraciones imponibles, por cada afo de servicio con un
tope de 8 meses.

Este beneficio lo percibieron las mujeres mayores de 60 afios y los
hombres mayores de 65 que renuncien voluntariamente. Consistié en una
indemnizacién de 1 mes promedio de las tltimas 12 remuneraciones imponi-
bles por cada afio o fraccién superior a 6 meses; y se incrementd en 1 mes en
los siguientes casos:

Para aquellos cuyas remuneraciones imponibles sean inferiores a $ 291.728
mensuales.

Para aquellos que tengan, a la fecha de publicacién de la ley mds de
63 afos si son mujeres y mds de 68 anos tratdindose de hombres y en un mes
adicional para aquellas funcionarias mujeres.

Pero en ningdn caso este beneficio podra ser superior a 11 meses de
remuneracion imponible.
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V. ESTABLECIMIENTOS DE AUTOGESTION EN RED Y
ESTABLECIMIENTOS DE MENOR COMPLEJIDAD

1. EL HOSPITAL ANTES DE LA REFORMA DE LA SALUD

La regulacién esencial de los hospitales se encontraba en el Capitulo IV
del Decreto Supremo N° 42, de 1986. Los Hospitales eran una dependencia
del Servicio de Salud, por lo que no contaban con personalidad juridica ni
patrimonio propio, ni con facultades propias para la gestion de sus recursos.
Podrd apreciarse en esta mirada general de la regulacién existente hasta el afio
2005, que la idea era establecer una misma estructura para todos los hospitales
del pais, y una falta de autonomia para gestionar los recursos por los directores
de hospitales, los que dependian de los directores de servicio para ello.

Todos los hospitales se clasificaban en cuatro tipos (1, 2, 3 y 4), sobre la
base del grado de complejidad técnica y nivel de desarrollo de especialidades;
el desarrollo de organizacién administrativa; el dmbito geogréfico de accién; y
el nimero de prestaciones tales como consultas, egresos y otros.

La clasificacién de los hospitales era resuelta por el Ministerio de
Salud a proposicién del Director del respectivo Servicio de Salud y con
informe del Secretario Regional Ministerial correspondiente. Igualmente,
la creacién, fusién o modificacién de los hospitales, institutos, centros de
referencia de salud y centros de diagndstico terapéutico debian aprobarse
en la forma indicada.

Los establecimientos hospitalarios estaban a cargo de un Director, que
debia ser un profesional universitario designado por la Direccién del Servicio
de Salud. En los hospitales cuyas dotaciones no contaban con el cargo de
Subdirector Médico, la direccién del establecimiento debia ser ejercida por un
médico cirujano.
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El Director era la autoridad superior del establecimiento, teniendo las
siguientes atribuciones mds relevantes’:

a)  aprobar los programas de actividades del establecimiento y coordinar,
controlar y evaluar su ejecucién;

b)  organizar la Direccién del Hospital y su estructura interna y proponer
al Director del Servicio, la creacién, modificacién o fusién de los ser-
vicios clinicos, unidades de apoyo y secciones, en conformidad con el
reglamento y con las normas que imparta el Ministerio;

9] presentar anualmente al Director del Servicio el proyecto de presupues-
to del establecimiento y ejecutarlo una vez aprobado, de acuerdo a las
normas vigentes sobre la materia;

d)  estudiar y presentar al Director del Servicio, iniciativas y proyectos con
sus respectivos anélisis y antecedentes, que tiendan a ampliar o mejorar
las acciones de salud, indicando sus fuentes de financiamiento;

e) Ejercer las atribuciones que le fueron delegadas por el Director del Ser-
vicio de Salud.

Asi pues, podemos visualizar que el director del hospital no contaba con
atribuciones directamente emanadas de la ley, sino que en realidad las potestades
en materia de administracién de recursos humanos, presupuestarios y fisicos
dependia exclusivamente de la voluntad del Director del Servicio, ya que éste
le delegaba las facultades de acuerdo a su sola voluntad. En consecuencia, la
relacién de jerarquia que existia en este modelo era absoluta, en cuanto el
director del Servicio de Salud debe autorizar muchas de las decisiones que
quiere adoptar el director del hospital, o bien puede modificar las decisiones
adoptadas, o revocar todas o algunas de las atribuciones que delegé en éste. A
mayor abundamiento, el articulo 208 del sefialado Decreto Supremo N° 46,
de 1986, de Salud, disponia que: “En el Director del Servicio estardn radicadas
las funciones y potestades necesarias para resolver las materias comprendidas en el
campo de la competencia del organismo, asi como para programar, dirigir, coordinar

75 Todas las atribuciones del Director de Hospital se encontraban en el articulo 82 del

Decreto Supremo N° 42, de 1986, de Salud.
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y supervisar las actividades de todas sus dependencias, sin perjuicio de las facultades
que podrd delegar conforme a lo dispuesto en este Reglamento”.

En cuanto a la organizacidn, el reglamento establecia que el Director del
hospital contaba con una Secretarfa y con la asesoria de un Consejo Técnico
Administrativo y de los Comités”® que se creen. Asimismo, de él dependian
la Subdireccién Administrativa, los servicios clinicos y las unidades de apoyo
del establecimiento.

En los hospitales tipo 1y 2 debia existir una Subdireccién Médica, de la
que dependian los servicios clinicos y unidades de apoyo del establecimiento.
A la Subdireccién Médica le correspondia participar directamente en la gestion
asistencial del establecimiento, asesorando y colaborando con el Director en
la formulacién y cumplimiento de los programas y acciones de salud, y en la
supervision de las actividades de orden asistencial que deba realizar el estable-
cimiento; coordinando, supervisando y controlando los servicios clinicos y
unidades de apoyo del hospital asi como las funciones de apoyo profesional y
de colaboracién médica en el establecimiento.

En los establecimientos hospitalarios las funciones de recuperacién,
fomento y proteccién de la salud, asi como la rehabilitacién de los enfermos,
debian estar a cargo de los servicios clinicos correspondientes, los que constitufan
un conjunto organizado de recursos humanos y materiales, cuyo objetivo era
prestar atencién especializada a pacientes en consulta ambulatoria referida, en
hospitalizacién y en atencién de emergencia abierta y cerrada.

El reglamento establecia los siguientes servicios clinicos:
- Medicina Interna
- Cirugfa
- Obstetricia y Ginecologia

- Pediatria

76 Los Comités tenfan por objeto colaborar con el Director asesordndolo en asuntos

especificos. Su existencia y nimero dependia del nivel de complejidad asistencial y de
administracién del establecimiento, debiendo, existir en los hospitales de tipo 1y 2, alo
menos, los siguientes: Etica Médica; Abastecimiento; Auditoria; Informdtica; Farmacia;
Infecciones intrahospitalarias; Comité de Evaluacién Ftico-Cientifico.
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- Cirugfa Infantil

- Dermatologia

- Neurocirugfa

- Neurologia

- Oftalmologia

- Otorrinolaringologia

- Psiquiatria

- Neuropsiquiatrfa Infantil

- Traumatologia y Ortopedia
- Urologia

- Medicina Fisica y Rehabilitacién, y
- Oncologia.

La creacién, modificacién, subdivisién o fusién de un servicio clinico,
as{ como la creacién de servicios clinicos no considerados en la enumeracién
precedente debia ser resuelta por la Direccidn del Servicio de Salud.

Asimismo, en los establecimientos debian existir unidades de apoyo
clinico terapéutico y unidades de apoyo diagndstico.

Las unidades de apoyo clinico terapéutico cooperan con los servicios cli-
nicos en el cumplimiento de sus funciones asistenciales, y son las siguientes:

- Emergencia

- Consultorios Adosados de Especialidades
- Anestesia y Pabellén Quirtrgico

- Cuidado Intensivo, y

- Kinesiterapia y Terapia Ocupacional.

La Subdireccién administrativa dependia del Director, asesorando y cola-
borando con el Director en la gestion administrativa del establecimiento. Acorde
con la complejidad y volumen de sus funciones existian, con dependencia del
Subdirector Administrativo, las secciones de Orientacién Médica y Estadistica;
Registro de Personal y Bienestar; Contabilidad y Presupuesto; Abastecimiento;
Alimentacién; Farmacia y Prétesis; Esterilizacién y de Servicios Generales.
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2. REGULACION DEL HOSPITAL EN EL NUEVO
REGLAMENTO DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Se regula en el titulo IV del Decreto Supremo N° 140, de 2004, de
Salud, en los articulos 43 y siguientes. Este titulo se aplica a los hospitales
que no han alcanzado la categoria de Establecimiento de autogestién en red o
establecimiento de menor complejidad.

La idea general de esta regulacién es dotar de ciertos grados de mayor
autonomia en la gestién de los hospitales que la que tenfan los directores en
la antigua regulacidn, especialmente en lo que se refiere a la definicién de la
estructura de la entidad y la organizacién de los recursos humanos, ya que a
diferencia de la antigua regulacién no existe un tinico modelo obligatorio para
todo el pais.

Los Hospitales se clasificardn en establecimientos de alta, mediana o baja
complejidad, de acuerdo a su capacidad resolutiva, determinada sobre la base
del anilisis en conjunto de los siguientes criterios: Funcién dentro de la Red
Asistencial teniendo presente los distintos niveles de complejidad de la Red;
Servicios de apoyo diagndstico y terapéutico considerando su resolutividad,
disponibilidad de recurso humano, equipamiento, horario de atencién y pro-
cedimientos o exdmenes que realiza; Grado de especializacién de sus recursos
humanos.

La clasificacién de los Hospitales, asi como la modificacién de la misma,
serd resuelta por el Ministerio de Salud a proposicién del Director del Servicio
correspondiente.

Cada Hospital e Instituto, estard a cargo de un Director, el que es designa-

do por el Director del Servicio de Salud. Tendrd las siguientes atribuciones:

a)  Elaborar y aprobar el Plan Anual y los programas de actividades del
Hospital y coordinar, controlar y evaluar su ejecucién cuando corres-

ponda;

b)  Presentar anualmente al Director del Servicio el proyecto de presupuesto
del Hospital y ejecutarlo una vez aprobado, de acuerdo a las normas
vigentes sobre la materia;

) Organizar la estructura interna del Hospital y asignar los cometidos
y tareas a sus dependencias, de acuerdo a las normas e instrucciones
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impartidas sobre la materia por el Ministerio de Salud y el Director del

Servicio;

d)  Dictar las normas y manuales de funcionamiento de las dependencias
del Hospital;

e) Constituir unidades asesoras tales como, consejos técnicos, consejos

o comités de calidad, de ética médica, de docencia e investigacién, de
abastecimiento, farmacia, infecciones intra hospitalarias u otros;

f)  Celebrar, con la aprobacién del Director del Servicio, convenios con
profesionales de la salud que sean funcionarios del Sistema Nacional
de Servicios de Salud y que cumplan jornadas de a lo menos 22 horas
semanales, cuando tengan por objeto atender a sus pacientes particulares
en el establecimiento. En estos casos, dicha atencién deberd realizarse
fuera del horario de su jornada de trabajo. Por resolucién fundada del
Director del Servicio se podrd autorizar convenios con profesionales que
cumplan jornada de 11 horas semanales o con profesionales que no sean
funcionarios del Sistema.

Estos convenios no podran discriminar arbitrariamente, deberdn ajustarse
al reglamento y a las instrucciones que imparta el Ministerio de Salud.

Los convenios con los profesionales deberdn considerar claramente el
horario de atencidén y la devolucién horaria en caso de emergencias.

El paciente particular deberd garantizar debidamente el pago de todas
las obligaciones que para éste se generan con el Hospital por la ejecucién del
convenio.

En todo caso, se dard prioridad al pago de los gastos en que haya incu-
rrido el Hospital.

Los convenios a que se refiere esta letra no podrdn en ningtn caso, sig-
nificar postergacién o menoscabo de las atenciones que el establecimiento debe
prestar a los beneficiarios legales. En consecuencia, con la sola excepcién de los
casos de emergencia o urgencia debidamente calificadas, dichos beneficiarios
legales se preferirdn por sobre los no beneficiarios;

g Ejercer las funciones de administracion del personal destinado al esta-
blecimiento que el Director del Servicio le delegue;
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h)  Ejecutar acciones de salud publica, de acuerdo a las normas legales y re-
glamentarias vigentes, segtin las indicaciones del Director de Servicio;

i) Proponer al Director del Servicio un arancel para la atencién de personas
no beneficiarias de FONASA;
i) Autorizar los protocolos de investigacion cientifica biomédica en seres

humanos que se desarrollen al interior del establecimiento, siempre que
hayan sido informados favorablemente en forma previa por el Comité
Etico Cientifico correspondiente, de acuerdo a las normas legales, regla-
mentarias y técnicas vigentes;

k)  Ejercer las demds atribuciones que el Director del Servicio le delegue.

El Director contard con la asesoria de un Consejo Técnico, el que tendrd
por objetivo colaborar en los aspectos de gestién en que el Director requiera su
opinidn, asi como propender a la mejor coordinacién de todas las actividades

del Hospital.

Para el desarrollo de las funciones asistenciales y administrativas que
le corresponden al Hospital, se creardn por resolucién del Director del Servi-
cio a proposicién del Director del Hospital las dependencias que se estimen
pertinentes. Asi pues, si bien no existe una estructura tinica para todo el pais,
sigue estando en la érbita de atribuciones del director del Servicio de Salud la
determinacién de la estructura del hospital.

Ahora bien, el reglamento senala que para desarrollar las funciones
asistenciales se considerard, a lo menos, la creacién de unidades de atencién
directa de pacientes y unidades de apoyo.

Las Unidades de atencién directa a los pacientes proporcionardn a los
pacientes atencién completa e informada a través de acciones de fomento,
proteccidn y recuperacion de la salud, asi como de rehabilitacién y cuida-
dos paliativos de los enfermos, con los medios humanos y materiales que el
Hospital disponga para aquello.

Las unidades de apoyo cooperardn con las unidades de atencién directa
del paciente en el cumplimiento de sus funciones asistenciales. Estas unidades
serdn creadas por resolucién del Director del Hospital dependiendo de las
necesidades, senaldndose modalidad de organizacién, funciones y designando
al funcionario que la dirigird.
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3. ESTABLECIMIENTOS DE AUTOGESTION EN RED.
NATURALEZA JURIDICA, NORMAS LEGALES Y
REGLAMENTARIAS QUE LA REGULAN

La principal innovacién que se introduce en la gestién de los estable-
cimientos de salud se relaciona con la institucién que analizaremos. Durante
mucho tiempo, los Directores de los Hospitales Pablicos reclamaron mayor
autonomia en la gestién de sus recursos, puesto que estimaban que los Direc-
tores de los Servicios de Salud no les permitian hacer frente a los problemas
con la agilidad necesaria.

Por tal razén, una de las materias que contemplé la Reforma de la Salud
fue dotar a ciertos establecimientos publicos de la calidad de “autogestiona-
dos”, sin perder la necesaria coordinacién con la Red Asistencial. La idea del
legislador fue dotar de autonomia para la gestién de sus recursos, a aquellos
establecimientos que hubiesen demostrado una adecuada gestién administrativa
y financiera, por lo que para obtener dicha calidad deben cumplir previamente
ciertos requisitos. Asi pues, no todos los hospitales y otros establecimientos de
salud tendrdn la categoria de autogestién, sélo los que cumplan los requisitos

que se establecen.””

La institucién se encuentra regulada en el Titulo IV del DFL N° 1, de
2005, de Salud, articulos 31 y siguientes y en el Capitulo II del Decreto Su-
premo N° 38, de 2005, de Salud. Sin perjuicio de ello, como establecimiento
de salud dependiente del Servicio, se rigen supletoriamente por las normas del
Reglamento Orgdnico de los Servicios de Salud.

Elarticulo 31 del citado DFL, dispone que: “/os establecimientos de salud
dependientes de los Servicios de Salud, que tengan mayor complejidad técnica,
desarrollo de especialidades, organizacion administrativa y niimero de prestacio-
nes, obtendrdn la calidad de “Establecimientos de Autogestion en Red”, con las

77 Sin perjuicio de lo sefialado, el articulo decimoquinto transitorio de la Ley N° 19.937

estableci6 un listado de 56 hospitales, que a la fecha de aprobacién de la ley eran tipo
1 6 2 en la clasificacion hospitalaria vigente, los que si no fuesen calificados como
“Establecimiento de Autogestién en Red” al 1 de enero del afio 2009, pasardn a tener
dicha calidad a contar de esa fecha, por el solo ministerio de la ley.
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atribuciones y condiciones que senala este Titulo, si cumplen los requisitos que se
determinen en el reglamento...”.

Agrega que “Los establecimientos que obtengan la calidad de “Estableci-
miento de Autogestion en Red” serdn drganos funcionalmente desconcentrados del
correspondiente Servicio de Salud, conforme a lo dispuesto en el articulo 33 de la
Ley N° 18.575 ... y a las normas del presente Libro.

No obstante, en el ejercicio de las atribuciones radicadas por ley en su esfera
de competencia, no comprometerdn sino los recursos y bienes afectos al cumplimiento

de sus fines propios a que se refieren los articulos 42 y 43”.

Asi pues, los establecimientos de autogestion en red presentan las si-
guientes caracteristicas:

a) Son establecimientos de salud.

Los establecimientos de salud se encuentran regulados en el capitulo
V del Decreto Supremo N° 140, de 2004, de Salud. El articulo 34
de dicho cuerpo normativo establece que: “en los establecimientos de
salud pertenecientes a los Servicios se realizardn, con los recursos humanos
y materiales de que dispongan segiin su nivel de complejidad, las funciones
multidisciplinarias de asistencia social, psicoldgicas y espirituales tendientes a
colaborar en su campo de especialidad en las acciones de fomento, proteccion,
recuperacion y rehabilitacion de las personas enfermas”.

El reglamento considera los siguientes establecimientos de salud: Esta-
blecimientos de Atencién Primaria de los Servicios de Salud, Centros de
Referencia de Salud (CRS), Centros de Diagnéstico Terapéutico (CDT),
Centros de Especialidad y Hospitales.

b) Son establecimientos de “mayor complejidad técnica’.

Elarticulo 11 del Decreto Supremo N° 38, de 2005, de Salud, establece
que: “Para estos efectos se entenderd que tienen mayor complejidad técnica
aquellos establecimientos que estén clasificados como de alta complejidad
de acuerdo a lo establecido en el Reglamento Orgdnico de los Servicios de
Salud’. De los establecimientos sefialados precedentemente, tanto los
establecimientos de atencién primaria como los CRS, en ningin caso
podrian ser calificados como establecimientos de autogestion en red,

dada su baja complejidad.
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Por su parte, los CDT son definidos como establecimientos de atencién
abierta de alta complejidad, por lo que si cumplen los demds requisitos
podrian entrar en esta calificacion.

En cuanto a los Centros de Especialidad y los Hospitales, ambos pueden
ser clasificados como de alta, mediana o baja complejidad, de acuerdo
a los requisitos que establece el articulo 44 del reglamento sefialado.
De esta manera, sélo los Centros de Especialidad y Hospitales que sean
clasificados como de alta complejidad y cumplan los demds requisitos,
podran ser calificados en la categoria de autogestion en red.

¢) Son establecimientos con “mayor desarrollo de especialidades”.

El articulo 11 del Decreto Supremo N° 38, de 2005, de Salud, estable-
ce que por ello se entenderd que los establecimientos, de acuerdo a su
complejidad técnica, cuentan con al menos una de las especialidades
bésicas de: medicina interna, obstetricia y ginecologia, y pediatria, y
poseen varias subespecialidades de la medicina que no corresponden
a las especialidades bdsicas citadas, tales como cardiologia, neurologfa,
nefrologia, gastroenterologia, oftalmologia, otorrinolaringologia, entre
otras.

d) Son establecimientos con “mayor desarrollo de organizacién admi-
nistrativa’.

Corresponde al conjunto de mecanismos o procesos administrativos que
sostienen la gestion asistencial, y que incluyen unidades y procedimientos,
tales como sistemas de abastecimiento, contabilidad, informacién, control
de gestion, entre otros.

e) Son establecimientos con “mayor nimero de prestaciones”.

No existe una definicién legal o reglamentaria al respecto, siendo el
sentido de esta disposicién que la cantidad de prestaciones que realiza
el establecimiento sea de tal entidad que tenga un peso relevante dentro
de la accién global de la red local o nacional.

f) Son organismos dependientes de los Servicios de Salud.

No son servicios puablicos auténomos, por lo que no cuentan con
personalidad juridica ni patrimonio propio, por lo que actiian bajo la
personalidad del Servicio de Salud.
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g) Son organismos desconcentrados del Servicio de Salud.

La ley desconcentré funcionalmente a los Servicios, mediante la radica-
cién de determinadas atribuciones en los establecimientos de salud que
hayan sido calificados como de autogestién en red.

Al igual que en el caso de la SEREMI de Salud, la ley utilizé la férmula
de la desconcentracién para atribuir competencias directamente en una
autoridad de inferior jerarquia en la organizacién, para que ésta las ejer-
ciera directamente sin interferencias externas. Como lo sefialamos cuando
vimos las Secretarias Regionales, la desconcentracién es un “fendmeno
en virtud del cual se transfieren competencias de los drganos superiores a los
inferiores y se disminuye la subordinacion de éstos a aquéllos. Desconcentrar
significa desviar algo de su centro. Lo que ocurre es que, por la asignacién
de competencia a un drgano para decidir exclusivamente en determinado
asunto, no /m}/ relacion Jerdrquica en esa materia con su superior, sin que

por eso deje tal drgano de pertenecer a la persona juridica”.”®

Asi pues, la desconcentracién es un mecanismo mediante el cual la ley
le otorga directamente ciertas competencias a una autoridad de inferior
jerarquia, sustrayendo del conocimiento del superior estas materias.

Lo que se buscé con esta regulacién fue darle el mayor grado de autono-
mia en la gestidn de sus recursos a los directores de estos establecimientos,
dejando afuera la posibilidad de intromisién por parte del Director de
Servicio de Salud. Es asf como el articulo 35 del DFL N° 1, de 2005, de
Salud, dispone expresamente que “La administracion superior y control
del Establecimiento corresponderdn al Director. El Director del Servicio de
Salud no podrd interferir en el ejercicio de las atribuciones que le confiere
este Titulo al Director del Establecimiento, ni alterar sus decisiones. Con
todo, podri solicitar al Director del Establecimiento la informacion necesaria
para el cabal ejercicio de las funciones de éste”.

En el disefio institucional, el rol del Director del Servicio de Salud es
el de determinar las necesidades de atencién de salud de la poblacién a
su cargo, disponiendo “qué” deben hacer estos establecimientos. Por su

78

Manual de Derecho Administrativo, Universidad Nacional Andrés Bello, Patricio Aylwin
Azécar, Eduardo Azécar Brunner, pp. 154-155, edicién mayo 1996.
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parte, a los directores de estos establecimientos les corresponde deter-
minar “cémo” se van a producir las prestaciones que la red asistencial
les requiere.

Para este objeto, la ley establece que los mecanismos y procedimientos
de coordinacién y relacién entre el Director del Establecimiento y el
Director del Servicio de Salud correspondiente se regirdn por lo esta-
blecido en la ley y por convenios de desempeno que deberdn establecer
especialmente directivas sanitarias relacionadas con el cumplimiento de
objetivos sanitarios y de integracién a la Red, como asimismo metas de
desempefo presupuestario.

h) Comprometen los recursos y bienes afectos al cumplimiento de sus
fines propios.

Como lo senalamos, el establecimiento no cuenta con patrimonio
propio, pero la ley afecté para el uso, goce y disposicién exclusivo del
establecimiento los bienes que estén bajo su gestién.

En efecto, el articulo 43 del DFL N° 1, de 2005, de Salud, dispone que:
“El Establecimiento tendrd el uso, goce y disposicion exclusivo de los bienes
raices y muebles de propiedad del Servicio de Salud correspondiente, que se
encuentren destinados al funcionamiento de los servicios sanitarios, admi-
nistrativos u otros objetivos del Establecimiento, a la fecha de la resolucion
que reconozca su condicion de “Establecimiento de Autogestion en Red”, y
de los demds bienes que adquiera posteriormente a cualquier titulo”.

La afectacién de estos bienes y su compromiso en las decisiones de gestién
del establecimiento tiene un doble objetivo. Por una parte evitar que
desde el Servicio de Salud se le sustraigan recursos al establecimiento
de autogestién, para destindrselos a otro establecimiento; y, por la otra,
generar una responsabilidad patrimonial directa al establecimiento, como
contrapartida natural del otorgamiento de atribuciones propias para la
autonomia en la gestién.

Creacion y requisitos

Como lo hemos sefialado, no todos los establecimientos tienen la ca-

tegorfa de autogestién en red, la que es concedida una vez se cumplen una

370



La Organizacion de la Prestacion de Servicios de Salud

serie de requisitos que acreditan que el establecimiento ha sido correctamente
gestionado, por lo que puede gozar de la autogestién que favorece la ley.

De esta manera, mediante resolucion fundada conjunta de los Ministerios
de Salud y de Hacienda, se reconocera la calidad de “Establecimiento de Auto-
gestion en Red” a aquellos que cumplan los siguientes requisitos, establecidos
en el articulo 16 del Decreto Supremo N° 38, de 2005, de Salud:

a) Demostrar la existencia de una articulacién adecuada con la Red Asis-
tencial y cumplir las obligaciones bésicas” que debe cumplir el estable-
cimiento en relacién a la Red, para lo que se requerird un informe del
Director del Establecimiento al Director de Servicio correspondiente;

b)  Estar registrado en la Superintendencia de Salud como prestador institu-
cional de salud acreditado®. Para tales efectos el establecimiento deberd
acreditar y mantener la acreditacién de todas las prestaciones que otorgue
para las cuales se hayan fijado los respectivos estdndares de calidad por
el Ministerio de Salud, conforme a lo establecido en el Reglamento que
Establece el Sistema de Acreditacion para Prestadores Institucionales

de Salud;

9] Tener un Plan de Desarrollo Estratégico para el establecimiento que sea
concordante con las politicas, planes y programas de la Red Asistencial del
Servicio, que deberd considerar, a lo menos, los siguientes aspectos:

i Politica y plan de accién de Recursos Humanos.

ii.-  Politica y plan de accién de Gestién Financiero-Contable y Presupues-
taria, la que deberd apoyarse en sistemas de informacién, con indica-
dores que den cuenta de las tendencias del equilibrio presupuestario y
financiero. Se deben contemplar entre éstos los exigidos por la Ley de
Presupuestos y su funcionamiento se ajustard a la normativa vigente.

7 Las obligaciones bésicas serdn analizadas en el apartado siguiente.

80 El sistema de acreditacion de prestadores institucionales de salud se encuentra tratado

en la Segunda Parte de este libro. A la fecha de edicién de este libro, ain no entraba en
vigencia el sistema de acreditacién, por lo que de acuerdo al articulo primero transitorio
del Decreto Supremo N° 38, de 2005, de Salud, “mientras no se encuentre vigente el Sistema
de Acreditacion de Prestadores, se entenderdn acreditados los establecimientos que figuren
en las resoluciones del Ministerio de Salud que determinan y clasifican los establecimientos
asistenciales de los respectivos Servicios de Salud.
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Politica y plan de accién de mejoramiento de los indices de satisfaccién
usuaria.

Plan de Gestién Clinica y Administrativa.

Procedimientos de recaudacion de ingresos de operacién y otros ingre-
s0s.

Plan de Actividades de Auditoria interna.
Sistemas de Planificacién y Control de Gestién.

Contar con un Plan Anual de Actividades y un Plan de Inversiones que
implemente el Plan de Desarrollo Estratégico;

Mantener el equilibrio presupuestario y financiero, definido como el
equilibrio que debe existir entre los ingresos y gastos devengados y que
el pago de las obligaciones devengadas y no pagadas se efectie en un
plazo no superior a sesenta dias y que dichas obligaciones deben contar
con el respaldo presupuestario correspondiente;

Tener sistemas de medicién de costos, de calidad de las atenciones
prestadas y de satisfaccidn de los usuarios, asi como del cumplimiento
de las metas sanitarias establecidas en Convenios o Compromisos de
Gestidn;

Cumplir con las Garantias Explicitas en Salud que se encuentren vigentes
en la atencién de pacientes beneficiarios de éstas, salvo que exista justifi-
cacién fundada para el incumplimiento;

Tener implementado, de acuerdo a su Plan de Desarrollo Estratégico y a
las politicas del Servicio en lo referente a los beneficiarios de FONASA,
procedimientos de cobro y recaudacién de ingresos;

Contar con mecanismos formales de participacién tales como: Consejo
Técnico, Comités, Unidades Asesoras y cualquier otro que sea necesario,
de cardcter permanente o temporal. Deberdn contar con reglamenta-
ciones internas de funcionamiento, mantener actas de sus sesiones y ser
constituidos formalmente por resolucién interna. Asimismo deberdn
contar con sistemas de cuenta publica a la comunidad.

Deber4 existir en el Establecimiento un sistema especializado que cuente
con mecanismos para el manejo de las peticiones, criticas, reclamos, su-
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gerencias y felicitaciones, orientado a recibirlos y solucionarlos. Dichos
mecanismos deberdn estar acordes con las instrucciones impartidas por
la Subsecretaria de Redes Asistenciales para estos efectos.

Mediante instrucciones emanadas de los Ministerios de Salud y Hacien-
da se establecen los instrumentos técnicos y medios de verificacién del
cumplimiento de estos requisitos.

En cuanto al procedimiento para obtener la calificacién, éste se encuen-
tra regulado en el articulo 12 y siguientes del Decreto Supremo N° 38,
de 2005, de Salud, disponiéndose que el Director del establecimiento
que cumpla con los requisitos que hemos sefialado, podrd solicitar al
Ministerio de Salud a través de la Subsecretaria de Redes Asistenciales,
su incorporacién al proceso que le permita acceder a dicha calidad, con
conocimiento del Director de Servicio. Esto tltimo no implica autoriza-
cién o visado alguno, sélo es una mera notificacion del hecho de iniciar
la postulacidn, a fin de que el gestor de la red conozca el posible cambio
de situacién del establecimiento de su dependencia y emita un informe
respecto al efectivo cumplimiento de los requisitos.

La solicitud deberd hacerse por escrito, acompanando todos los an-
tecedentes que permitan verificar el cumplimiento de los requisitos, los que
deberdn referirse al periodo del ano calendario anterior y al primer semestre
del ano de la postulacion.

Sélo podrd postularse entre los meses de julio y agosto de cada ano y
la resolucién que le otorgue la calidad de Establecimiento Autogestionado
entrard en vigencia a contar del 1° de enero del afio siguiente. Recibida la
solicitud, se iniciard un procedimiento, cuya primera actuacién corresponderd
a la Subsecretarfa de Redes Asistenciales, la que deberd revisar en el plazo de
diez dias habiles si se acompanan todos los antecedentes. En el evento de de-
tectarse omisiones en la informacién acompafada o defectos formales, se dard
un plazo de diez dias hdbiles, prorrogables hasta por otros diez dias habiles, al
Director del Establecimiento para subsanar las omisiones o corregir los defectos
observados. Cuando la Subsecretaria de Redes Asistenciales estime que se han
acompanado todos los antecedentes requeridos dictard una resolucién que asi
lo senale, la que deberd ser comunicada al Director del Establecimiento que
haya presentado la solicitud.
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Sivencido el plazo, original o prorrogado, el Director del Establecimiento
no ha subsanado o corregido las observaciones, se entenderd que se desiste de
la solicitud, y no podrd presentarla sino hasta el periodo de postulaciones del
afo siguiente.

Acompanados todos los antecedentes, la Subsecretaria de Redes Asis-
tenciales deberd solicitar un informe al Director del Servicio. Dicho informe
deberd emitirse en el plazo de quince dias hébiles y referirse especialmente a la
efectividad en el cumplimiento de los requisitos.

La Subsecretaria de Redes Asistenciales, en el plazo de veinte dias hébiles
desde la dictacién de la resolucién senalada precedentemente, elaborard un in-
forme fundado que contenga la evaluacién del cumplimiento de los requisitos;
en caso de ser favorable, lo remitird al Ministerio de Hacienda con todos los
antecedentes para su andlisis y decisién fundada al respecto.

La resolucién que otorgue la calidad de Establecimiento Autogestiona-
do deberd ser fundada y dictada por los Ministerios de Salud y de Hacienda
conjuntamente, y deberd publicarse en el Diario Oficial.

3.2. Obligaciones bésicas del establecimiento en relacién a la Red

Asistencial

Los Establecimientos de Autogestién en Red, dentro de su nivel de
complejidad, ejecutardn las acciones de salud que corresponden a los Servicios
de Salud, dado que son establecimientos que forman parte integrante de los
Servicios.

Uno de los problemas advertidos con la generacién de mayores grados
de autonomia en la gestién de los hospitales, fue que éstos tienden a no pro-
ducir las acciones de salud que la poblacién de referencia requiere, sino que
se privilegian prestaciones que sélo incrementan los ingresos del hospital, sin
consideracién de los requerimientos asistenciales de la Red.

Por este motivo, la ley introdujo cuatro obligaciones bsicas y principales
del establecimiento de autogestién en red, a fin de resguardar principalmente
la disponibilidad y el acceso a las prestaciones que requieren los beneficiarios
de la red asistencial respectiva. De esta manera, el articulo 32 del DFL N° 1,
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de 2005, de Salud, dispone que el Establecimiento, como parte integrante de

la Red Asistencial, deberd, a lo menos:

a)

b)

c)

d)

Desarrollar el tipo de actividades asistenciales, grado de complejidad
técnica y especialidades que determine el Director del Servicio de Salud
respectivo, de acuerdo al marco que fije el Subsecretario de Redes Asis-
tenciales en conformidad con los requerimientos y prioridades sanitarias
nacionales y de la respectiva Red Asistencial. Asi pues, el Director del
Servicio de Salud determina “qué” hace el establecimiento autogestiona-
do, dejandose el “cémo” a las decisiones de gestién del propio centro;

Atender beneficiarios de FONASA y de la Ley N° 16.744%, que hayan
sido referidos por alguno de los establecimientos de las Redes Asistenciales
que correspondan, conforme a las normas que imparta el Subsecretario
de Redes Asistenciales y el Servicio de Salud, y los casos de urgencia o
emergencia, en el marco de la ley y los convenios correspondientes. Esta
norma se introdujo para evitar la seleccién de los pacientes por parte del
establecimiento, negdndoles el acceso a aquellos que generen mayores
costos ya sea por tiempo de hospitalizacién o procedimientos a realizar
y aceptando sélo aquellos que produzcan beneficios al establecimiento.
De acuerdo a esta obligacion, el establecimiento debe atender a todos
aquellos pacientes que se le hayan referido cumpliendo las normas per-
tinentes;

Mantener sistemas de informacién compatibles con los de la Red Asis-
tencial correspondiente, los que serdn determinados por el Subsecretario
de Redes Asistenciales. Esta norma tiene por objeto mantener la unidad
del Sistema Nacional de Servicios de Salud en relacién a los sistemas de
informacién;

Entregar informacién estadistica y de atencién de pacientes que le sea so-
licitada, de acuerdo a sus competencias legales, por el Ministerio de Salud,
el Fondo Nacional de Salud, el Servicio de Salud, la Superintendencia
de Salud, los establecimientos de la Red Asistencial correspondiente o
alguna otra institucién con atribuciones para solicitarla. Esta norma

81

Ley Ne 16.744 aprueba el seguro social contra riesgos de accidentes del trabajo y
enfermedades profesionales.
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tiene por objeto impedir que los flujos de informacién necesarios para
la toma de decisiones sanitarias y de gestién se obstaculice por parte de
alguno de estos establecimientos.

El Decreto Supremo N° 38, de 2005, de Salud, anade las siguientes
obligaciones:

i) Contar con un sistema de registro y gestion de listas de espera y cumplir
con las metas de reduccién acordadas con el Servicio respectivo;

ii) ~ Dar cumplimiento a los convenios celebrados con el Fondo Nacional
de Salud, el respectivo Secretario Regional Ministerial de Salud y con el
Servicio correspondiente;

iii)  Efectuar auditorias de la gestién administrativa y financiera a lo menos
una vez al afo, las que podrdn ser realizadas por auditores externos
conforme a las normas que imparta el Subsecretario de Redes Asisten-
ciales. Estas auditorfas deberdn evaluar el cumplimiento de los requisitos
senalados en el punto anterior.

3.3. Red Asistencial de Alta Especialidad

La idea que se tuvo al establecer esta Red Asistencial de Alta Especialidad
fue el de reconocer el carcter nacional que tienen algunos establecimientos,
en cuanto son centros de referencia para todo o gran parte del pais, respecto
a la especialidad que desarrolla. Por esta razén y dada la creacién de la nueva
Subsecretaria de Redes Asistenciales, el legislador consideré mds adecuado con
dicha realidad el que estas instituciones fueran coordinadas por ésta.

De esta manera, la ley ha establecido que los Establecimientos de Auto-
gestidon en Red que estén destinados a la atencidn preferente de una determinada
especialidad, con exclusién de las especialidades bdsicas, de alta complejidad
técnica y de cobertura nacional, formardn parte de una Red Asistencial de Alta
Especialidad de cardcter nacional coordinada por el Subsecretario de Redes Asis-
tenciales. El Ministerio de Salud deberd determinar aquellos Establecimientos
Autogestionados que integrardn la Red Asistencial de Alta Especialidad.

En estos establecimientos, el tipo de actividades asistenciales, grado de
complejidad técnica y especialidades las determinard el Subsecretario sefialado,
como asi también las normas de referencia de los pacientes. Asi pues, la relacién
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que tendrdn estos establecimientos con el Servicio de Salud serd muy escasa,
ya que los requerimientos de la red serdn determinados por el Subsecretario,
conforme las necesidades de todo el pais.

Para ser considerado parte de esta Red Asistencial de Alta Especialidad,
los establecimientos deberdn cumplir con los siguientes requisitos, ademds de
los sefalados para obtener la calificacién de autogestionado:

a)  Tener la calidad de centro formador de especialistas en el drea;

b) Tener cobertura nacional o multirregional, entendiendo por esto la aten-
cién de situaciones de alta complejidad de cualquier lugar del pais;

c)  Atencién preferente de una determinada especialidad;

d) Tener alta complejidad técnica;

e) Contar con una politica de investigacién en su especialidad;
f)  Resolver una parte significativa de la demanda nacional de la especiali-
dad.

3.4. Director del Establecimiento de Autogestién en Red:
nombramiento, remocién y atribuciones

Los Establecimientos Autogestionados estardn a cargo de un Director
designado por el Director del Servicio de acuerdo al Sistema de Alta Direccién
Publica de la Ley N© 19.882, debiendo ser servido por un profesional universi-
tario con competencia en el dmbito de la gestién en salud. Deberd desempenarse
en jornada completa, con dedicacidn exclusiva y tendrd derecho a la asignacién
de alta direccién publica de acuerdo a la normativa vigente.

En cuanto a su remocidn, el Director del Establecimiento puede ser
removido por el Director del Servicio de Salud, ya que es un cargo de exclusiva
confianza. En los casos de remocién se requerird la consulta previa al Ministro
de Salud, salvo en el caso incumplimiento grave del convenio de desempefio

por parte del Director del Establecimiento de acuerdo a las situaciones previstas
en el inciso cuarto del articulo 39 del DFL N° 1, de 2005, de Salud®?.

82 El inciso sefalado establece: “La no presentacion del Plan (de Ajuste y Contingencia), su

rechazo o la evaluacion insatisfactoria del mismo, se considerardn incumplimiento grave
del convenio de desemperio por parte del Director del Establecimiento el cual, en estos casos,
cesard en sus funciones de Director por el solo ministerio de la ley”.
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Uno de los puntos de relevancia en el diseno de esta nueva institucio-
nalidad, tenfa relacién con la facultad de remocién que mantiene el Director
del Servicio de Salud, ya que no obstante existir autonomia en la gestidn, el
hecho de existir esta potestad aminora el efecto de la desconcentracién. Para
evitar esta situacin se establecieron los siguientes limites:

El Director del establecimiento es designado por el Director del Servicio
de acuerdo al Sistema de Alta Direccién Publica de la Ley N°© 19.882. Dicho
sistema establece que, no obstante mantener la calidad de exclusiva confianza,
el cargo tiene una duracién de tres afios, renovables por otros tres.

En segundo lugar, se requiere la consulta previa al Ministro de Salud,
lo que tiene como objeto que el Director de Servicio acredite las razones que
tiene para fundamentar la decisién de remocién.

Las facultades del director se encuentran reguladas en el articulo 36 del
DFL N° 1, de 2005, de Salud, y en el articulo 23 del Decreto Supremo N°
38, de 2005, del mismo Ministerio y, en general, reflejan la amplia autonomia
que tiene tanto en el aspecto financiero (tiene presupuesto propio), juridico
(el Director firma directamente toda clase de contratos) y de administracién
de los recursos humanos (el Director ejerce las facultades de un jefe superior
de servicio, con algunas limitaciones), entre otras muchas manifestaciones de
esta autonomia. Es asi como el inciso final del senalado articulo 36 dispone que
“Para todos los efectos legales, la representacion judicial y extrajudicial del Servicio
de Salud respectivo se entenderd delegada en el Director del Establecimiento, cuando
ejerza las atribuciones sefialadas en este articulo”.

En especial, el director del establecimiento de autogestién en red cuenta
con las siguientes atribuciones:

3.4.1. Facultades relativas al desarrollo organizacional

a) Dirigir la ejecucién de los programas y acciones de salud y coordinar,
asesorar, inspeccionar y controlar todas las dependencias del Estableci-

miento.

b)  Disefar y elaborar un plan de desarrollo del Establecimiento.

¢)  Organizar internamente el Establecimiento y asignar las tareas corres-
pondientes.
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3.4.2. Facultades relativas al presupuesto de la organizacién®

a) Elaborar y presentar al Director del Servicio de Salud correspondiente,
el que lo remitird al Subsecretario de Redes Asistenciales con un informe, el
proyecto de presupuesto del Establecimiento, el plan anual de actividades aso-
ciado a dicho presupuesto y el plan de inversiones, conforme a las necesidades
de ampliacién y reparacién de la infraestructura, de reposicién del equipamiento
de éste y a las politicas del Ministerio de Salud.

Sin perjuicio de las instrucciones generales que imparta la Direccién de
Presupuestos para estos efectos, el Director deberd priorizar las actividades y el
plan de inversiones, detallando el costo de cada una de ellas y justificando la
priorizacién propuesta. El presupuesto indicard detalladamente el estado del
cobro de las prestaciones otorgadas y devengadas.

El Subsecretario de Redes Asistenciales, mediante resolucién, aprobard
los presupuestos de los Establecimientos Autogestionados y el del Servicio, a
mis tardar el 15 de diciembre de cada afio, o el siguiente dia habil, si el 15
fuera feriado, sobre la base del presupuesto aprobado al Servicio de Salud co-
rrespondiente y de las instrucciones que imparta la Direccién de Presupuestos.
Dicha resolucién deberd, ademds, ser visada por la Direccién de Presupuestos.
Si vencido el plazo el Subsecretario no hubiera dictado la resolucién, el presu-
puesto presentado por el Director se entenderd aprobado por el solo ministerio
de la ley.

8 Uno de los principales aspectos que reflejan la “autogestion” del establecimiento tiene

relacién con la asignacién de un presupuesto “propio”, distinto del global del Servicio de
Salud, como acontece con los establecimientos de salud que no tienen esta categoria. En
la discusién legislativa se planteé la posibilidad que estos establecimientos tuviesen un
presupuesto propio, distinto del Servicio, para la Ley de presupuestos. Dicha alternativa
se descart6, dado que como lo hemos sefialado son organismos que forman parte del
Servicio de Salud y no cuentan con personalidad juridica propia. Por ello, se utilizé la
férmula que estamos analizando, en cuanto no obstante aprobarse un presupuesto global
para el Servicio de Salud en la Ley de presupuestos de cada afio, a més tardar el 15 de
diciembre de cada afo el Subsecretario de Redes Asistenciales debe hacer la divisién del
presupuesto del Servicio respectivo, asignando a cada uno de los establecimientos de
autogestion su propio presupuesto, corrigiendo en consecuencia el presupuesto definitivo

del Servicio de Salud.
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En cada uno de los presupuestos de los Establecimientos Autogestiona-
dos y de los Servicios de Salud, se fijard la dotacién mdxima de personal; los
recursos para pagar horas extraordinarias en el ano; los gastos de capacitacién
y perfeccionamiento; el gasto anual de vidticos; la dotacién de vehiculos y la
cantidad de recursos como limite de disponibilidad méxima por aplicacién de
laLey N° 19.664 y demds autorizaciones méximas consideradas en el respectivo
presupuesto, todo ello conforme a las instrucciones que imparta la Direccién
de Presupuestos para la elaboracién del proyecto de Ley de Presupuestos. Si
el presupuesto aprobado por el Subsecretario de Redes Asistenciales es menor
que el solicitado por el Director del Establecimiento, el Subsecretario deberd
indicar los componentes del plan anual de actividades y del plan de inversiones
que deberdn reducirse para ajustarse al presupuesto aprobado.

Las inversiones que se financien con recursos propios y que superen las
diez mil unidades tributarias mensuales, deberdn contar con la autorizacién
del Director del Servicio de Salud respectivo.

b) Ejecutar el presupuesto y el plan anual del Establecimiento, de acuerdo
con las normas relativas a la administracién financiera del Estado.

El Director podrd modificar el presupuesto y los montos determinados
en sus glosas.?

Dichas modificaciones podrdn ser rechazadas mediante resolucién del
Subsecretario de Redes Asistenciales, de acuerdo con las instrucciones impar-
tidas por la Direccién de Presupuestos. Si el Subsecretario no se pronuncia
en el plazo de quince dias, contados desde la recepcién de la solicitud, ésta se
entenderd aceptada.

Copia de todos los actos relativos a las modificaciones presupuestarias

deberdn ser remitidas al Servicio de Salud correspondiente y a la Direccién de
Presupuestos.

84 Esta norma es de vital importancia para la gestién del establecimiento, ya que autoriza

a modificar el presupuesto y sus glosas, por lo que queda entregado al director del
establecimiento la posibilidad de gestionar sus recursos, generar ahorros en los subtitulos
que determine y transferir recursos a las prioridades que establezca.

380



La Organizacion de la Prestacion de Servicios de Salud

3.4.3. Facultades relativas a gestiéon de recursos humanos®

a)

b)

Ejercer las funciones de administracién del personal destinado al Esta-
blecimiento, en tanto correspondan al dmbito del mismo, en materia de
suplencias, capacitacién, calificaciones, jornadas de trabajo, comisiones
de servicio, cometidos funcionarios, reconocimiento de remuneracio-
nes, incluyendo todas aquellas asignaciones y bonificaciones que son
concedidas por el Director del Servicio, feriados, permisos, licencias
médicas, prestaciones sociales, responsabilidad administrativa y demds
que establezca el reglamento.

Respecto del personal a contrata y al contratado sobre la base de hono-
rarios, el Director del Establecimiento ejercerd las funciones propias de
un jefe superior de servicio.

3.4.4. Facultades relativas a suscripciéon de contratos®

a)

b)

Celebrar contratos de compra de servicios de cualquier naturaleza, con
personas naturales o juridicas, para el desempeno de todo tipo de tareas o
funciones, generales o especificas, aun cuando sean propias o habituales
del Establecimiento.

El gasto por los contratos sefialados en esta letra no podra exceder el
20% del total del presupuesto asignado al Establecimiento respectivo.

Celebrar contratos regidos por la Ley N° 18.803%.

85
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Otro aspecto importante de la autogestion se refiere a la gestién de los recursos humanos,
ya que en general el director actiia con todas las atribuciones de un jefe superior de
servicio publico. La limitacién se refiere al caso del personal de planta, en cuanto no
tiene facultades de contratacién de este tipo de funcionarios.

Como lo hemos sefialado, no obstante no contar con personalidad juridica propia, el
director del establecimiento autogestionado lo representa directamente, tanto judicial
como extrajudicialmente, contando con las mds amplias facultades para la celebracién
de todo tipo de contratos, sin requerir especial delegacién de atribuciones por parte del
director del Servicio de Salud.

La Ley N° 18.803 regula los contratos que se celebren para encomendar la ejecucién
de acciones de apoyo, entendiéndose por tales las que no constituyan directamente
las potestades publicas encomendadas por la ley a cada uno de los servicios y que sean
complementarias a dichas potestades, tales como recepcidn, recopilacién, preparacion,
revision y evaluacién de antecedentes; procesamientos computacionales; cobranzas y
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Ejecutar y celebrar toda clase de actos y contratos sobre bienes muebles
e inmuebles y sobre cosas corporales o incorporales que hayan sido
asignadas o afectadas al Establecimiento y las adquiridas por éste, y
transigir respecto de derechos, acciones y obligaciones, sean contractuales
o extracontractuales.

Los contratos de transaccién deberdn ser aprobados por resolucién del
Ministerio de Hacienda, cuando se trate de sumas superiores a cinco
mil unidades de fomento.

Con todo, no podrdn enajenarse los inmuebles sin que medie autorizacién
previa otorgada por resolucién del Ministerio de Salud, y con sujecién a
las normas de los decretos leyes N° 1.056, de 1975, 0 N° 1.939, de 1977.
Cuando la enajenacién de bienes muebles alcance las siete mil unidades
tributarias mensuales en un ano, todas las que le sucedan requerirdn la
autorizacién previa del Director del Servicio de Salud respectivo.®®

Asimismo, podrdn enajenarse bienes muebles e inmuebles a titulo gra-
tuito, sdlo a favor del Fisco y de otras entidades publicas.

Celebrar convenios regidos por el decreto con fuerza de ley N° 36, de
1980, del Ministerio de Salud®.

Celebrar convenios con el Servicio de Salud respectivo, con otros Es-
tablecimientos de Autogestion en Red, con Establecimientos de Salud
de Cardcter Experimental, y con entidades administradoras de salud
primaria pertenecientes a su territorio, en los que se podrdn proveer
todos los recursos necesarios para la ejecucién del convenio, mediante la
destinacion de funcionarios a prestar colaboracién en éste, el traspaso de
fondos presupuestarios u otras modalidades adecuadas a su naturaleza.
En particular, podrd estipularse el aporte de medicamentos, insumos

88

percepcidn de pagos; conservacién y reparacion de bienes inmuebles y muebles; aseo y
otros servicios auxiliares.

Esta norma se incorporé para evitar una eventual dilapidacién rdpida de los bienes
publicos afectados al uso del establecimiento.

EI DFL N° 36, de 1980, de Salud, regula los convenios que celebren con universidades,
organismos, sindicatos, asociaciones patronales o de trabajadores y, en general, con toda
clase de personas naturales o juridicas, a fin de que éstas tomen a su cargo, algunas de
las acciones de salud que les corresponde ejecutar a estos establecimientos.
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y otros bienes fungibles de propiedad del Establecimiento. Los bienes
inmuebles, equipos e instrumentos podrdn cederse en comodato o a otro
titulo no traslaticio de dominio, y serdn restituidos a su terminacion.

Los convenios con entidades que no sean parte de su Red Asistencial
deberdn contar con la aprobacién del Director del Servicio.

Celebrar convenios con personas naturales o juridicas, de derecho
publico o privado, tengan o no fines de lucro, con el objetivo de que el
Establecimiento otorgue prestaciones y acciones de salud, pactando los

g y
precios y modalidades de pago o prepago que se acuerden, conforme a
las normas que impartan para estos efectos los Ministerios de Salud
y
de Hacienda.*®

Las personas o instituciones que celebren dichos convenios estardn obli-
gadas al pago integro de la prestacién otorgada. El incumplimiento de
las obligaciones por parte del beneficiario de la prestacién o accién de
salud no afectard a la obligacién contraida con el Establecimiento por
parte de las personas o instituciones celebrantes del convenio.

Los convenios con las instituciones de salud previsional, en relacién
al uso de camas hospitalarias, s6lo podrdn referirse a la utilizacién de
pensionados, unidades de cuidado intensivo y atencién en servicios de
urgencia. Dicha limitacién no procede en el caso que exista ausencia
o insuficiencia de la especialidad que motive la atencién, o ausencia o
escasez de servicios profesionales en la especialidad de que se trate.

Los convenios a que se refiere esta letra no podrdn, en ningtn caso,
significar postergacién o menoscabo de las atenciones que el Estable-
cimiento debe prestar a los beneficiarios legales. En consecuencia, con
la sola excepcién de los casos de emergencia o urgencia debidamente
calificadas, dichos beneficiarios legales se preferirin por sobre los no
beneficiarios.

90

Este literal autoriza la venta de servicios asistenciales a cualquier entidad publica o
privada por parte del establecimiento, siempre que no genere menoscabo en la atencién
de beneficiarios del sistema publico. La importancia de esta norma tiene relacién con
la posibilidad de generar ingresos propios para el establecimiento.
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Celebrar convenios con profesionales de la salud que sean funcionarios
del Sistema Nacional de Servicios de Salud y que cumplan jornadas
de a lo menos 22 horas semanales cuando tengan por objeto atender a
sus pacientes particulares en el Establecimiento. En estos casos, dicha
atencién deberd realizarse fuera del horario de su jornada de trabajo. Por
resolucién fundada se podrd autorizar convenios con profesionales que
cumplan jornada de 11 horas semanales o con profesionales que no sean
funcionarios del Sistema, previa aprobacién del Director del Servicio de

Salud.”!

Estos convenios no podrén discriminar arbitrariamente, deberdan ajus-
tarse al reglamento y a las instrucciones que impartan conjuntamente
los Ministerios de Salud y de Hacienda y, en virtud de ellos, se podrin
destinar a hospitalizacién los pensionados.

El paciente particular deberd garantizar debidamente el pago de todas
las obligaciones que para éste se generan con el Establecimiento por la
ejecucion del convenio, conforme a las instrucciones de los Ministerios

de Salud y de Hacienda.

En todo caso, se dard prioridad al pago de los gastos en que haya incu-
rrido el Establecimiento, y éste no serd responsable de los danos que se
produzcan como consecuencia de dichas prestaciones o acciones de salud,
con excepcién de los perjuicios causados directamente por negligencia
del Establecimiento.

Los convenios a que se refiere esta letra no podrdn, en ningtn caso,
significar postergacién o menoscabo de las atenciones que el Estable-
cimiento debe prestar a los beneficiarios legales. En consecuencia, con
la sola excepcidén de los casos de emergencia o urgencia debidamente
calificadas, dichos beneficiarios legales se preferirin por sobre los no
beneficiarios. La auditoria sehalada deberd determinar el cumplimiento
de lo preceptuado.

91

Por primera vez se ha introducido una disposicién legal que regula los convenios que
histéricamente han celebrado los hospitales publicos con sus profesionales, para la
atencion de pacientes particulares utilizando las dependencias hospitalarias.
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Celebrar convenios con el Fondo Nacional de Salud y con el Servicio
de Salud correspondiente por las prestaciones que otorgue el Estableci-
miento a los beneficiarios del sistema publico de salud en la Modalidad
de Atencién Institucional®?.

Con el exclusivo objetivo de verificar que los convenios cumplan con las
necesidades de la Red Asistencial, el respectivo Director del Servicio de
Salud, o el Subsecretario de Redes Asistenciales en el caso de los estable-
cimientos que formen parte de la Red Asistencial de Alta Especialidad,
deberd aprobarlos previamente, dentro de los quince dias siguientes a su
recepcion. Después de ese plazo, si no se han hecho objeciones fundadas,
los convenios se entenderdn aprobados.

Las controversias que se originen por el pdrrafo precedente serdn resueltas
por el Ministro de Salud.

Ororgar prestaciones a los beneficiarios de FONASA, de acuerdo a las
normas legales y reglamentarias vigentes, para lo cual podrd celebrar
convenios con los Servicios de Salud, a fin de establecer las condiciones
y modalidades que correspondan.

3.4.5. Otras facultades

a) Ejecutar acciones de salud publica, de acuerdo a las normas legales y

reglamentarias vigentes, para lo cual podré celebrar convenios con el Secretario

Regional Ministerial y el Subsecretario de Salud Publica, a fin de establecer las

condiciones y modalidades que correspondan.
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La innovacidn de este literal, es que le otorga la facultad al director del establecimiento
para convenir directamente con el Fonasa, la transferencia de recursos financieros
relativa al pago de las prestaciones que realiza a los beneficiaros del sistema. Esta facultad
ha sido histéricamente requerida por los gestores hospitalarios, ya que una practica
habitual de los Servicios de Salud, al ser éstos los receptores de los fondos del Fonasa,
es el traspaso parcial de los recursos a los hospitales para financiar los déficit que tengan
otros establecimientos del Servicio. Sin perjuicio de la posibilidad de traspaso directo
de recursos, dada la légica de red asistencial que hemos recalcado en este capitulo, le
corresponde al director del Servicio de Salud aprobar el convenio, pudiendo rechazarlo
s6lo en el caso que las prestaciones que se compren por parte del Fonasa no tengan
relacién con los requerimientos sanitarios de la Red.
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b) Establecer en forma auténoma un arancel para la atencién de perso-
nas no beneficiarias de FONASA, el cual en ningin caso podra ser inferior al
arancel aplicable a dichos beneficiarios.

c) Realizar operaciones de leasing e invertir excedentes estacionales de
caja en el mercado de capitales, previa autorizacién expresa del Ministerio de
Hacienda.

d) Declarar la exclusién, declaracidn de estar fuera de uso y dar de baja
los bienes muebles del Establecimiento, pudiendo utilizar cualquier mecanismo
que asegure la publicidad y libre e igualitaria participacién de terceros en la
enajenacion.

e) Delegar, bajo su responsabilidad, y de conformidad con lo estable-
cido en la Ley N° 18.575, atribuciones y facultades en los funcionarios de su
dependencia.

f) Conferir mandatos en asuntos determinados.

g) Desempenar las demds funciones y atribuciones que le asignen las
leyes y reglamentos.

h) Condonar, total o parcialmente, en casos excepcionales y por motivos
fundados, en caso que el Director del Fondo Nacional de Salud le encomiende
dicha labor, la diferencia de cargo del afiliado de FONASA por las prestaciones

que este reciba.

3.5. Evaluacién e incentivos

Uno de los aspectos importantes en el disefio de esta nueva institucio-
nalidad, tiene relacién con la necesidad de que estas instituciones de excelencia
en la gestién estuviesen permanentemente evaluadas, y que sus resultados de
gestion estuvieran alineados con los incentivos remuneracionales que tienen
los funcionarios del establecimiento.

Es asi como se estableci6 que el establecimiento estard sujeto a una evalua-
cién anual del Subsecretario de Redes Asistenciales, la que se realizard antes del
15 de marzo del afio siguiente al que se evalta, para verificar el cumplimiento
de una serie de estdndares que determinan conjuntamente los Ministerios de
Salud y de Hacienda, los que incluirdn a lo menos las siguientes materias:
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a) Cumplir las obligaciones que se le han establecido como organismo
que forma parte de la red asistencial, para lo que se requerird un informe al
Director del Servicio de Salud correspondiente (o del Subsecretario de Redes
Asistenciales, en su caso);

b) Estar registrado en la Superintendencia de Salud como prestador
institucional de salud acreditado;

¢) Haber implementado satisfactoriamente sistemas o mecanismos de
gestién y desarrollo de competencias en dreas tales como planificacién y control
de gestién; administracién de personal; atencién y apoyo al usuario; adminis-
tracién financiero-contable y auditoria interna; sistemas de cuenta publica a
la comunidad, entre otras;

d) Mantener el equilibrio presupuestario y financiero, definido como la
igualdad que debe existir entre los ingresos y gastos devengados y que el pago
de las obligaciones devengadas y no pagadas se efecttie en un plazo no superior
a sesenta dias;

e) Lograr el cumplimiento de las metas que se determinen con relacién
a niveles de satisfaccién de los usuarios;

f) Lograr una articulacién adecuada dentro de la Red Asistencial, para lo
que se requerird un informe del Director del Servicio de Salud correspondiente,

salvo en los casos de Establecimientos que formen parte de la Red Asistencial
de Alta Especialidad, y

g) Cumplir las metas de registro y reduccién de listas de espera que se
hubieren convenido con el Director del Servicio de Salud o el Subsecretario
de Redes Asistenciales, segtin corresponda.

En cuanto a las auditorias, el Establecimiento deberd efectuar auditorias
de la gestién administrativa y financiera a lo menos una vez al ano, las que
podrén ser realizadas por auditores externos conforme las normas que imparta
el Subsecretario de Redes Asistenciales.

Sin perjuicio de lo anterior y de las respectivas normas de contabilidad
gubernamental, el Establecimiento deber elaborar estados financieros trimes-
trales, que incluirdn, a lo menos, los siguientes informes:

- Informe mensual analitico y agregado de las variaciones de la ejecucién
presupuestaria.
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- Informe mensual de ejecucidn de gastos en personal.
- Informe mensual de ejecucién del programa de prestaciones valoradas.
- Informe mensual de indicadores de gestién financiera.

- Informe mensual de deuda por antigiiedad, en bienes y servicios de
consumo, operaciones afios anteriores y deuda total.

- Anilisis cualitativo situacion financiera- presupuestaria (ingresos, gas-
tos, deuda, indicadores y acciones correctivas), mensual y acumulado
semestral y anual.

- Informacién periédica de convenios establecidos con terceros.

- Informe mensual presupuestario de la ejecucién financiera y actividad
relacionada con los convenios con terceros.

- Informe trimestral de la programacién financiera de ingresos y gastos.
- Informe trimestral de generacién y destinos de los ingresos propios.
- Informe anual de inversiones relacionadas en el establecimiento.

- Informe anual del programa de mantencién de equipos médicos e in-
dustriales.

En caso de detectarse por el Subsecretario de Redes Asistenciales, el
Director del Servicio de Salud respectivo o el Superintendente de Salud el
incumplimiento de alguno de los estindares senalados precedentemente, el
Subsecretario representard al Director del Establecimiento la situacién y le
otorgard un plazo de 15 dias hdbiles, el que podrd ser prorrogado por una sola
vez, para que presente un Plan de Ajuste y Contingencia.

La Subsecretaria, conjuntamente con la Direccién de Presupuestos,
dispondrd de un plazo méximo de 15 dias hdbiles para pronunciarse acerca del
Plan de Ajuste y Contingencia, ya sea aprobdndolo o rechazdndolo.

Sila Subsecretaria aprueba el Plan presentado, éste deberd ejecutarse en
el plazo que acuerden, el que no podrd exceder de ciento veinte dias. Al cabo
de este plazo, deberd evaluarse si se subsanaron los incumplimientos que se
pretendieron regularizar con su implementacién.

La no presentacién del Plan, su rechazo o la evaluacién insatisfactoria
del mismo, se considerardn incumplimiento grave del convenio de desempeno
por parte del Director del Establecimiento el cual, en estos casos, cesard en sus
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funciones de Director por el solo ministerio de la ley. Asimismo, en tanto no se
restablezca el nivel de cumplimiento de los estdndares establecidos, el personal
directivo del respectivo Establecimiento no tendrd derecho a la asignacién
asociada al cumplimiento de los requisitos sefialados.

Como ya lo vimos, la ley cre6 una asignacion de funcién directiva, la
que en el caso de los establecimientos de autogestién en red estd asociada inte-
gramente al cumplimiento de los estdndares que se evalGan anualmente.

3.6. Participacién Ciudadana

Uno de los principios que se incorporé en la modernizacién del sector
fue introducir diversos mecanismos de control social y rendicién de cuentas.

En el caso de los establecimientos de autogestion, se ha creado un Con-
sejo Consultivo de los Usuarios, que tiene la funcién de asesorar al Director
del Establecimiento en la fijacién de las politicas de éste y en la definicién y
evaluacién de los planes institucionales. En el primer trimestre de cada afio, el
Director presentard al Consejo Consultivo el plan de actividades a desarrollar
por el Establecimiento durante el afio, asi como la cuenta publica anual del
mismo.

Estd compuesto por 5 representantes de la comunidad vecinal y 2
representantes de los trabajadores del Establecimiento. Se entenderd por
comunidad vecinal todas aquellas personas u organizaciones de cardcter terri-
torial o funcional con asentamiento en el territorio del drea de competencia
del Establecimiento. Los representantes de la comunidad vecinal podrin ser
escogidos entre los representantes de organizaciones territoriales o funcionales
de la comunidad usuaria del Establecimiento o de los establecimientos que
forman parte de la Red Asistencial, tales como Uniones Comunales de Juntas
de Vecinos, Consejos de Desarrollo de los Consultorios, u otra instancia de
participacién de usuarios, Comités de Promocién de la Salud, Organizaciones
de Salud Comunales, entre otros.

En el caso especifico de los Establecimientos de la Red Asistencial de Alta
Especialidad, los representantes de la comunidad vecinal podrdn ser integrantes
de los consejos consultivos de los Establecimientos de la Red de referencia ha-
bitual, preferentemente aquellos con asentamiento en la regién o regiones mds
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cercanas al Establecimiento, o bien, integrantes de organizaciones de usuarios,
grupos de autoayuda, entre otros.

La eleccién de los representantes de usuarios deberd ser realizada en base a
propuestas provenientes de los propios usuarios, los que serdn convocados por la
Direccién del Establecimiento para dicho fin mediante un sistema comunicado
en forma previa y publica a la comunidad del Establecimiento.

Los representantes de los trabajadores del Establecimiento deberdn ser
escogidos en base a propuestas de los propios funcionarios mediante un sistema
comunicado en forma previa y ptblica o votacién universal.

3.7. Normas especiales de personal

La ley ha creado una especie de “afectacién” de los funcionarios que la-
boran en el establecimiento, a fin de impedir que el director de Servicio pueda
disponer de éstos para cumplir labores en otras dependencias. Es asi como se
establece que los funcionarios de planta o a contrata que se desempefien en el
Establecimiento a la fecha de otorgamiento de la calidad de “Establecimiento
de Autogestién en Red” permanecerdn destinados a éste.

Sin perjuicio de lo anterior, por resolucién fundada del Director del
Servicio de Salud, a peticién expresa del Director del Establecimiento, podra
ponerse término a la destinacién en el Establecimiento de determinados funcio-
narios, quienes quedardn a disposicién del Servicio de Salud correspondiente,
todo ello cuando lo requieran las necesidades del Servicio y fuere conveniente
para el buen funcionamiento del Establecimiento.

Los contratos a honorarios vigentes a la fecha indicada continuardn

surtiendo sus efectos conforme a las disposiciones contenidas en ellos.

Asi pues, el dia del otorgamiento de la calidad de autogestionado queda
fijada una especia de “planta” de esta institucidn, la que puede ser modificada
de comun acuerdo entre el director de Servicio y del establecimiento.

3.8. Recursos y bienes del Establecimiento

Como ya lo sefialamos, dada la especial naturaleza juridica de este tipo
de establecimientos, la ley ha creado una especial afectacién de los bienes que
utiliza la institucién, sin crear un patrimonio distinto al del Servicio. Respecto
de estos bienes, el director del establecimiento tiene plenas potestades de ad-
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ministracién, como lo vimos en el acdpite relativo a las facultades del director
del establecimiento autogestionado.

Es asi como el articulo 43 del DFL N° 1, de 2005, de Salud, dispone que:
“El Establecimiento tendrd el uso, goce y disposicion exclusivo de los bienes raices
y muebles de propiedad del Servicio de Salud correspondiente, que se encuentren
destinados al funcionamiento de los servicios sanitarios, administrativos u otros
objetivos del Establecimiento, a la fecha de la resolucion que reconozca su condicién
de “Establecimiento de Autogestion en Red”, y de los demds bienes que adquiera
posteriormente a cualquier titulo”.

Los bienes destinados al funcionamiento de los servicios sanitarios y
administrativos, gozan de inembargabilidad, dada su destinacién al funciona-

miento de un servicio pablico de primera necesidad.

Este patrimonio de afectacién cuenta ademads con los siguientes recursos,
que forman parte del presupuesto del Servicio:

a) Con aquellos pagos que le efecttie el Fondo Nacional de Salud por las
prestaciones que otorgue a los beneficiaros del sistema publico;

b) Con aquellos pagos que le efectiie el Servicio de Salud respectivo por las
prestaciones que otorgue a los beneficiarios del sistema publico;

) Con aquellos pagos que le efecttie el Subsecretario de Salud Publica o
el Secretario Regional Ministerial por la ejecucién de acciones de salud
publica;

d)  Con los ingresos que obtenga, cuando corresponda, por los servicios y

atenciones que preste, fijados en aranceles, convenios u otras fuentes;

e) Con los frutos que produzcan los bienes destinados a su funcionamiento
y con el producto de la enajenacién de esos mismos bienes;

f)  Con las donaciones que se le hagan y las herencias y legados que acepte,
lo que deberd hacer con beneficio de inventario. Dichas donaciones y
asignaciones hereditarias estardn exentas de toda clase de impuestos y
de todo gravamen o pago que les afecten. Las donaciones no requeririn
del tramite de insinuacién;

g) Con las participaciones, contribuciones, arbitrios, subvenciones y otros
recursos que le corresponda percibir;
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h)  Mediante presentacién de proyectos a fondos concursables y a institu-
ciones u organismos solidarios; e

i) Con los aportes, transferencias, subvenciones que reciba de la Ley de
Presupuestos del Sector Publico, de personas naturales y juridicas de
derecho publico o privado, nacionales o extranjeras y con los empréstitos
y créditos internos y externos que contrate en conformidad a la ley.

3.9. Contiendas de competencia

A fin de establecer un mecanismo claro de resolucién de las eventuales
controversias que pueda originar una institucionalidad nueva como la que
tratamos, la ley establecié que las contiendas de competencia que surjan entre
los Directores de los Servicios de Salud y los Directores de los “Establecimien-
tos de Autogestién en Red”, serdn resueltas por el Subsecretario de Redes
Asistenciales.

En general, podemos definir las contiendas de competencia como aque-
lla “disputa que se promueve entre dos autoridades o tribunales en razén de que
ambas consideran que tienen o carecen de atribuciones suficientes para resolver un
determinado asunto”®.

De esta manera, cada vez que estas autoridades discutan la potestad de
decisién sobre una determinada materia, o bien se excusen de intervenir por
carecer de atribucién, serd el Subsecretario de Redes Asistenciales quien deberd
resolver esta contienda.

4. ESTABLECIMIENTOS DE MENOR COMPLEJIDAD

Asi como se estableci6 un estatuto especial para aquellos establecimientos
de mayor complejidad que cumplieran una serie de requisitos de gestion, la ley
cred la categoria de “establecimiento de menor complejidad”.

El Establecimiento de Menor Complejidad es aquél que realiza activida-
des de atencidn abierta, cerrada y de urgencia, de baja complejidad, que desa-
rrolla principalmente actividades de nivel primario y algunas de especialidad,
de acuerdo a su rol dentro de la Red Asistencial que integra.
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Esta nueva categoria sigue un principio similar a la autogestién, en
cuanto se le reconocen en la ley una serie de atribuciones al director del esta-
blecimiento de menor complejidad, en la medida que cumpla los requisitos
de gestion que se establecen.

La diferencia radica en que el nivel de desconcentracién funcional de
esta tltima institucién es mucho menor que la primera. La razén de esta dife-
rencia radica en el menor desarrollo de capacidades por parte de estas institu-
ciones, dado su tamano. En este sentido, la ley reconoce que existen dmbitos
donde es conveniente entregar poderes de decisién local (v.gr. organizacién
de la estructura del establecimiento), pero que en otras dreas es conveniente
mantener la atribucién en el dmbito de la direccién del Servicio de Salud (v.gr.
administracién de contratos).

El articulo 45 del DFL N° 1, de 2005, de Salud, establece que “Los
establecimientos de salud dependientes de los Servicios de Salud, que tengan menor
complejidad técnica, desarrollo de especialidades, organizacion administrativa y
niimero de prestaciones, tendrdn las atribuciones que senala este Titulo si cumplen
los requisitos que se determinen conforme el articulo 47 2*

Los requisitos que se establecen son los siguientes:

a) Estar registrado en la Superintendencia de Salud como prestador
institucional de salud acreditado;

b) Administrar eficientemente los recursos asignados, lo que se traduce
en contar con programas de gestién contable, financiera y presupuestaria;
procedimientos de recaudacién de ingresos de operacién y otros; gestion
de recursos humanos, que deberd incluir control de asistencia y horario del

o4 Puede observarse que los términos son similares a los utilizados para los establecimientos

de autogestion en red, por lo que debe ddrseles el mismo sentido y alcance que hemos
sefialado. Sin perjuicio de ello, el reglamento ha establecido que se entenderd que tienen
menor complejidad técnica aquellos establecimientos de atencién primaria o que
estén clasificados como establecimientos de mediana o baja complejidad de acuerdo
a lo establecido en el Reglamento Orgdnico de los Servicios de Salud. Asimismo, por
menor desarrollo de especialidades se entenderd que los establecimientos, de acuerdo a
su complejidad técnica, no cuentan con las especialidades basicas de: medicina interna,
obstetricia y ginecologfa, y pediatria, o cuentan con una o més de ellas, y no poseen o
s6lo poseen excepcionalmente algunas de las subespecialidades de la medicina que no
correspondan a las especialidades bésicas citadas.
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personal; mecanismos de control y manejo de inventario, tales como stock
de farmacia, y de respaldo presupuestario de las deudas y, asimismo, deberd
lograr el equilibrio financiero que le permita una administracién eficiente de
los recursos asignados;

c) Lograr el cumplimiento de las metas que se determinen con relacién
a niveles de satisfaccién de los usuarios; y

d) Lograr una articulacién adecuada con la Red Asistencial, lo que se
traduce en tener implementadas, al menos, las acciones de especialidad ambu-
latoria de acuerdo a las instrucciones del Director del Servicio y disponer de
un sistema de referencia, derivacién y contraderivacién a establecimientos de
mayor complejidad conforme a las normas técnicas impartidas por el Ministerio
de Salud sobre la materia;

e) Tener sistemas de medicién de costos, calidad de atencién prestada,
satisfaccién usuaria y oportunidad en la entrega de las prestaciones;

f) Cumplir con las Garantias Explicitas en Salud que se encuentren
vigentes en la atencién de pacientes beneficiarios de éstas, salvo que exista
justificacion fundada para el incumplimiento; y

g) Tener un presupuesto asignado.

Mediante resolucién fundada de los Ministerios de Salud y de Hacienda,
se reconocerdn los establecimientos que cumplan los estidndares sefialados. En
éstos, el Director del Establecimiento tendrd las siguientes atribuciones:

1.- Dirigir la ejecucién de los programas y acciones de salud y coordinar,
asesorar, inspeccionar y controlar todas las dependencias del establecimiento;

2.- Disenar y elaborar un plan de desarrollo del Establecimiento;

3.- Organizar internamente el Establecimiento y asignar las tareas co-
rrespondientes;

4.- Presentar anualmente al Director del Servicio el proyecto de pre-
supuesto del Establecimiento y ejecutarlo una vez aprobado, de acuerdo a las
normas vigentes sobre la materia;

5.- Estudiar y presentar al Director del Servicio, iniciativas y proyectos
con sus respectivos andlisis y antecedentes, que tiendan a ampliar o mejorar las
acciones de salud, indicando sus fuentes de financiamiento;
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6.- En materias de personal el Director podrd:
- designar suplentes;

- contratar personal, siempre que no implique aumento de la dotacién
del Establecimiento;

- aceptar renuncias voluntarias;
- designar funcionarios en comisiones de servicios y cometidos funcionales;

- destinar funcionarios dentro del mismo Establecimiento o a otros de-
pendientes del Servicio;

- autorizar, conceder o reconocer feriados; permisos con o sin goce de
remuneraciones dentro del pais; licencias por enfermedad, reposos
preventivos o maternales; y reconocer, prorrogar y poner término a
asignaciones familiares y prenatales;

- ordenar la instruccidn de investigaciones sumarias y sumarios administra-
tivos; aplicar medidas disciplinarias, inclusive la suspensién de funciones;
absolver, sobreseer y resolver sobre todas las materias relacionadas con
esos procedimientos;

- declarar accidentes en actos de servicio; y

7.- Desempenar las demds funciones y atribuciones especificas que les
delegue o encomiende el Director del Servicio y el reglamento.

De esta manera, puede observarse que la desconcentracion se refiere funda-
mentalmente a dos materias: la organizacion de la estructura del establecimiento
y el manejo del personal (aunque mds restringida esta materia que en la otra cate-
gorfa). Las demds materias, tales como celebracion de actos y contratos, dependen
de la delegacién de atribuciones que le realice el director del Servicio de Salud.

El Establecimiento serd evaluado anualmente por el Director del Servi-
cio de Salud respectivo, en la mantencién del cumplimiento de los estindares
senalados precedentemente. En caso de que no fuere satisfactoria, se deberd
remover de su funcién o cargo, segtin corresponda, al Director del Estableci-
miento. Asimismo, en tanto no se restablezca el nivel de cumplimiento de los
estandares establecidos, el personal directivo del respectivo establecimiento
no tendrd derecho a la asignacion asociada al cumplimiento de los requisitos
senalados.
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QUINTA PARTE

LA REFORMA DE SALUD Y LAS ISAPRES






|. INTRODUCCION

Hasta ahora hemos analizado extensamente el impacto de la Reforma,
tanto en lo que dice relacién con la institucionalidad del sector salud, asi como
con el Régimen de Garantias en Salud instaurado. En su momento, vimos los
cambios que implicé ello en el sistema privado de salud administrado por las
Isapres.

Pero no fueron esos los tnicos cambios que se contemplaron para el
sistema privado.

En efecto, hubo dos leyes que formaron parte de la Reforma y que tu-
vieron por objeto modificar diversos aspectos del régimen de salud privado.

Es asi como el 28 de agosto de 2003 se publica en el Diario Oficial la
Ley N° 19.895.

Cabe destacar que, si bien esta ley fue la primera de las que conforman la
Reforma en ser publicada, no estaba dentro de la planificacion legislativa dictarla
tan pronto, toda vez que, originalmente, se habia contemplado considerar en
un solo proyecto todas las normas que modificaran la Ley N° 18.933, que es
la que regulaba el sistema de salud administrado por las Isapres.

Es asi como uno de los objetivos del mencionado proyecto, era dotarala
entonces Superintendencia de Isapres de nuevas herramientas que permitiesen
precaver situaciones riesgosas para los derechos de las personas afiliadas, ante
la eventualidad del cierre del registro de una Isapre.

No obstante, a principios del 2003 se desencadenaron una serie de
acontecimientos relacionados con el Grupo Inverlink (dueno a la sazén de la
ex isapre VidaPlena S.A.) que obligaron al Ejecutivo a promover un proyecto
de ley especial que recogi6 algunas de las normas consideradas en el proyecto
de ley original y agregd nuevos mecanismos para asegurar la solvencia de las
Instituciones de Salud Previsional.

De ahi que a esta ley se la conociera como “Ley Corta de Isapres”, lo
que resulta impropio desde el momento que dicha ley también se ocupa de las
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Administradoras de Fondos de Pensiones (AFP) y de las Compaias de Seguros,
habida cuenta que el Grupo Inverlink también tenia intereses en esos rubros.

La segunda ley relativa exclusivamente a las Isapres es la N° 20.015,
publicada en el Diario Oficial el 17 de mayo de 2005, conocida también como
“Ley Larga de Isapres”.

Veremos a continuacién cudles fueron los cambios que dichas leyes

introdujeron y que atafien exclusivamente a dichas instituciones de salud
previsional.
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IIl. EL OBJETO EXCLUSIVO DE LAS ISAPRES Y LA
PROHIBICION DE INTEGRACION VERTICAL

El antiguo inciso primero del articulo 21 de la Ley N° 18.933% sefialaba
que las Isapres “otorgardn” las prestaciones y beneficios de salud, con cargo al
aporte de la cotizacién legal para salud o una superior convenida, a las personas
que indica el articulo 5° de la Ley N°18.469%°.

A su vez, el antiguo inciso primero del articulo 22% disponia que las
Isapres tendrian por objeto exclusivo “e/ otorgamiento de prestaciones y beneficios
de salud, ya sea directamente o a través de las mismas, y las actividades que sean
afines o complementarias de ese fin”.

La Ley N° 20.015, en esta materia, modificé el objeto exclusivo de las
Isapres, reduciéndolo a financiar prestaciones, pero no a otorgarlas, ni directa
ni indirectamente, de modo de prohibir la integracién vertical entre seguro y
prestador.

En efecto, en el citado inciso primero del articulo 21, se sustituyé la
expresién “otorgardn” por “financiardn”.
Y el inciso primero del articulo 22 se sustituyé por el siguiente:

“Las Instituciones tendrdn por objeto exclusivo el financiamiento de las
prestaciones y beneficios de salud, asi como las actividades que sean afines o
complementarias de ese fin, las que en ningin caso podrin implicar la eje-
cucion de dichas prestaciones y beneficios ni participar en la administracion
de prestadores”.

Esta norma, como se aprecia, no sélo deja de hablar de “otorgamiento”,
sino que dispone que las actividades complementarias o afines no pueden
significar: 1) la ejecucién directa de prestaciones y 2) la administracién de

% Actual articulo 171 del DFL N° 1.
9 Actual articulo 135 del DFL N° 1.
7 Actual articulo 173 del DFL N° 1.
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prestadores de salud, tales como Clinicas, Hospitales y toda otra forma de
prestador institucional.

Lo anterior no significa que se haya prohibido la existencia de un “hol-
ding” que sea duefio de una Isapre y de un prestador institucional; lo que se
rohibe es que una Isapre sea, al mismo tiempo, seguro y prestador.
q guroy
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1. NORMAS SOBRE INTEGRIDAD DE LOS SOCIOS Y
ADMINISTRADORES DE UNA ISAPRE

A diferencia de lo que ocurre, por ejemplo, con la Ley de Seguros®, la

antigua Ley N° 18.933 no establecia especiales requisitos para formar una Isapre

en lo que se referia a sus socios o administradores, ni establecia prohibiciones

para desempenar tales cargos.

La Ley N° 20.015 abord6 tal vacio en dos normas.

a primera, agregando al articulo un inciso segundo nuevo, que-
La primer regando al articulo 24% un inci ndo n

dando dicho precepto del siguiente modo:

Articulo 175. La entidad interesada deberd solicitar a la Superintendencia el
registro, y proporcionard toclos los antecedentes pertinentes que le fueren requericos
para acreditar el cumplimiento de las exigencias que establece la ley.

La entidad deberi:

a) Informar a la Superintendencia la identidad de los socios, accionistas y
sus controladores, siempre que posean una participacion igual o superior al

98

99

En efecto, dice la Ley de seguros: “Articulo 44 bis.- No podrdn participar en las
actividades regidas por esta ley como directores, gerentes, administradores, apoderados
o representantes legales de una entidad aseguradora, reaseguradora, corredora de seguros,
liquidadora de siniestros o administradora de mutuos hipotecarios, ni ejercer la actividad
de corredor de seguros o de liquidador de siniestros, las siguientes personas:

a) los condenados por delitos que merezcan pena aflictiva o por los delitos a que se refiere
esta ley;

b) los fallidos no rehabilitados o quienes tengan prohibicién o incapacidad de comerciar; y

¢) los sancionados por la Superintendencia con la revocacién de su inscripcién en alguno
de los registros que ésta lleva en virtud de esta ley o de otras leyes, o los que hayan sido
administradores, directores o representantes legales de una persona juridica sancionada
de igual forma o con la revocacién de su autorizacién de existencia, a no ser que hayan
salvado su responsabilidad en la forma que prescribe la ley o acrediten no haber tenido
participacién en los hechos que la motivaron”.

Actual articulo 175 del DFL N° 1.
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10% del capital o tengan la capacidad de elegir a lo menos a un miembro
del directorio, y

b) Acreditar que sus socios, accionistas y controladores no se encuentran en
alguna de las situaciones previstas en el articulo 176 de esta ley.

La Superintendencia deberd pronunciarse sobre la solicitud que le sea presentada,
en un plazo no superior a sesenta dias y podrd rechazar la que no cumpla con
las exigencias legales 0 no acompane los antecedentes requeridos.

La resolucion que rechace el registro deberd ser fundada y de ella podrd pedirse
reposicion por la entidad afectada, dentro del plazo de diez dias, contado
desde la fecha de su notificacion.”

La segunda modificacién consistié en agregar un nuevo articulo 24
que senala:

“Articulo 176.- No podrin ser directores, gerentes, administradores, apode-
rados o representantes legales de una Institucion de Salud Previsional, las
siguientes personas:

1.- Los que hayan sido condenados por algtin delito que merezca pena
aflictiva, hasta el cumplimiento de la condena;

2.- Los fallidos no rehabilitados o quienes tengan prohibicién o incapa-
cidad de comerciar, y

3.- Los que, dentro de los cinco anos precedentes al nombramiento, hayan sido
directores, gerentes, administradores, apoderados o representantes legales de una
persona juridica sancionada por alguna Superintendencia con la revocacion
de su autorizacion de existencia, encontrindose dicha revocacion a firme, a

no ser que hayan salvado su responsabilidad en la forma que prescriba la ley”.
Un tema interesante que el legislador no previé fue la prescripcién de la pena.

Bien puede ocurrir que un sujeto delinca, se le condene y no cumpla la

condena, por ejemplo, porque la quebranta y no es apresado. Si transcurre el

plazo de prescripcién, se extingue la responsabilidad penal. En estos casos, la

condena no ha sido cumplida por lo que, si bien ya no tiene responsabilidad

penal, no puede ser director, gerente, etc. de una Isapre.

10

0

Actual articulo 176 del DFL N° 1.
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IV. NORMAS SOBRE SOLVENCIA FINANCIERA DE LAS
ISAPRES

Como dijimos mds arriba, producto de la debacle financiera del Grupo
Inverlink, duefio de la ex Isapre VidaPlena, se vio la necesidad de dictar nuevas
normas sobre solvencia financiera de las Isapres en tres materias especificas:
patrimonio, garantia y liquidez.

1. PATRIMONIO MINIMO

Decia la Ley N° 18.933 que las isapres debian tener un patrimonio mi-
nimo de 5.000 unidades de fomento, tanto al momento de solicitar el registro
como tales en la Superintendencia, como durante toda su existencia.

La reforma, en esta materia, si bien mantuvo el piso minimo del pa-
trimonio en la referidas 5.000 unidades de fomento, establecié que durante
la existencia de la isapre como tal, el patrimonio debia ser igual o superior
a 0,3 veces sus deudas totales, lo que debe ser revisado mensualmente por la
Superintendencia'®.

Ello quiere decir, en términos simples, que por cada $100 de deuda, la
isapre debe tener $30 como patrimonio.

2. LIQUIDEZ

La Ley N° 18.933 nada decia sobre la liquidez que las isapres debian
tener, en circunstancias que en este campo, la liquidez resulta fundamental.

En efecto, bien puede ocurrir que una isapre tenga un patrimonio con-
siderable pero de dificil o lenta liquidacién, por ejemplo en inmuebles.

Por ello, la reforma dispuso la existencia de un nuevo indicador financiero
para las isapres: el indicador de liquidez.

101 Articulo 178, inciso tercero, DFL N° 1.
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En términos simples, las isapres deben mantener un indicador de
liquidez que debe ser igual o superior a 0,8 veces la relacién entre el activo
circulante y el pasivo circulante, lo que debe ser revisado mensualmente por
la Superintendencia'®.

Dicho de otro modo, por cada $100 de deuda de corto plazo, la isapre
debe tener en efectivo en caja al menos $80.

3. GARANTIA QUE DEBEN MANTENER LAS ISAPRES

La Ley N° 18.933 obligaba a las isapres a mantener como garantia de sus
deudas con sus afiliados el equivalente a un mes de cotizaciones, sin que pueda
ser inferior a 2.000 unidades de fomento.

Es decir, si en un mes determinado las cotizaciones eran de $1.000.000,
se entendifa cumplida la obligacién por el solo hecho de que la isapre mantuviera
en la Superintendencia instrumentos financieros equivalente a esa suma.

Con lo ocurrido con la ex Isapre VidaPlena se constaté que tal garantia
era insuficiente.

En efecto, por el lado de las personas, cuando una isapre entra en pro-
blemas de solvencia y liquidez, los afiliados que solicitan el pago de subsidios
por incapacidad laboral o que soliciten reembolsos por prestaciones otorgadas,
verdn retardado el financiamiento de la isapre. Ello provocard descontento y
tenderdn a cambiarse.

Por el lado de los prestadores de salud, se genera una situacién de des-
confianza en el mercado, ya que no estardn dispuestos a seguir recibiendo
los bonos de los afiliados a esa isapre, pues no tendrdn la seguridad de que
ese bono vaya a ser pagado; al no aceptarse el bono del paciente, éste deberd
pagar el total de la prestacion, si es que tiene suficiente dinero, y solicitar
reembolso a la isapre que, como vimos, no estd en condiciones de pagarlos
en breve tiempo, llevando a que ese afiliado se incorpore a otra isapre.

La salida de afiliados provocard una disminucién de cotizaciones y, por
tanto, de liquidez de la isapre.

102 Articulo 180, inciso primero, DFL N° 1.

406



La Reforma de Salud y las Isapres

Luego, en la isapre quedardn sélo aquellas personas que no pueden
cambiarse, ya sea por su edad o por estar afectados por patologias de alto costo,
que le significan a la isapre un gasto permanente.

La garantia, en estos casos, va a ir disminuyendo por la disminucién de
las cotizaciones.

Y al momento de cerrarle el registro, la garantia no serd suficiente para
pagar las deudas con sus afiliados.

Por esas razones, la reforma en esta parte fue profunda. El articulo que
aborda las materias que veremos es el 181 del DFL N° 1.

3.1. En qué consiste la garantia actual

Por de pronto, la garantia debe equivaler al 100% de las deudas que
la isapre tenga no sélo con sus afiliados, sino también con los prestadores de

salud.
En el caso de los cotizantes y beneficiarios, la garantia incluye:
- prestaciones por pagar,
- prestaciones en proceso de liquidacidn,
- prestaciones ocurridas y no reportadas,
- prestaciones en litigio,
- excedentes de cotizaciones,
- excesos de cotizaciones'®”. y

- cotizaciones enteradas anticipadamente.

103 Los excesos de cotizaciones corresponden a la cotizacién percibida por la ISAPRE menos

el monto que resulte mayor entre el precio del plan contratado y la cotizacién minima
para salud. Se distinguen de los excedentes en que éstos se calculan entre la cotizacién
minima para salud, con el tope legal respectivo, y el precio del plan contratado.

Asi, tal como ejemplifica la Circular N° 24 de la ex Superintendencia de Isapres, si la
cotizacidn percibida por la Isapre es de 5 unidades de fomento, el precio pactado es de 4
unidades de fomento y la cotizacién minima para salud es de 4,2 unidades de fomento,
resulta que por concepto de excedentes hay 0,2 unidades de fomento (4,2 4) y por
concepto de excesos hay 0,8 unidades de fomento (5 4,2).

407



Ulises Nancuante Almonacid - Andrés Romero Celedén

Respecto de los prestadores de salud, la garantia deberd considerar las
obligaciones derivadas de prestaciones de salud otorgadas a los cotizantes y
beneficiarios de la Institucién.

Cabe destacar que la garantia es inembargable.

3.2. En dénde se mantiene

A diferencia de lo que ocurria antiguamente, las isapres no deben man-
tener la garantia en la Superintendencia, sino que en alguna entidad autorizada
por ley para realizar el depdsito y custodia de valores, que al efecto determine
dicho organismo, como por ejemplo los bancos.

Con todo, la Superintendencia puede sefalar la o las instituciones de-
positarias de los instrumentos cuando no sea posible mantener la garantia en
alguna de esas instituciones.

3.3. Actualizacién
La actualizacién de la garantia no puede exceder de treinta dias.

Si existe una diferencia, la isapre debe completarla dentro de los veinte
dias siguientes, hasta cubrir el monto total que corresponda.

3.4. Pago de deudas con cargo a la garantia

Puede ocurrir que una isapre decida utilizar todo o parte de la garantia
en pagar las deudas que sefialamos mds arriba.

Para ello, debe comunicar a la Superintendencia su intencién de que
parte de los fondos en garantia sean destinados al pago de alguna de esas obli-
gaciones.

Si transcurridos cinco dias hdbiles la Superintendencia no se pronuncia
sobre tal operacidn, se entenderd que ella puede llevarse a efecto, es decir, el
silencio de la Superintendencia se entiende aceptacion de que se efectie la
operacion.

3.5. Devoluciones

Bien puede ocurrir que las obligaciones garantidas sean inferiores a la
garantia existente.
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En esos casos, la isapre puede solicitar a la Superintendencia que rebaje

el todo o parte del exceso.

La Superintendencia dispone de un plazo no superior a diez dias para

autorizar dicha rebaja, el que puede prorrogarse por resolucién fundada y por

una sola vez.

3.6. Instrumentos financieros en que debe mantenerse la garantia

Los instrumentos financieros a considerar para la constitucién de la

garantia son los siguientes:

1)
2)
3)
4)

5)

6)

7)

8)

9)
10)

Documentos emitidos por el Banco Central de Chile o la Tesoreria

General de la Republica;

Depésitos a plazo en moneda nacional con vencimiento a menos de un
afo emitidos por bancos;

Cuotas de fondos mutuos en instrumentos de deuda de corto plazo con
duracién menor a 90 dias, nominados en moneda nacional;

Boletas de Garantias a la vista emitidas por bancos;

Pactos de retrocompra bancarios respaldados en instrumentos indicados
en los numerales 1) y 2) precedentes. El contrato deberd consignar ex-
presamente la venta y promesa de retrocompra de estos instrumentos;

Convenios de créditos en pesos o unidades de fomento endosables en
que concurran dos o mds bancos, siempre que el crédito sea exigible
en menos de un ano contado desde su suscripcion y que el deudor se
encuentre clasificado por agencias clasificadoras de riesgo inscritas en
el Registro de la Superintendencia de Valores y Seguros, a lo menos, en
categoria de riesgo AA;

Depésitos a plazo, letras de crédito hipotecarias, bonos y otros titulos
de deuda o crédito, emitidos por bancos;

Cuotas de fondos mutuos cuyos activos se encuentren invertidos en
valores o activos nacionales;

Cuotas de fondos mutuos constituidos fuera del pais;

Cuotas de fondos mutuos constituidos en el pais, cuyos activos estén
invertidos en valores extranjeros;
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11)  Cuotas de fondos de inversién;

12)  Bonos, pagarés y otros titulos de deuda o crédito, emitidos por empresas
publicas o privadas;

13)  Acciones de sociedades andnimas abiertas con presencia bursdtil, de
acuerdo a los requisitos establecidos por la Superintendencia de Valores y
Seguros mediante norma de cardcter general y clasificadas como acciones
de primera clase, en conformidad a la Ley N° 18.045;

14)  Acreencias por concepto de cotizaciones de salud adeudadas por los
afiliados o sus empleadores, en el porcentaje que sefiale la Superinten-
dencia;

15)  Pactos de retrocompra bancarios respaldados en instrumentos distintos
de los senalados en el numeral 5);

16) Convenios de créditos en que concurran dos o mds bancos, que no
correspondan a los descritos en el numeral 6); y

17)  Otros instrumentos o activos de fécil liquidacién que autorice el Super-
intendente de Salud.

En ningin caso la garantia podrd estar respaldada en instrumentos
emitidos o garantizados por la Institucién o sus personas relacionadas segtin se
definen por el articulo 100 de la Ley N° 18.045, de Mercado de Valores.

La Superintendencia debe dictar instrucciones de general aplicaciéon
para definir las condiciones de diversificacién, emisor, clasificacién de riesgo,
presencia bursdtil, valor de mercado y nivel de liquidez.

Asimismo, la Superintendencia podrd, previo informe del Ministerio
de Hacienda, establecer el porcentaje mdximo para cada instrumento. Con
todo, las Isapres deberdn mantener, al menos, un 50% de la garantia en los

instrumentos sefialados en los numerales 1) a 6).

Cuando se trate de los instrumentos financieros indicados en los nu-
merales 3), 8), 9) y 10), la Institucién deberd celebrar un mandato con un
banco para la adquisicién y administracién de estos instrumentos financieros.
La Superintendencia siempre podra exigir a la Isapre acceso a la informacién
con respecto a los instrumentos financieros que el banco mantenga por cuenta

y a nombre de aquélla.

410



La Reforma de Salud y las Isapres

Sin perjuicio de lo anterior, los fondos afectos a la garantia y los do-
cumentos representativos de estas obligaciones no podran ser utilizados para
caucionar ninguna otra obligacién. Todo acto celebrado en contravencién de

lo sefalado serd nulo.

4., NORMAS SOBRE AUDITORIA

Sibien desde siempre la Ley de Isapres ha facultado a la Superintendencia
para ocuparse de la informacién financiera y contable de las instituciones, la
llamada Ley Corta de Isapres le confirié a la Superintendencia mayores niveles de
confiabilidad y transparencia de dicha informacién que le permiten adoptar ra-
piday fundadamente, las medidas que procedan frente a situaciones financieras

criticas que pudieran alterar el normal funcionamiento de las instituciones.

En este sentido, de acuerdo al articulo 179 del DFL N° 1, las isapres
deben designar auditores externos independientes, remunerados por ellas,
para que examinen la contabilidad, el inventario, los balances y otros estados

financieros, informando por escrito a la Superintendencia.

Dichos auditores deben ser elegidos de entre los inscritos en el Registro
de Auditores Externos que lleva la Superintendencia de Valores y Seguros y les
son aplicables, en general, los requisitos, derechos, obligaciones, funciones y
demds atribuciones que se establecen en la Ley sobre Sociedades Anénimas y
su Reglamento.

En otras palabras, se disené un esquema de auditorfa externa de acuerdo
al pardmetro mds exigente de la industria nacional, que corresponde al de las
sociedades andnimas abiertas.

Por otra parte, la ley le confiere atribuciones a la Superintendencia res-
pecto de estos auditores a fin de que, entre otras materias, pueda requerirles
informes especificos o cualquier dato o antecedente relacionado con el cum-
plimiento de sus funciones en las instituciones fiscalizadas y examinar, en sus
propias dependencias, dichas informaciones o antecedentes.
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5. HECHOS RELEVANTES

De otro lado, y en un simil con otros organismos fiscalizadores, se doté a
la Superintendencia de la potestad de conocer los hechos relevantes que afectan,
o pudieran afectar, a las Isapres.

Lo anterior se justificaba por cuanto, abandonando un rol meramente
asegurador y de financiamiento de las prestaciones, en los dltimos afios las
instituciones han llegado a materializar una serie de operaciones comerciales
tendientes a controlar mejor los costos en salud y lograr economias de escala.

Dichas operaciones se han traducido en la adquisicién de la propiedad
de otras instituciones de salud, o en la participacién en éstas con el fin de
controlarlas sin llegar a la fusién entre ellas.

En este contexto, las facultades de supervigilancia y control que otorga-
ba la antigua ley de Isapres a la Superintendencia, no le permitian exigir a las
instituciones de salud toda la informacién sobre hechos esenciales o relevantes
de sus negocios.

Dada la diversificacién y complejidad de las operaciones comerciales
desarrolladas por las Isapres, la autoridad fiscalizadora estaba en una situacién
de franca desventaja porque se veia impedida de efectuar una revisién integral
de la fortaleza patrimonial de dichas instituciones, siempre orientada al res-
guardo del cumplimiento de las estipulaciones de los contratos de salud y a la
proteccién de los derechos y obligaciones emanadas de éstos.

Es por ello que la ley introdujo la obligacién de las instituciones de co-
municar a la Superintendencia todo hecho o informacién relevante para fines
de supervigilancia y control, respecto de ellas mismas y de sus operaciones y
negocios, especificando que la forma de dar cumplimiento a esta obligacién
queda supeditada a lo que el organismo fiscalizador determine mediante instruc-
ciones de general aplicacién. Asimismo, dispuso que las isapres podian darle a
los hechos el cardcter de reservados siempre que se refieran a negociaciones atin
pendientes que, de difundirse, puedan perjudicar el interés de la entidad™.

104 Articulo 218 del DFL N° 1.
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V. LIQUIDACION DE LA GARANTIA

Cuando a una Isapre se le cancela el registro, nace para la Superintenden-
cia la obligacién de liquidar la garantia y pagar las deudas que ella asegura.

Sobre esta materia, se introdujeron una serie de modificaciones con la
situacién existente antes de la reforma.

1. PRIMERA MODIFICACION: PARA EVITAR CONFUSIONES,
SE REEMPLAZA EL ARTICULO 28 DE LA LEY DE ISAPRES,
ACTUAL ARTICULO 183 DEL DFL N° 1
El articulo 28 de la Ley N° 18.933 disponia:

Articulo 28.- La Superintendencia, en caso de cancelacion del registro de
una entidad, podrd, mediante resolucion fundada, hacer efectiva la garantia
y destinarla, total o parcialmente, a las siguientes finalidades:

1. Al pago de las obligaciones de la Institucion, existentes a la fecha de cancela-
cidn del registro, para con los cotizantes, sus cargas y terceros beneficiarios.

2. Alpago de las obligaciones de la Institucion, existentes a la fecha de cancela-
cidn del registro, para con los prestadores de salud respecto de las obligaciones
devengadas a esa fecha y que provengan de prestaciones de salud otorgadas a
los cotizantes y beneficiarios de la Institucion, o que emanen de convenios de
salud celebrados con dicha Institucion para la atencion de los mencionados
cotizantes y beneficiarios.

3. Al pago de las cotizaciones que correspondan a la Isapre 0 al Fondo Nacional
de Salud,
4. Al pago de las demds obligaciones que, conforme la ley, deban ser cubiertas

por la garantia”.

A propésito de la cancelacién del registro de la ex Isapre Vida Plena S.A.,
se hizo evidente una confusién que no habia sido considerada y que consistia
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en que dicho precepto establecia una especie de orden de prelacién distinto al

contemplado en el antiguo articulo 48 de la Ley de Isapres'®.

Lo anterior quedd palpable en una sentencia interlocutoria que dicté

la jueza del 22° Juzgado Civil de Santiago, a propésito de la quiebra de la ex
Isapre Vida Plena.

En efecto, el sindico de la quiebra incauté la garantia; la ex Superinten-

dencia de Isapres reclamé de ello dada la evidente ilegalidad; y la Jueza resolvié

a favor de este organismo fiscalizador.

“20°.

21°

a)

b)

En dos de sus considerandos, la Magistrado senalé:

Que por tratarse de un patrimonio de afectacion, a su vez, la Super-
intendencia, la vinica facultad que ostenta es la de aplicar esos recursos
financieros a los destinos que senala el articulo 1° N° 6 la Ley N°
19.895, por el cual se reemplaza el articulo 28 de la Ley N° 18.933, pues
Juridicamente esa entidad estd revestida de un mandato conferido por la
propia ley;

Que todo mandato conlleva la responsabilidad para el que lo ejecuta, el deber
de rendir cuenta pormenorizada, detallada y documentada de su gestion, ya
que la facultad que tiene ese organismo estatal es la de simple administrador,
por ende, de la manera como la ley se lo ordena, sélo puede aplicar los recursos
financieros constitutivos de la GARANTIA a los siguientes items, segiin lo
disponen el articulo 1° N 5, 6°y 8, de la Ley N° 19.895,que agrega el
articulo 45 ter a la ley N° 18.933.

Al pago de las obligaciones que mantenia la fallida, a la época de la decla-

racion de quiebra y cancelacion del Registro -que esta vez, ambas son de la
misma data- para con los cotizantes, sus cargas y terceros;

al pago de las obligaciones insolutas para con los prestadores de salud, deven-
gadas a la fecha de la quiebra y que tengan origen en las hipdtesis previstas
en el N° 2, del actual articulo 28, de la Ley N° 18.933”

Como se aprecia, para la Jueza, el orden de prelacién estaba en el articulo

28, olvidando lo que decia el articulo 48.
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Por ello, la Ley N° 20.015 sustituy6 el articulo 28" por el siguiente:

“La Superintendencia, en caso de cancelacion del registro de una Institucion
de Salud Previsional, deberd, mediante resolucion fundada, hacer efectiva
la garantia y destinarla al pago de las obligaciones que, conforme a la ley,
deben ser solucionadas con la garantia.”

SEGUNDA MODIFICACION: SE REDUCE EL PLAZO PARA
PAGAR LAS DEUDAS QUE CAUCIONA LA GARANTIA

Antiguamente la Ley N° 18.933 contemplaba, en el encabezado del ar-

ticulo 48", que “Cancelado el registro y una vez hecha efectiva la garantia del

articulo 26, la Superintendencia deberd pagar las obligaciones que ella caucione,

dentro de un plazo no superior a ciento ochenta dias...”.

Tal plazo fue considerado excesivo por los senadores de la Comisién

de Salud, reduciéndolo a 90 dias. Para ello, sustituyeron el encabezado por el

siguiente:

“Cancelada la inscripcion de una Institucion de Salud Previsional en el
registro y una vezg hecha efectiva la garantia del articulo 181, la Superin-
tendencia deberd pagar las obligaciones que aquélla cauciona, dentro de un
plazo no superior a noventa dias...”

No obstante, y como se verd més adelante, el plazo de 90 dias para pagar

las deudas con cargo a la garantia se cuenta desde que se agote el plazo de las

impugnaciones o desde que ellas se resuelvan.

3.

TERCERA MODIFICACION: SE CREA UN
PROCEDIMIENTO PARA HACER VALER LAS ACREENCIAS
Y PAGAR LAS DEUDAS

La antigua Ley N° 18.933 no contemplaba ningtin procedimiento es-

pecial para pagar las deudas con cargo a la garantia.
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La Ley N° 20.015 llend este vacio, agregando el siguiente inciso tercero

al articulo 48'% de la Ley N° 18.933:

b)

¢

d)

orden

“Las deudas mencionadas en el inciso primero se acreditarin del siguiente
modo:

La Superintendencia comunicard, a través de medios electronicos, los créditos
que a la fecha de cancelacion del registro adeude la Institucion de Salud
Previsional.

Para estos efectos, las Instituciones deberdn remitir a la Superintendencia,
con la periodicidad que ésta determine, la informacion actualizada y por-
menorizada de las deudas cubiertas con la garantia.

Efectuada la comunicacion a que se refiere el literal precedente, los interesados
tendrdn un plazo de sesenta dias para hacer valer sus créditos no considerados en
ella o para reclamar del monto informado.

Dentro de los quince dias siguientes al vencimiento del plazo anterior, la
Superintendencia calculard el pago que corresponda a cada uno de los cré-
ditos, de acuerdo a las reglas del inciso primero, y pondri en conocimiento
de los interesados el resultado de dicho cdlculo, por carta certificada.

Los interesados podrdn impugnar los cdlculos dentro de los diez dias siguientes a
la notificacion, la que se entenderd practicada el tercer dia hdbil siguiente a la
recepcion de la carta por la oficina de correos.

Agotado el plazo o resueltas las impugnaciones, la Superintendencia pagard
las deudas en un término no superior a noventa dias”.

CUARTA MODIFICACION: SE ALTERA EL ORDEN DE
PRELACION PARA EL PAGO DE LAS OBLIGACIONES QUE
CAUCIONA LA GARANTIA

El antiguo articulo 48'” de la Ley N° 18.933 establecia el siguiente
de prelacién:
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En primer término, los subsidios por incapacidad laboral que hayan prove-
nido de licencias médicas ya concedidas a la fecha de cancelacion del registro,
integramente de ser suficientes los fondos mantenidos en garantia o a prorrata
en caso de no serlo. Se exceptiian los subsidios que digan relacion con las
licencias maternales que se pagan con cargo al Fondo Unico de Prestaciones
Familiares, caso en el cual corresponderd a la Superintendencia de Seguridad
Social su pago;

Una vez solucionados los créditos a que alude el niimero 1 de este inciso, y en
el evento de existir un remanente, se procederd al pago de las bonificaciones
y reembolsos adeudados a los cotizantes, cargas y terceros beneficiarios, inte-
gramente 0 a prorrata en su caso, segiin lo senialado en el niimero anterior;

Una vez solucionados los créditos enumerados, si quedare un remanente, se
procederd al pago de las deudas con los prestadores de salud, integramente o
a prorrata, segin sea el caso;

Posteriormente, y habiendo un remanente, se procederd al reembolso de
aquellas cotizaciones pagadas en forma anticipada, integramente de ser
suficientes los fondos o a prorrata, segiin correspondiere;

Una vez solucionados los créditos enumerados, si quedara un remanente,
se pagardn las cotizaciones que correspondan a la Institucién de Salud Pre-
visional a que se hubieren aftliado los cotizantes de aquélla cuyo registro se
cancela, 0 al Fondo Nacional de Salud, segiin corresponda, integramente o
a prorrata segiin sea el caso; y

Posteriormente, si queda un remanente, se enterard el valor que se haya
definido en la licitacion de la cartera o de la Institucion, de acuerdo con lo
prescrito por el inciso octavo del articulo 45 bis;

Una vez solucionados los créditos enumerados, si quedare un remanente, la
Superintendencia lo girard en favor de quienes representen a la Institucion
dentro del cuarto dia hibil siguiente contado desde el término de la liqui-

dacion, perdiendo dicho saldo su inembargabilidad.”
Tres son los cambios contemplados en la Ley N° 20.015:

a) En primer lugar, se agregan al segundo orden de prelacion todas las obli-

gaciones que tenga la Isapre con sus cotizantes y beneficiarios.
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Para ello, los actuales numerales 4 y 5 se subsumieron en el numeral 2,

quedando como sigue:

“2)

Una vez solucionados los créditos a que alude el niimero 1) de este inciso, y
en el evento de existir un remanente, se procederd al pago de las bonificacio-
nes y reembolsos adeudados a los cotizantes, cargas y terceros beneficiarios,
los excedentes y excesos de cotizaciones, las cotizaciones pagadas en forma
anticipada, las cotizaciones que correspondan a la Institucion de Salud Pre-
visional a que se hubieran afiliado los cotizantes de aquélla cuyo registro se
cancela, o al Fondo Nacional de Salud, segiin corresponda, todo lo anterior
integramente o a prorrata, segiin sea el caso”;

b) En segundo lugar, se agregan al numeral 2 los excesos de cotizaciones.

o) En tercer lugar, se agregan al numeral 2 los excedentes de cotizacion.

QUINTA MODIFICACION: SE REGULA LO QUE OCURRE
CON LAS DEUDAS QUE NO ALCANZAN A SER CUBIERTAS
CON LA GARANTIA EN CASO DE QUIEBRA DE UNA
ISAPRE

Antiguamente, si una Isapre era declarada en quiebra y la garantia no

alcanzaba a cubrir el total de las deudas, los beneficiarios y prestadores debian

hacer valer personalmente sus créditos en la masa de la quiebra por el saldo

insoluto.

Lo anterior era altamente engorroso para el acreedor puesto que, por

una parte, debia acreditar cudl era la deuda original, cudl era el monto del

saldo insoluto y hacerse representar por abogado para comparecer en el juicio

de quiebra.

La Ley N° 20.015 se hace cargo de ello, y agrega un nuevo inciso cuarto

al articulo 48", que sefala:

“Cuando la garantia resulte insuficiente para pagar las deudas a los afiliados
de una Institucion de Salud Previsional cuyo registro haya sido cancelado y
se encuentre declarada en quiebra, la Intendencia de Fondos y Seguros Previ-
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sionales de Salud deberd emitir una resolucion que contenga la identificacion
del afiliado o el prestador y el monto adeudado. Dicha resolucion tendrd
mérito ejecutivo y serd remitida al sindico de la quiebra, para los efectos de
ser considerada en el pago con cargo a la masa del fallido. Lo anterior se
entiende sin perjuicio del derecho de los afiliados y prestadores de hacer valer
directamente sus acreencias en la quiebra’.

La norma trascrita incurre en una omisién en su primera parte.

En efecto, comienza diciendo: “Cuando la garantia resulte insuficiente

para pagar las deudas a los afiliados de una Institucién de Salud Previsional...”,

sin mencionar a los prestadores; pero mds adelante los incluye.

La intencién del legislador es clara: se incluyen a los dos.

SEXTA MODIFICACION: SE LE DA UN PRIVILEGIO DE
PRIMERA CLASE A LAS DEUDAS INSOLUTAS DE LOS
BENEFICIARIOS

La Ley N° 18.933 nada senalaba en cuanto a qué ocurria con los saldos

insolutos de los cotizantes y beneficiarios de Isapres.

Aplicando las reglas generales, tales créditos pasaban a ser valistas, no

teniendo ninguna preferencia para su pago.

Para remediar lo anterior, se agrega el siguiente inciso final al articulo

48" de la Ley N° 18.933:

“En aquella parte que no haya podido ser solucionada con la garantia,
los créditos contenidos en el numeral 2 del inciso primero de este articulo
gozardn del privilegio concedido a los créditos del niimero 6 del articulo
2.472 del Cédigo Civil, los que, en todo caso, se pagardn con preferencia
a aquéllos, rigiendo en todo lo demds lo dispuesto en el articulo 2.473 del
mismo Cédigo”.

Cabe recordar que el articulo 2.472 se encuentra contenido en el Titulo

XLI, del Libro IV, del Cédigo Civil, que trata sobre la “Prelacién de Créditos”.
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Dicho Cédigo senala que las causas de preferencia son solamente el

privilegio y la hipoteca (art. 2.470); agrega que gozan de privilegio los créditos
de la 12, 22, y 42 clase (art. 2.471).

A su vez, el articulo 2.472 trata sobre los créditos de la primera clase,

senalando que ellos comprenden los que nacen de las causas que en seguida

S€ enumeran:

«]'

2.
3.

IS

9.

Las costas judiciales que se causen en interés general de los acreedores;
Las expensas funerales necesarias del deudor difunto;
Los gastos de enfermedad del deudor.

Si la enfermedad hubiere durado mds de seis meses, fijard el juez, segin las
circunstancias, la cantidad hasta la cual se extienda la preferencia;

Los gastos en que se incurra para poner a disposicion de la masa los bienes del
Jallido, los gastos de administracion de la quiebra, de realizacion del activo
y los préstamos contratados por el sindico para los efectos mencionados;

Las remuneraciones de los trabajadores y las asignaciones familiares;

Las cotizaciones adeudadas a organismos de Seguridad Social o que se
recauden por su intermedio, para ser destinadas a ese fin, como asimismo,
los créditos del fisco en contra de las entidades administradoras de fondos
de pensiones por los aportes que aquél hubiere efectuado de acuerdo con el
inciso tercero del articulo 42 del decrero ley N.° 3.500, de 1980;

Los articulos necesarios de subsistencia suministrados al deudor y su familia
durante los wltimos tres meses;

Las indemnizaciones legales y convencionales de origen laboral que les
correspondan a los trabajadores, que estén devengadas a la fecha en que se
hagan valer y hasta un limite de tres ingresos minimos mensuales por cada
ano de servicio y fraccion superior a seis meses por cada trabajador con un
limite de diez anos. Por el exceso, si lo hubiere, se considerardn valistas;

Los créditos del fisco por los impuestos de retencion y de recargo.”

En consecuencia, los saldos insolutos de los créditos de los beneficiarios

gozan del mismo privilegio que las cotizaciones de seguridad social.

¢Y si los bienes del fallido también son insuficientes?
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En ese caso opera el articulo 2.473 del Cédigo Civil, que senala que los
créditos de la primera clase prefieren unos a otros en el orden de su numeracién,
cualquiera que sea su fecha y dentro de cada niimero concurren a prorrata.
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1.

VI. EL REGIMEN ESPECIAL DE SUPERVIGILANCIA'Y
CONTROL™?

CUANDO OPERA

El régimen especial de supervigilancia y control, a que nos referiremos

a continuacion, opera en cualquiera de los siguientes tres casos:

a.

Cuando el indicador de liquidez, esto es, la relacién entre el activo
circulante y el pasivo circulante, sea inferior a 0,8 veces. O dicho
de otro modo, cuando de cada $100 de deuda de corto plazo, la
isapre tenga en caja menos de $80.

Cuando el patrimonio de la isapre sea inferior a 0,3 veces sus deudas
totales, es decir, cuando por cada $100 de deudas totales, la isapre posea
un patrimonio inferior a $30.

Cuando la garantia que mantenga la isapre sea inferior al 100% de las
deudas que tenga con sus cotizantes y beneficiarios y prestadores de

salud.

Subsanada la situacién de incumplimiento de que se trate, se alzardn las

medidas adoptadas en virtud de este régimen de supervigilancia y control.

2.

2.1.

LAS ETAPAS DEL REGIMEN ESPECIAL DE
SUPERVIGILANCIAY CONTROL

El régimen especial de supervigilancia y control consta de varias etapas.

Primera etapa: el Plan de Ajuste y Contingencia

2.1.1. Plazo para presentar el Plan

Existen dos plazos.
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Si es la Superintendencia la que detecta alguno de los incumplimientos
senalados mds arriba, se lo representa a la ISAPRE y le otorgard un plazo no
inferior a diez dias hdbiles para que presente un Plan de Ajuste y Contingencia
(PAC).

Si es la propia isapre la que comunica a la Superintendencia alguno
de dichos incumplimientos antes que ésta lo detecte, dispondrd de un plazo
adicional de cinco dias hébiles para presentar el PAC, plazo que puede ser
prorrogado por la Superintendencia.

2.1.2. En qué consiste el Plan

El Plan puede versar, entre otras cosas, sobre aumento de capital, trans-
ferencias de cartera, cambio en la composicién de activos, pago de pasivos,
venta de la Institucién y, en general, acerca de cualquier medida que procure
la solucién de los problemas existentes.

2.1.3. Plazo de la Superintendencia para revisar el Plan propuesto

La Superintendencia dispone de un plazo méximo de diez dias hébiles
para pronunciarse acerca del PAC presentado, ya sea aprobdndolo o rechazdn-
dolo fundadamente.

Sila Superintendencia rechaza el Plan presentado, existen dos caminos a
seguir: el primero consiste en formular observaciones al Plan, caso en el cual la
Superintendencia le debe otorgar a la ISAPRE un plazo de cinco dias hdbiles,
contados desde la notificacién de la resolucién respectiva, para presentar un
nuevo Plan de Ajuste y Contingencia, el cual deberd ser aprobado o rechazado
dentro de los cinco dias hébiles siguientes a su presentacion.

El segundo camino consiste en nombrar un administrador provisional.

2.1.4. Plazo para que el Plan opere

Sila Superintendencia aprueba el PAC presentado por la Institucién, éste
deberd ejecutarse en un plazo no superior a ciento veinte dias, al cabo del cual
deberd evaluarse si éste subsand el o los incumplimientos que se pretendieron
regularizar con su implementacién. La Superintendencia podra, por resolucion
fundada, prorrogar el referido plazo hasta por sesenta dias.
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2.2. Segunda etapa: el administrador provisional

2.2.1. Cudndo opera

El Superintendente debe nombrar un administrador provisional en el
evento que rechace el Plan de Ajuste y Contingencia presentado o si, habiéndolo
aprobado, éste se incumple o transcurre el plazo de ejecucién previsto sin que
se haya superado el problema informado o detectado.

2.2.2. Quién puede ser nombrado administrador provisional y sus
honorarios

El Superintendente es libre para nombrar como administrador provisio-
nal a quien desee, incluso a un funcionario de la Superintendencia.

Los honorarios del administrador provisional serdn de cargo de la
ISAPRE, salvo si fuere funcionario de la Superintendencia, caso en el cual no
percibird honorarios por dicho cometido.

2.2.3. Facultades del administrador provisional y objeto del
encargo

El administrador provisional tendrd las facultades que la ley confiera al
directorio, al gerente general u érgano de administracién de la ISAPRE, segtin
corresponda, con el solo objetivo de lograr una solucién con efecto patrimonial
para superar los problemas detectados o informados, pudiendo, entre otras cosas,
citar a Junta Extraordinaria de Accionistas u 6rgano resolutivo de la ISAPRE y
negociar la transferencia de la cartera de afiliados y beneficiarios.

En todo caso, el administrador provisional no podrd, en ningtin caso,
vender la Institucidn, salvo que haya sido autorizado por la mencionada Junta
u érgano resolutivo.

Solucionados los problemas detectados o informados, cesard la admi-
nistracién provisional.

2.2.4. Plazo para ejecutar el encargo

El administrador provisional dispone de un plazo de cuatro meses, el
que podrd ser prorrogado por igual término por una sola vez, para cumplir su
cometido.
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2.3. Tercera etapa: inicio del procedimiento de cancelacién del
registro de la isapre

2.3.1. Licitaciéon de la cartera

En caso que no se logren solucionar los problemas, el Superintendente
debe dar inicio, mediante resolucién fundada, al procedimiento de cancelacién
del registro de la ISAPRE, el que se desarrollard del siguiente modo y estard
a cargo del administrador provisional, aun cuando haya transcurrido el plazo
de su nombramiento:

a.- El administrador provisional procederd a la transferencia de la tota-
lidad de la cartera de afiliados a una o mds ISAPRES a través de una licitacion
publica, la que deberd realizarse en no mds de ciento veinte dias contados desde
la fecha de la resolucién mencionada precedentemente.

b.- Para los efectos de la indicada licitacién, el Superintendente podrd,
a solicitud del administrador provisional o de oficio, suspender la celebracién
de nuevos contratos con la Institucidn y las desafiliaciones de la misma.

c.- Las bases de licitacién podrdn disponer que, con cargo a la garantia,
se pague un valor a la ISAPRE adjudicataria en caso que se proceda a licitar la
cartera de afiliados y beneficiarios al menor pago. Este valor deberd considerar,
entre otras variables, las caracteristicas de riesgo, la cotizacién pactada y la
condicién de cautividad de los cotizantes de la ISAPRE cuya cartera se licita.
Dicho valor se imputar total o parcialmente a dicha garantia, dependiendo
de la preferencia indicada en el articulo 226.

Esta situacién es interesante analizar.

En efecto, es 16gico pensar que si licito una cartera, lo que busco es que
me paguen un precio por esa “venta’ .

Pero el legislador se puso en el caso que no me paguen por esa cartera,
sino que sea yo el que pague para que se adquiera la cartera.

. 4>
sPor qué:
La respuesta sencilla es que una cartera puede ser muy riesgosa, por

ejemplo, por tener una mayoria de mujeres en edad fértil o estar concentrada
en personas mayores de 60 afos.
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Ello significard que no exista interés de ninguna isapre para adjudicarse
la totalidad de los beneficiarios, por lo que, para evitar que eso suceda, se au-
toriza que se le pague a la isapre un precio por llevarse la cartera de la isapre
cuyo registro se cancelard.

El valor que se pague, en todo caso, se imputard a la garantia de la
isapre cuyo registro se estd cancelando, en el cuarto lugar de preferencia, si
queda algtin remanente (antes, como vimos, se deben pagar los subsidios por
incapacidad laboral, las bonificaciones o reembolsos a los afiliados y las deudas
con prestadores de salud).

d.- No pueden participar en la licitacién aquellas Instituciones que se
encuentren en alguna de las situaciones que hacen procedente un Régimen
Especial de Supervigilancia y Control, en el tltimo semestre precedente a la
licitacién.

2.3.2. Efectos de la licitacién exitosa

Si la licitacidn es exitosa, es decir, se logra adjudicar la totalidad de la
cartera a una o mds isapres, se producen dos efectos:

1.- Primer efecto: se procede a cancelar el registro de la isapre.

2.- Segundo efecto: las Instituciones que hayan recibido el total o parte
de los afiliados y beneficiarios de la ISAPRE a la que se le aplique el régimen
especial de supervigilancia y control, deberdn adscribir a cada uno de los
cotizantes en alguno de sus planes de salud actualmente vigentes cuyo precio
se ajuste mas al monto de la cotizacién pactada al momento de la transferencia,
sin perjuicio que las partes, de mutuo acuerdo, convengan un plan distinto.

Las Instituciones no podrdn, en caso alguno, imponer a los afiliados
y beneficiarios otras restricciones o exclusiones que las que ya se encontraren
vigentes en virtud del contrato que mantenian con la Institucién de anterior
afiliacién, ni exigir una nueva declaracién de salud.

Las Instituciones deberdn notificar a los cotizantes mediante carta certifi-
cada expedida dentro del plazo de 15 dias hébiles, contados desde la fecha de la
transferencia, informdndoles, ademds, que pueden desafiliarse de la Institucién
y traspasarse, junto a sus cargas legales, al Fondo Nacional de Salud o a otra
ISAPRE con la que convengan. Si los afiliados nada dicen hasta el dltimo dia
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habil del mes subsiguiente a la respectiva notificacién, no podrin desahuciar
el contrato hasta transcurrido un ano de vigencia de beneficios.

2.3.3. Ffectos de la licitacion fracasada

Cuando la licitacién ha sido declarada desierta, el Superintendente

procede a cancelar el registro de la ISAPRE.

3. LAS FACULTADES DE LA SUPERINTENDENCIA
DURANTE LA APLICACION DEL REGIMEN ESPECIAL DE
SUPERVIGILANCIA Y CONTROL

Hasta ahora hemos visto el Régimen Especial de Supervigilancia y Con-
trol desde la representacion del problema financiero, hasta la cancelacién del
registro. Si uno suma todos los plazos, dicho Régimen podria durar ficilmente
19 meses' .

Como se aprecia, entretanto la situacién de la isapre no sélo no mejora
sino que puede empeorar.

Para evitar mayores perjuicios a los afiliados, el legislador permite a la
Superintendencia que, por resolucién fundada y desde que se representen el o
los incumplimientos de los indicadores de solvencia y liquidez, adopte alguna
o todas de las siguientes medidas:

a) tomar custodia de las inversiones de la Institucién;
b) aprobar sus transacciones;
c) exigir el cambio de la composicién de activos;

d)  destinar parte de los fondos en garantia al pago de alguna de las obliga-
ciones con sus beneficiarios o con los prestadores de salud;

e) suspender la celebracién de nuevos contratos con la Institucién y las
desafiliaciones de la misma;

13 En efecto, detectado el problema, la isapre tiene 10 dias hdbiles para presentar el PAC;

la Superintendencia tiene otros 10 dias hdbiles para pronunciarse, aprobado el PAC,
se ¢jecuta en 120 dias, prorrogables por 60 dias mds; si fracasa el PAC, se nombra
administrador provisional por 4 meses, prorrogables por otros 4; si no logra revertir el
problema, se licita la cartera en no menos de 120 dias.
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restringir las inversiones con entidades relacionadas; y

Nombrar administrador provisional sin esperar las resultas del PAC e iniciar
el proceso de cancelacién del registro en cualquiera de los siguientes casos:
Cuando una Institucién tenga un patrimonio igual o inferior a 0,2 veces
sus deudas totales;

Cuando una Institucién incumpla en més de un 25% el minimo que
debe mantener como garantia;

Cuando la Institucién mantenga un indicador de liquidez igual o inferior
a 0,6 veces la relacién entre el activo circulante y el pasivo circulante;
Cuando se incumpla alguna de las etapas contempladas en el Plan de
Ajuste y Contingencia;

Cuando se declare la quiebra de la Institucién. En este caso, la existencia
del sindico no obstard ni afectard en modo alguno las facultades confe-
ridas al administrador provisional para licitar la cartera y las que posea
el Superintendente para los efectos de liquidar la garantia;

Cuando la Institucién, en cualquier momento, presente un patrimonio
inferior a cinco mil unidades de fomento o una garantia por debajo de
las dos mil unidades de fomento.

LA ADJUDICACION ALEATORIA DE LA CARTERA DE
BENEFICIARIOS

Durante la discusién legislativa de la Ley Corta de Isapres, el Gobierno

habia planteado una norma que permitia la adjudicacién aleatoria de la cartera

de beneficiarios entre las restantes isapres, cada vez que se cancelare el registro

de una institucidn.

La norma fue aprobada en la Cdmara de Diputados pero en el Senado no

hubo acuerdo en dejar tal atribucién como potestad permanente de la Superin-

tendencia, sino que se acordé que ella podria ser utilizada dentro de los 3 anos

siguientes a la publicacién de la referida Ley Corta. Dado que la ley se publicé
el 28 de agosto de 2003, tal atribucién se agoté el 28 de agosto de 2006.

No obstante el breve lapso de vigencia, fue utilizada una vez a propésito

de la cancelacién del registro de la ex isapre VidaPlena.
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VII. ELTRASPASO DE LA CARTERA DE COTIZANTES O LA
CESION DE CONTRATOS

Hasta antes de la Ley Corta de isapres no existia norma especial sobre
cesion de los contratos de salud o traspaso de cartera de cotizantes. Luego, habia
que aplicar las reglas generales.

Si bien es cierto que la ley civil no ha definido lo que ha de entenderse
por “cesién de contrato”, la doctrina ha dicho que existe tal cesién “cuando
uno de los contratantes, con el consentimiento del otro, traspasa los derechos y
obligaciones emanados de un contrato bilateral a un tercero que pasa a ocupar
en el contrato la misma situacién juridica del cedente. Por la cesién de contrato

se traspasa la calidad integra de contratante”'.

Excepcionalmente, cuando las cesiones son dispuestas por la ley, no
siempre se exige la aceptacién del contratante cedido para su perfeccion. Esta
es la situacion descrita en el articulo 219 del DFL N° 1, de 2005, de Salud, en
donde el legislador ha senalado que la cesién total de contratos que hace una
isapre a otra u otras, no requiere el consentimiento del afiliado.

En efecto, las isapres pueden ahora transferir la totalidad de sus con-
tratos de salud previsional y cartera de afiliados y beneficiarios, a una o més
ISAPRES que operen legalmente y que no estén afectas al Régimen Especial
de Supervigilancia y Control.

De considerarse dos o mas ISAPRES de destino en esta transferencia, la
distribucién de los beneficiarios, entre dichas instituciones, no debe implicar
discriminacidn entre los beneficiarios ya sea por edad, sexo, cotizacién pactada
o condicién de cautividad.

Los efectos de la transferencia son:

1.- No se puede, en caso alguno, afectar los derechos y obligaciones que
emanan de los contratos de salud cedidos;

114

René Abeliuk, “Las Obligaciones”, pp. 740, citado por Gonzalo Figueroa Y., “La Asuncién
de Deudas y la Cesion de Contratos”, Edit. Juridica de Chile, 1984, pp. 50.
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2.- No se puede imponer a los afiliados y beneficiarios otras restricciones
que las que ya se encontraran vigentes en virtud del contrato que se cede; y

3.- No se puede establecer la exigencia de una nueva declaracién de

salud.
Para que opere la transferencia, se debe seguir el siguiente procedimiento:

a) La isapre que desee hacer uso del mecanismo de traspaso de la totali-
dad de sus contratos de salud previsional y cartera de afiliados y beneficiarios
debe publicar, en forma previa a la ejecucion de la mencionada transferencia,
un aviso en tres diarios de circulacién nacional, en diferentes dias, su propésito
de transferir sus contratos de salud, indicar la institucién a la cual pretende
transferir y las condiciones societarias, financieras y de respaldo econémico de
la misma.

b) La o las isapres cesionarias deben notificar la transferencia a los
cotizantes mediante carta certificada expedida dentro del plazo de cinco dias
habiles, contados desde la fecha de la transferencia, informandoles, ademis,
que pueden desafiliarse de la Institucidn y traspasarse, junto a sus cargas lega-
les, al Fondo Nacional de Salud o a otra ISAPRE con la que convengan. La
notificacion se entenderd practicada a contar del tercer dia hdbil siguiente a la
expedicién de la carta.

¢) Si los afiliados nada dicen hasta el tltimo dia habil del mes subsi-
guiente a la respectiva notificacion, no podran desahuciar sus contratos hasta
transcurrido un afio de vigencia de los beneficios contractuales.

d) La transferencia de contratos y cartera requiere la autorizacién de la
Superintendencia y debe sujetarse a las instrucciones de general aplicacién que
se dicten al efecto.

Para todos los efectos legales, la fecha de celebracién del contrato cedido
serd la misma del contrato original.

Desde la vigencia de la Ley Corta de isapres se han producido dos transfe-
rencias de carteras: la primera, entre la isapre Promepart y la isapre Banmédica;
y entre la isapre Sfera y la isapre Consalud.

Finalmente, cabe destacar que la transferencia parcial de carteras deberd
regirse por las leyes comunes, las que, como vimos, implican que el afiliado
consienta en dicha transferencia.
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VIII. CAUSALES DE CANCELACION DEL REGISTRO
DE UNA ISAPRE

De acuerdo a la ley antigua, las causales de cancelacién eran las siguien-
tes:

1.- Cuando el patrimonio de la isapre disminuia de las 5.000 unidades
de fomento y no se corregfa dicha situacién dentro de un plazo de noventa dias,
desde que la Superintendencia represente el hecho a la institucién;

2.- En caso de incumplimiento grave y reiterado dentro de un periodo
de doce meses de las obligaciones que establece la ley o de las instrucciones
que imparta la Superintendencia, debidamente observado o sancionado en
cada oportunidad por ésta;

3.- Cuando la garantia de la isapre disminuia por debajo de las 2.000
unidades de fomento y no se corregia dicha situacién dentro del plazo que la
Superintendencia determine en cada caso.

4.- Por quiebra de la institucién;
5.- Por pérdida de la personalidad juridica de la Institucién.
6.- A solicitud de la propia Institucién.

La Ley Corta de isapres modificé las causales 1 y 3 indicadas preceden-
temente, manteniendo las causales 2, 4, 5 y 6.

La modificacién consisti6 en reemplazarlas por la siguiente causal:

“Cuando la cartera de afiliados de una ISAPRE haya sido adquirida por
otra u otras Instituciones de Salud Previsional o cuando la licitacion a que
se refiere el articulo 221 haya sido declarada desierta”.

Ya hemos visto ambas situaciones.

Baste sefialar que, en el caso de la licitacidn, ella se produce cuando,
entre otras cosas, la isapre no ha podido revertir la disminucién del indicador
de patrimonio o de garantia, por lo que las antiguas causales se encuentran
incorporadas en esta nueva causal.
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IX. LAS ADECUACIONES DE CONTRATOS

El antiguo articulo 38, inciso tercero, de la Ley N° 18.933'", disponia:

“Anualmente, en el mes de suscripcion del contrato, las Instituciones podrin
revisar los contratos de salud que correspondan, pudiendo sélo adecuar sus
precios, prestaciones convenidas y la naturaleza y el monto de sus beneficios,
a condiciones generales que no importen discriminacion entre los afiliados
de un mismo plan, excepto en lo que se refiere a las condiciones particu-
lares pactadas con cada uno de ellos al momento de su incorporacion a la
Institucion. Las revisiones no podrdn tener en consideracion el estado de
salud del afiliado y beneficiario. Estas condiciones generales deberdn ser las
mismas que se estén ofreciendo a esa fecha a los nuevos contratantes en el
respectivo plan. La infraccion a esta disposicion dard lugar a que el contrato
se entienda vigente en las mismas condiciones generales, sin perjuicio de las
demds sanciones que se puedan aplicar. La adecuacion propuesta deberd
ser comunicada al afectado mediante carta certificada con, a lo menos, dos
meses de anticipacion al vencimiento del periodo. En tales circunstancias,
el afiliado podrd aceptar el contrato con las adecuaciones propuestas por
la ISAPRE; y en el evento de que nada diga, se entenderd que acepta las
condiciones propuestas por la Institucion. En caso que no acepte las nuevas
condiciones, la ISAPRE deberd ofrecerle otros planes de salud alternativos,

en condiciones equivalentes, pudiendo el afiliado aceptar alguno de ellos, o
bien desafiliarse.

La Ley Larga de isapres introdujo una serie de modificaciones a esta

facultad, las que veremos a continuacion.

1.

PRIMERA MODIFICACION: SOLO SE PUEDE ADECUAR
EL PRECIO, PERO NO LOS BENEFICIOS

La Ley Larga de isapres modific6 la norma transcrita, sehalando:

115

Actual articulo 197 del DFL N° 1, de 2005, de Salud.
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“Anualmente, en el mes de suscripcion del contrato, las Instituciones podrin
revisar los contratos de salud, pudiendo sélo modificar el precio base del plan,
con las limitaciones a que se refiere el articulo 38 bis, en condiciones generales
que no importen discriminacion entre los afiliados de un mismo plan...”.

Es decir, ya no serd posible que una Isapre cambie los beneficios pactados en
el plan complementario''®, de suerte tal que, ahora, sélo podrd adecuar el precio.

2. SEGUNDA MODIFICACION: LA MODIFICACION DE
BENEFICIOS SOLO SE PUEDE HACER DE MUTUO
ACUERDO Y A UN PLAN EN COMERCIALIZACION

Puede ocurrir que una persona esté disconforme con su plan y desee
cambiarlo por otro.

Para ello, se agrega un nuevo inciso cuarto al actual articulo 197 del
DFL N° 1, que sefala:

“Sin perjuicio de lo anterior, las modificaciones de los beneficios contrac-
tuales podrin efectuarse por mutuo acuerdo de las partes y darin origen
a la suscripcion de un nuevo plan de salud de entre los que se encuentre
comercializando la Institucién de Salud Previsional”.

Es decir, para cambiar los beneficios ambas partes deben estar de acuerdo
v, lo que es mds importante, tal cambio de beneficios implica pactar un nuevo
plan “de entre los que se encuentre comercializando” la Isapre. No se puede
“crear” un plan ad hoc.

En todo caso, debe tenerse presente que la Isapre estd obligada a
pactar con el afiliado un nuevo plan si éste es requerido por el afiliado y se
fundamenta en la cesantia o en una variacién permanente de la cotizaciéon
legal, o de la composicién del grupo familiar del cotizante, situaciones que
deberdn acreditarse ante la Institucién, segtin lo dispone el inciso primero
del citado articulo 197.

116 Con una sola excepcién: los planes cerrados y preferentes, que veremos mds adelante.
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3. TERCERA MODIFICACION: LA COMUNICACION DE LA
ADECUACION

La ley antigua sefialaba que la adecuacién propuesta “debe ser comu-
nicada al afectado mediante carta certificada con, a lo menos, dos meses de
anticipacion al vencimiento del periodo”.

Hasta antes de la dictacién de la Ley N° 19.381 -que modificé en el afio
1995 la Ley de Isapres-, la norma decia que la “adecuacién propuesta deberd ser
comunicada al afectado mediante carta certificada expedida con, a lo menos,
sesenta dias de anticipacion al vencimiento del periodo”.

La eliminacién de la palabra “expedida” provocé algunos problemas de
interpretacién, especialmente a nivel de las Cortes, las que entendian que la
obligacién de la Isapre no se agotaba con el envio de la carta, sino que, en el
evento que esa carta, por cualquier motivo, no hubiese llegado a conocimiento
del afiliado, tornaba ineficaz la adecuacién.

Tal interpretacién implicaba que la Isapre habia de sufrir los perjui-
cios por la omisién de un tercero (en este caso, el cartero que no entregé la
misiva) o por un hecho propio del afiliado (que no comunicé oportunamente
a la Isapre el cambio de domicilio).

Para recuperar la sana doctrina y dar certeza juridica a las relaciones
contractuales, la Ley Larga de isapres sefiald, a propésito del inciso tercero del
articulo 197:

“La adecuacién propuesta deberd ser comunicada al afectado mediante
carta certificada expedida con, a lo menos, tres meses de anticipacién al ven-
cimiento del periodo”.

Por una parte, se vuelve a hablar de carta “expedida’ y, por otro lado, se
aumenta el plazo de antelacién con que ella debe ser enviada a tres meses.

Ello significa que, por ejemplo, si un contrato cumple su anualidad en
octubre, la carta deberd ser puesta en correos, a lo menos, el dGltimo dia del
mes de julio.
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4. CUARTA MODIFICACION: LOS PLANES ALTERNATIVOS

La ley antigua indicaba que, en caso que el afiliado “no acepte las nuevas
condiciones, la ISAPRE deberd ofrecerle otros planes de salud alternativos, en condi-
ciones equivalentes, pudiendo el afiliado aceptar alguno de ellos, o bien desafiliarse”.

La Ley Larga de isapres senald, para el inciso tercero del articulo 197:

“En la misma oportunidad y forma en que se comunique la adecua-
cién, la Institucién de Salud Previsional deberd ofrecer uno o mds planes
alternativos cuyo precio base sea equivalente al vigente, a menos que se trate
del precio del plan minimo que ella ofrezca; se deberdn ofrecer idénticas
alternativas a todos los afiliados del plan cuyo precio se adecua, los que,
en caso de rechazar la adecuacién, podrdn aceptar alguno de los planes
alternativos que se le ofrezcan o bien desafiliarse de la Institucién de Salud
Previsional. S6lo podran ofrecerse planes que estén disponibles para todos
los afiliados y el precio deberd corresponder al precio base modificado por
las tablas de riesgo segiin edad y sexo correspondientes”.

Varias son las reglas que se contemplan:

a) En primer lugar, se explicita algo que la ex Superintendencia de Isapres
ya habia normado: que las alternativas deben ir en la misma carta que propone
la adecuacién y no esperar a que el afiliado se acerque a la Institucién para
manifestar su disconformidad vy, recién ahi, ofrecerle otros planes.

b) En segundo lugar, el plan alternativo que se ofrezca debe ser equiva-
lente en cuanto al precio base, no en cuanto a los beneficios.

El riesgo de que el precio base del plan que se adecua sea tan alto que al
afiliado no le quede otra que aceptar un plan alternativo, se minimiza con las
reglas de adecuacién de precios que veremos mds adelante.

c) En tercer lugar, los planes alternativos que se ofrezcan deben ser
los mismos para todos los afiliados al plan que se adecua.

La idea detrds de esta obligacién es evitar que una Isapre ofrezca distintos
planes alternativos, dependiendo del estado de salud de las personas que se
encuentren adscritas a un mismo plan.

Por ejemplo, supongamos que se adecua el plan ficticio “Sano 2000” que
tiene 100% de cobertura libre eleccién sin topes, aumentando el precio base
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al doble. Y la Isapre ofrece a los jévenes sanos como plan alternativo el “Sano
2000-A” con cobertura de 99% libre eleccién sin topes al mismo precio base
original; y alos enfermos el plan “No Tan sano 20007, con una cobertura equi-
valente al minimo que bonifica FONASA en la Modalidad de Libre Elecciéon

y con un precio base similar al original que se adecua.

Claramente, la intencién de la Isapre en el ejemplo es mantener el plan
que se adecua a los sanos, y adecuar realmente el de los enfermos.

Por ello es que la norma propuesta obliga a la Isapre a ofrecer el mismo
plan alternativo a todos los adscritos al mismo plan.

d) En cuarto lugar, la obligacién de ofrecer planes alternativos equivalen-
tes en precios base al que se adecua, no opera cuando el plan original equivalga
al precio del plan minimo que tenga la Isapre.

Esta norma puede provocar problemas de interpretacion.

En efecto, scudndo estamos en presencia del “plan minimo” de la Isapre?;
o dicho de otro modo, ;qué cobertura de qué prestacion es la que determina
que se esté en presencia del plan minimo?

La intencién del legislador y que no quedé suficientemente explicita-,
era regular la situacién del precio base mds bajo que tuviera la Isapre, de modo
de evitar que ese precio se mantuviera ad eternum en el tiempo.

Un ejemplo podrd ayudar a entender el problema.

Supongamos que una Isapre tiene tres precios base para todos sus planes:
2 unidades de fomento, 5 unidades de fomento y 10 unidades de fomento.

Siadecua el plan del precio base de 2 unidades de fomento, la Isapre no
estd obligada, en ese caso, a ofrecer un plan alternativo cuyo precio sea equi-
valente a esas 2 unidades de fomento. Luego, bien podria ofrecer planes cuyo
precio base, en el ejemplo, sea de 5 unidades de fomento.

¢Y si adecua planes cuyo precio base sea de 5 unidades de fomento?
En ese caso la Isapre si estaria obligada a ofrecer un plan cuyo precio base sea
equivalente a esas 5 unidades de fomento.

En resumen, si algo positivo tiene la norma, es que las Isapres no podrdn
tener una dispersién tan amplia de precios base, lo que llevard a ofrecer menos
planes que los que actualmente comercializan.
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e) En quinto lugar, la norma senala que “Sélo podran ofrecerse planes que
estén disponibles para todos los afiliados y el precio deberd corresponder al precio
base modificado por las tablas de riesgo segin edad y sexo correspondientes”.

La primera parte de esta norma pretende evitar que una Isapre cree
planes alternativos s6lo para un grupo de personas y a propésito del proceso
de adecuacion.

La segunda parte es inoficiosa pues en otra parte de la ley se explicita
que el precio a pagar por un plan equivale al precio base multiplicado por el
factor correspondiente de la tabla de riesgo.

f) Finalmente, y como veremos mds adelante a propésito de la adecuacién
de los precios base, también se prohibe ofrecer o pactar planes alternativos con
menos de un afo de comercializacién o que, cumpliendo con la vigencia indica-
da, no tengan personas adscritas, a los afiliados o beneficiarios cuya anualidad se
cumpla entre el mes de julio de un afo y el mes de junio del afio siguiente.

Lo anterior por cuanto el legislador no quiere que una Isapre cree un
plan ad hoc para burlar la norma.

:Cémo lo podria hacer?
Supongamos que existen 2 planes de salud, el A y el B.

En el A estdn 100 personas jévenes y sanas y el precio base es 10 UF. En
el B estdn 100 viejos y enfermos y el precio base es 10 UE

Como la ley obliga a calcular el promedio ponderado de alza, en el ejem-
plo, la Isapre podria decidir subir el precio de ambos planes en un 100%.

Luego, le informa a ambos planes que subirdn el precio a 20 UE

Pero, a los del plan A le ofrece un plan creado para ellos que tiene los

mismo beneficios que el A y cuyo precio es 10 UF. En cambio, a los del plan
B le ofrece un plan peor que el anterior y a 12 UFE.

Los del A van a optar por el plan alternativo pues le cuesta lo mismo que
el anterior y tiene los mismos beneficios. A los adscritos al plan B o pagan el
nuevo precio por sus mismo beneficios o pagan uno levemente superior pero
con beneficios menores.

Eso es lo que el legislador ha intentado evitar.
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X. EL PRECIO BASE, LA TABLA DE FACTORES
Y EL PRECIO FINAL

1. CONCEPTOS GENERALES
Esta es una materia nueva que introdujo la Ley Larga de Isapres.

En efecto, se agregaron a las definiciones del articulo 2°'"7, una nueva
letra m), del siguiente tenor:

“m) La expresion “precio base”, por el precio asignado por la Institucion a
cada plan de salud. Se aplicard idéntico precio base a todas las personas que
contraten el mismo plan. El precio final que se pague a la Institucion de Salud
Previsional por el plan contratado, excluidos los beneficios adicionales, se
obtendyrd multiplicando el respectivo precio base por el factor que corresponda
al afiliado o beneficiario de conformidad a la respectiva tabla de factores”.

A su vez, se agrega una nueva letra n), que dice:

“n) La expresion ‘tabla de factores” por aquella tabla elaborada por la Ins-
titucion de Salud Previsional cuyos factores muestran la relacion de precios
del plan de salud para cada grupo de personas, segiin edad, sexo y condicion
de cotizante o carga, con respecto a un grupo de referencia definido por la
Superintendencia, en instrucciones de general aplicacion, el cual asumird el
valor unitario. Esta tabla representa un mecanismo pactado de variacion del
precio del plan a lo largo del ciclo de vida, el que es conocido y aceptado por
el afiliado o beneficiario al momento de suscribir el contrato o incorporarse a
él, segiin corresponda, y que no podrd sufrir variaciones en tanto la persona
permanezca adscrita a ese plan”.

En consecuencia, el precio que un afiliado pague por su plan comple-
mentario, equivale al precio base multiplicado por el factor de riesgo o suma
de factores de riesgo que corresponda por él y sus beneficiarios.

17 Actual articulo 170 del DFL N° 1, de 2005, de Salud.
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Asi, si el precio base es de 2 unidades de fomento y el factor del cotizante
es 1, el de su conyuge es 2 y el de su hijo es 0.5, el precio final es 7 unidades

de fomento!''s.

2. LAS REGLAS QUE SE DEBEN SEGUIR PARA LA
ADECUACION DE LOS PRECIOS BASE

La Ley Larga de isapres se encargd de regular in extenso el tema de la
adecuacion de los precios base.

Para ello, incorporé un nuevo articulo 38 bis a la Ley N° 18.933'"%, que
y
establece una serie de reglas, las que veremos a continuacién.

2.1. Primera regla: las Isapres deben informar a la
Superintendencia el precio base de todos sus planes vigentes
a enero

Sefala el pdrrafo primero del numeral 1 del nuevo articulo lo siguien-
te:

“1.- Antes del 31 de marzo de cada ano, las Isapres deberdn informar a la
Superintendencia el precio base, expresado en unidades de fomento, de cada
uno de los planes de salud que se encuentren vigentes al mes de enero del arno
en curso y sus respectivas carteras a esa fecha’ .

En el caso de planes expresados en pesos, se debe hacer la conversién
a unidades de fomento de acuerdo a la regla del parrafo segundo del mismo
numeral, que senala:

“Para expresar en unidades de fomento los precios base de los planes de salud
que se encuentren establecidos en moneda de curso legal, las Instituciones de
Salud Previsional utilizardn el valor que dicha unidad moneraria tenga al
31 de diciembre del ario anterior”.

18 Las 7 unidades de fomento resultan de multiplicar 2 (precio base) por la suma de todos

los factores (1 + 2 + 0.5 = 3,5), es decir, 2 x 3,5 = 7. Al mismo resultado se llega si se
multiplica el precio base por cada factor y luego se suman los resultados. Asi, 2 x 1=2
(cotizante); 2 x 2 = 4 (cényuge); y 2 x 0.5 = 1 (hijo); luego, 2 +4 + 1 =7.

19 Actual articulo 198, del DFL N° 1, de 2005.
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Segunda regla: las Isapres deben informar, en el mismo
plazo, la variacién que introducirdn a los precios base

Junto con informar el precio base vigente a enero de todos sus planes,

las Isapres deben indicar en cudnto variardn los precios base de los contratos

cuya anualidad se cumpla en julio de ese ano y hasta junio del afio siguiente.

Dice el numeral 2 del nuevo articulo:

2.3.

“2.- En dicha oportunidad, también deberdin informar la variacion que
experimentard el precio base de todos y cada uno de los contratos cuya
anualidad se cumpla entre los meses de julio del ano en curso y junio del
ano siguiente...”.

Tercera regla: las variaciones que informen tienen un
minimo y un mdximo

Las variaciones que informen las Isapres no pueden exceder en 1,3 ve-

ces el promedio ponderado de precios base ni ser inferiores a 0,7 veces dicho

promedio.

Dice el mismo numeral 2 citado:

“Dichas variaciones no podrdn ser superiores a 1,3 veces el promedio pon-
derado de las variaciones porcentuales de precios base informadas por la
respectiva Institucion de Salud Previsional, ni inferiores a 0,7 veces dicho
promedio.

El promedio ponderado de las variaciones porcentuales de precio base se
calculard sumando las variaciones de precio de cada uno de los planes cuya
anualidad se cumpla en los meses senialados en el pdrrafo anterior, ponderadas
por el porcentaje de participacion de su cartera respectiva en la suma total
de beneficiarios de estos contratos. En ambos casos, se considerard la cartera
vigente al mes de enero del arno en curso”.

Lo anterior significa, por ejemplo, que si el promedio ponderado de la

variacién es 10%, no pueden adecuar un precio base en mds de un 13%, ni

en menos de un 7%.

Y surge aqui un efecto importante: cuando una Isapre varia los precios

base, lo debe hacer respecto de TODOS los planes de salud.
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En otras palabras, no puede la Isapre sélo variar el precio de algunos
planes y otros no.

. 45
sPor qué:
Para evitar que una Isapre, por ejemplo, se concentre en modificar el

precio de los planes mds riesgosos y mantener inalterable aquellos que no le
produzcan gastos.

Lo anterior, ademds, permitird que una Isapre distribuya entre todos sus
planes el alza de sus costos, de suerte que se dé, si se permite decirlo, una especie
de “solidaridad” intra planes. Los planes menos costosos “subsidiardn” a los mds
siniestrosos, lo que permitird “aplanar” las alzas de todos los planes.

2.4. Cuarta regla: las Isapres no podran ofrecer rebajas

Para evitar discriminaciones, las Isapres no podrdn ofrecer rebajas en las
variaciones. Dice el numeral 5 del articulo nuevo:

“5.- En ningiin caso las Isapres podrdn ofrecer rebajas o disminuciones respecto
del precio base del plan de que se trate informado a la Superintendencia, a
los afiliados vigentes o a los nuevos contratantes de ese plan”.

Tal regla se justifica por cuanto se detectd, en algunos casos, que cuando
una Isapre adecuaba sus planes, para evitar que sus afiliados menos riesgosos
se incorporen a otra Institucién, junto con enviar la adecuacién hacian que
un agente de ventas se contactara con el afiliado para ofrecerle una “rebaja”
del alza informada, manteniéndole el mismo precio de antes de la adecuacién,
con lo que el alza, en la prictica, sélo se aplicaba a los afiliados mds onerosos
para la Isapre.

Pero, ademds, la regla impide que, por ejemplo, si un precio base de un
plan determinado se adecua de 2 a 3 unidades de fomento, ese mismo plan
pueda ser comercializado a nuevos contratantes al precio anterior; debe ser a
3 unidades de fomento.

La idea es que no existan distintos precios base para un mismo plan de

salud.
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2.5. Quinta regla: la Isapre no es libre para ofrecer cualquier plan
alternativo

Como vimos mds arriba, para evitar que una Isapre burle las reglas an-
tedichas, se establecen determinadas prohibiciones en el numeral 6 del articulo
nuevo, a saber:

“6.- Se prohibe ofrecer o pactar planes alternativos con menos de un asnio de
comercializacion o que, cumpliendo con la vigencia indicada, no tengan
personas adscritas, a los afiliados o beneficiarios cuya anualidad se cumpla
en el periodo indicado en el numeral 2.

Pero, como es posible que una Isapre, para burlar las reglas, haga que una
persona se desafilie y, acto seguido, celebre un nuevo contrato en un plan que
se salte las prohibiciones recién sefialadas, el legislador agrega lo siguiente:

“La misma prohibicién se aplicard cuando se ponga término al contrato y
la persona se afilie nuevamente en la misma Institucion de Salud Previsio-
nal’.

2.6. Otras reglas

Fuera de las reglas antes vistas, el actual articulo 198 que se agrega regula
otras materias relacionadas con el tema que veremos a continuacidn:

2.6.1. ;Qué ocurre con los nuevos planes que se creen en febrero,
marzo, abril, mayo y junio?

Vimos hace un momento que las reglas de adecuacién se aplican a todos
los contratos cuya anualidad se cumpla entre el mes de julio de un afio y el mes
de junio del ano siguiente.

Pero la Isapre bien puede crear nuevos planes entre febrero y junio.

A este respecto, el numeral 3 del articulo 198 dispone:

“3.- Asimismo, la variacion anual de los precios base de los planes creados

entre febrero y junio del anio en curso, ambos meses inclusive, deberd ajus-

tarse a la regla indicada en el pdrrafo primero del numeral 2 precedente, al
cumplirse la anualidad respectiva.”

Lo anterior ;significa que esos planes, al cumplir la anualidad el siguiente
afo, deberdn variar de acuerdo a la regla que en dicha anualidad esté vigente?
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Un ejemplo podrd aclarar la interrogante.

En marzo de 2007 la Isapre informa a la Superintendencia que el prome-
dio ponderado de las alzas de sus planes vigentes a enero de dicho ano es de 10%.
Ello significa que ningtin plan vigente a enero cuya anualidad se cumpla entre ju-
lio de 2007 y junio de 2008 puede variar en mds de un 13% y menos de un 7%.

Luego, de acuerdo al precepto transcrito mds arriba, si la Isapre crea en
febrero de 2007 un nuevo plan (el que, en consecuencia no estaba vigente a
enero de dicho afio y que, por tanto, no estaba considerado dentro del promedio
ponderado), ;en febrero de 2008 deberd variar en no menos de un 7% ni mds
de un 13%. Es decir, ;se aplica la misma regla?

La duda no es menor, por cuanto en el ejemplo bien puede ocurrir que
para el periodo julio 2008 y junio de 2009 la isapre haya decido no variar el
precio de ninguno de sus planes. Si la respuesta es afirmativa a las interrogan-
tes planteadas, significaria que los planes creados en febrero de 2007 deberian
ajustarse en no menos del 7% ni més del 13%, a pesar que los otros planes no
sufrirfan variacion alguna.

A nuestro juicio, la norma debiera entenderse en el sentido que los
planes creados entre febrero y junio de un afo, tendrdn una variacién sélo
desde las anualidades de los meses de julio del afio siguiente y hasta junio del
afo subsiguiente.

2.6.2. La Isapre puede no aplicar ninguna variacién a los precios
base

Puede ocurrir que, en un ano dado, la variacién del promedio ponderado
sea tan baja que a la Isapre le resulte mds oneroso adecuar (debe enviar cartas a
todos los cotizantes y emitir la documentacién de todos ellos), que decida no
alzar los precios de sus planes.

Para ello, el numeral 4 del articulo 198 senala:

“4.- La Institucion de Salud Previsional podrd optar por no ajustar los precios

base de aquellos planes de salud en donde el limite inferior de la variacién,

a que alude el numeral 2, es igual o inferior a 2%. Dicha opcion deberd ser

comunicada a la Superintendencia en la misma oportunidad a que alude

el numeral 1 de este articulo”.
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2.6.3. La Superintendencia puede dejar sin efecto las alzas y

sancionar a la Isapre

El inciso pentltimo del articulo 198 dispone lo siguiente:

“Corresponderd a la Superintendencia fiscalizar el cumplimiento de esta nor-
ma, pudiendo dejar sin efecto alzas de precios que no se ajusten a lo senalado
precedentemente, sin perjuicio de aplicar las sanciones que estime pertinentes,
todo lo cual serd informado al piiblico en general, mediante publicaciones en
diarios de circulacidn nacional, medios electrénicos u otros que se determine.”

2.6.4. Las reglas no se aplican a planes de salud expresados en

porcentaje de la cotizacién legal

Senala el inciso final del citado articulo 198 que: “Lo sefnalado en los incisos
precedentes no serd aplicable a los contratos de salud previsional cuyo precio se

encuentre expresado en un porcentaje equivalente a la cotizacién legal”.

Lo anterior es asi ya que, en estricto rigor, no existe precio base tnico del
plan de salud de que se trate, pues la cotizacion legal es un porcentaje que se
calcula sobre las remuneraciones, las que son variables en el tiempo y distintas
entre los trabajadores o personas adscritas a un mismo plan.

2.7. Ejemplo

Un ejemplo podrd aclararnos todo lo dicho hasta ahora:

Plan A Plan B Plan C
Variacién 2,2% 4% 2%
0.022 0.04 0.02
Cartera 500 200 300
Variacién ponderada 0.022 * 500=11 0.04* 200= 8 0.02* 300= 6

Promedio

ponderado

(11+8+6)/1000= 0.025
En porcentaje = 2,5%

Variacién real

No inferior a: 1.8%

No superior a: 3.3%
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3. LA TABLA DE FACTORES DE RIESGOS
Hasta ahora, hemos visto la adecuacién del precio base.

Pero tal como se indicé al inicio de este apartado, el precio final se
obtiene multiplicando el precio base por el factor que corresponda de acuerdo
al sexo y la edad.

La Ley Larga de isapres se ocupa de regular la tabla de factores estable-
ciendo, también, diversas reglas. Ellas se contienen en el actual articulo 199

del DFL N° 1.

3.1. Primera regla: la Isapre define los factores de acuerdo a la
estructura de tabla definida por la Superintendencia

Dice el inciso segundo del articulo 199:

“La Superintendencia fijard, mediante instrucciones de general aplicacion,
la estructura de las tablas de factores, estableciendo los tipos de beneficiarios,
segiin sexo y condicion de cotizante o carga, y los rangos de edad que se deban
utilizar.

La Superintendencia se limita a fijar la estructura, pero no a indicar
dentro de cada casillero el factor correspondiente. Eso le compete definir a
cada Isapre. Asi lo deja en claro el encabezado del inciso cuarto: “En el marco
de lo serialado en el inciso precedente, las Instituciones de Salud Previsional serin
libres para determinar los factores de cada tabla que empleen”.

En todo caso, y tal como se sefialé mds arriba a propésito de la definicién
que da la ley de la Tabla de factores, la Superintendencia debe determinar el
grupo de referencia que asumira el valor unitario.

En otras palabras, serd dicho Organismo el que indique qué tramo
equivaldrd al factor 1.

3.2. Segunda regla: para definir cada tramo de edad, la

Superintendencia debe ceiiirse a determinados pardmetros

La Superintendencia no es libre para definir los tramos de edad. La ley se
encarga de sefalar algunos pardmetros, pues, de lo contrario, podria la autoridad
sentirse tentada a fijar dos tramos: el primero entre 0 y 60 anos de edad y el
segundo entre 61 y mds anos de edad.
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Las reglas se contienen en el inciso tercero del articulo 199 y son:

El primer tramo comienza desde el nacimiento y se extiende hasta menos

de dos anos de edad.

Los siguientes tramos, desde los dos afios de edad y hasta menos de
ochenta anos de edad, deben comprender un minimo de tres anos y un
mdximo de cinco afios.

La Superintendencia debe fijar, desde los ochenta anos de edad, el o los
tramos que correspondan.

La Superintendencia debe fijar, cada diez afios, la relacién médxima entre
el factor més bajo y el mds alto de cada tabla, diferenciada por sexo.

Sobre este pardmetro, el articulo segundo transitorio de la Ley N° 20.015
dispone:

“Articulo segundo.- La relacion mdxima a que alude el numeral 4 del inciso
tercero del articulo 38 ter que se agrega a la ley N° 18.933"*° serd, para el
primer decenio contado desde la vigencia de la presente ley, de hasta 9 veces,
en el caso de las mujeres, y de hasta 14 veces, en el caso de los hombres™.

Por ejemplo, supongamos que el factor mds bajo de una Tabla determi-
nada, en el caso de los hombres, sea de 0,5. La norma transitoria lo que
significa es que el factor m4s alto para un hombre en esa Tabla no puede
ser superior a 7. Y si el factor mds bajo de la mujer es 0,5, el factor mds
alto no puede ser superior a 4,5.

En cada tramo, el factor que corresponda a una carga no podra ser superior
al factor que corresponda a un cotizante del mismo sexo.

120

Referencia que debe entenderse efectuada al articulo 199 del DFL N° 1.
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3.3. La Superintendencia de Salud establecié la siguiente

estructura'?!

Grupos de Edad

Cotizante
Masculino

Cotizante
Femenino

Carga
Hombre

Carga Mujer

0 a menos de 2 anos

2 a menos de 5 afios

5 a menos de 10 afios

10 a menos de 15 afios

15 a menos de 20 afios

20 a menos de 25 afos

35 a menos de 30 afios

30 a menos de 35 afios

1,0

25 a menos de 40 afios

40 a menos de 45 afos

45 a menos de 50 afos

50 a menos de 55 afios

55 a menos de 60 afios

60 a menos de 65 afios

65 a menos de 70 afios

70 a menos de 75 afos

75 a menos de 80 afios

80 y mds afos

3.3. Tercera regla: la Tabla no puede alterarse, con una excepcién

La regla general es que la Tabla no puede modificarse ni para quienes

estdn en el plan ni para aquellos que se incorporen por primera vez a él.

Dicho de otro modo, el plan siempre tendrd la misma Tabla de factores.

El legislador, en todo caso, prevé una excepcién: la Tabla puede modificar-

se siempre y cuando implique disminuir en forma permanente los factores, total

o parcialmente. Esta disminucién debe aplicarse a todos los planes que utilicen

la misma Tabla y debe ser autorizado previamente por la Superintendencia.

121 Circular IF N° 6 de 2 de junio de 2005.
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3.4. Cuarta regla: las Isapres sélo pueden tener dos tablas de
factores

Dice el inciso quinto del articulo 199:

“Cada plan de salud sélo podrd tener incorporada una tabla de factores. Las
Instituciones de Salud Previsional no podrdn establecer mds de dos tablas
de factores para la rotalidad de los planes de salud que se encuentren en
comercializacion”.

Lo que se busca con esta norma es evitar la proliferacién de tablas de
riesgos.

De acuerdo a estudios de la Superintendencia de Salud, actualmente
se encuentran vigentes alrededor de 2.500 tablas, lo que impide la compara-
cion.

Ademis, al limitarse el niimero de tablas, se evitard que una Isapre cree
un plan especial para un determinado grupo etdreo.

3.5. Quinta regla: las Isapres pueden crear nuevas Tablas cada 5

-

anos

Para precaver los cambios en el perfil epidemiolégico de la poblacién a
lo largo del tiempo, se faculta a que las Isapres creen nuevas Tablas cada 5 afios,
manteniéndose vigentes plenamente las anteriores.

Asi lo dice el inciso sexto del articulo 199:

“Sin perjuicio de lo dispuesto en el inciso precedente, las Instituciones de

Salud Previsional podrin establecer nuevas tablas cada cinco anos, contados

desde las viltimas informadas a la Superintendencia, manteniéndose vigentes

las anteriores en los planes de salud que las hayan incorporado”.

Es decir, por ejemplo, en un periodo de 20 anos una Isapre podria lle-
gar a tener no mds de 8 tablas para todos los planes que comercialice o tenga
vigentes. Si esa cifra se compara con las mds de 2.000 tablas que hoy existen,
se puede apreciar el avance que significa la norma aprobada.
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3.6. Sexta regla: la Isapre estd obligada a aplicar el factor que
corresponda

Antiguamente algunas Isapres no aplicaban el factor correspondiente
cuando las personas cambiaban de tramo.

El legislador, en esta materia, expresamente obligé a las Isapres a hacerlo,
sea que implique un aumento o una disminucién del factor correspondiente,
lo que debe ser informado al afiliado en la misma oportunidad que tiene la
Isapre para adecuar los precios base.

El inciso final del articulo 199 asi lo dice:

“Las Instituciones de Salud Previsional estarin obligadas a aplicar, desde
el mes en que se cumpla la anualidad y de conformidad con la respectiva
tabla, el aumento o la reduccion de factor que corresponda a un beneficiario
en razon de su edad, y a informar al cotizante respectivo mediante carta
certificada expedida en la misma oportunidad a que se refiere el inciso tercero
del articulo 38”.

Cuando el legislador sefala “en la misma oportunidad”, lo que quiere
decir es que la expedicién de la carta debe hacerse con tres meses de anticipacion
al cumplimiento de la anualidad.

¢Y si la Isapre no cumple la obligacién o lo hace sélo parcialmente, esto
es, les aplica el nuevo factor a algunos y a otros no?

En estos casos, la regla general es que, como cualquier incumplimiento
de norma, la Isapre deberd ser sancionada con multa, la que, como veremos mis
adelante, puede llegar hasta 4.000 unidades de fomento si el incumplimiento
es reiterado.

4.  APLICACION DE LAS NUEVAS REGLAS DE ADECUACION

De acuerdo al articulo 2° del de la Ley N° 20.015, las modificaciones
entraron en vigencia junto con el primer Decreto que contenia las Garantias
Explicitas, esto es, el 1 de julio de 2005.

Pero, en el caso de las adecuaciones y tablas de factores, se dieron las
siguientes reglas:
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a.- A contar de la vigencia de la Ley N° 20.015 (esto es, el 1 de julio
de 2005), las Instituciones de Salud Previsional debieron utilizar las nuevas
tablas de factores en todos los contratos de salud que celebraron y en los planes
alternativos que propusieron en las adecuaciones que efectuaron.

En esta materia, dado que, como vimos, el nuevo inciso tercero del
articulo 197 de la Ley de Isapres establecié que la carta ha de enviarse con
a lo menos 3 meses de antelacién al cumplimiento de la anualidad, ocurre
que la obligacién de ofrecer un plan alternativo con la nueva estructura de
tablas sélo operd para aquellos contratos cuya anualidad se cumpli6 desde
octubre de 2005.

b.- Tratdndose de contratos en curso a la fecha de entrada en vigencia de
la ley, las tablas de factores que ellos contenian se mantendrdn en vigor hasta
que el afiliado opte por aceptar un plan alternativo en alguna adecuacién o
hasta que contrate un plan de salud distinto. En todo caso, las adecuaciones
de precios base que se realizaron entre el 1 de julio de 2005 y hasta el 30 de
junio de 20006, se debieron hacer conforme a las reglas vigentes antes del 1 de
julio mencionado.

5. LA ERRONEA INTERPRETACION DE LOS TRIBUNALES
SUPERIORES DE JUSTICIA

Hemos analizado hasta ahora, in extenso, todas las normas relativas a la
adecuacién de precios base, tal como lo contempla la ley vigente.

No obstante, la Corte de Apelaciones de Santiago, conociendo de un
Recurso de Proteccién, agregd un requisito adicional no contemplado en la ley
para entender que la adecuacién de precios era posible.

El fallo es del 21 de agosto de 2006, Rol N° 3773-20006.

El caso era que una persona recurrié de proteccién en contra de su
ISAPRE por estimar que ésta, al aumentar el precio en 0,07 UF lo hizo unila-
teralmente y sin fundamento alguno, por lo que habria incurrido en un acto
ilegal y arbitrario.

La ISAPRE senal6 que procedié a aumentar el valor del plan en referencia
por aplicacién de las facultades de adecuar anualmente los precios de los con-
tratos. Agregé que en la actualidad, a raiz de las modificaciones introducidas a
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la Ley 18.933 por la Ley N© 20.015 de 17 de mayo de 2005, los argumentos

alegados por la recurrida carecerian de asidero, toda vez que la nueva normativa

permitirfa la adecuacion, sin necesidad de fundar y explicar detalladamente los

argumentos en que se basen dichas alzas para adecuar o aumentar los precios

de sus planes de salud, por ser ello imposible de cumplir, atendido el cardcter

eminentemente técnico de los mismos, limitando las atribuciones de las Isapres

s6lo en cuanto a permitir adecuaciones generales de los precios bases de los

respectivos planes de salud, que no importen discriminacién entre los afiliados

de un mismo plan.

“40

50

La Corte senald en sus considerandos 4° a 6°:

Que las normas modificatorias invocadas, en parte alguna sefialan que, a
partir de la entrada en vigencia de las mismas, las Isapres tengan absoluta
libertad para fijar arbitrariamente el aumento del valor de los planes de
salud, con la sola limitacion de que los precios base de cada plan se man-
tengan uniformes para todos los afiliados al mismo y que deban fijarse entre
determinados mdrgenes porcentuales. En efecto, las modificaciones introdu-
cidas, aplicables en la especie por haberse efectuado la adecuacion en junio
de 2006, esto es, después de la entrada en vigencia de la ley modificatoria,
lo que ocurrié el uno de julio de 2005, sélo han tenido por objeto establecer
limitaciones ficilmente fiscalizables a los precios de los planes de salud, con
el objeto de evitar, en general, las alzas desmedidas e injustificadas, pero sin
excluir la obligacion de las Isapres de indicar en forma precisa, ante cualquier
requerimiento, los fundamentos del aumento y no limitarse a senalar al
respecto su justificacion en términos vagos e imprecisos, como lo ha hecho la
recurrida en su carta adecuatoria agregada a fs. 2 en que senala “Del and-
lisis del comportamiento estadistico de los Planes de Salud, resulta necesario
modificar aquellos que muestran un incremento de gasto por sobre los niveles
proyectados, situacion que se produce por aumentos en la frecuencia de uso
de las prestaciones, continua introduccion de nuevas tecnologias en clinicas
y centros médicos y aumento en los valores promedios de las prestaciones de
salud”. Sin senalar en forma concreta cudles serian los gastos precisos que se
habrian incrementado.

Que, acorde con lo precedentemente senialado, forzoso es concluir que en la
especie las nuevas normas no han innovado en la materia, en lo que dice
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relacion con la justificacion factica de los motivos que llevan al incremento del
valor de los precios de los planes porque, como se ha dicho ya reiteradamente
por la jurisprudencia, resulta obvio que, si la ley ha permitido las adecuacio-
nes anuales de los valores de los planes de salud, ello lo ha sido para los efectos
de permitir que, aumentos extraordinarios de los costos de éstos, debidamente
Justificados, puedan ser absorbidos sin detrimento de la Isapre. En todo caso,
debe tenerse presente que este aumento de costos de las prestaciones no debe
decir relacion con incrementos derivados del proceso inflacionario, toda vez
que las cotizaciones se efectiian en unidades reajustables.

6°  Que, en el presente caso la recurrida no ha acreditado en autos que efecti-
vamente haya existido un aumento no previsto de la siniestralidad del plan
de salud contratado por la actora, por lo que no cabe sino concluir que ella,
al efectuar la adecuacion reclamada y aumentar por este concepto, sin jus-
tificacion alguna, el costo del plan de salud contratado por Fernando José
Gonzdlez Bodor, ha actuado arbitrariamente”.

En consecuencia, para la Corte esta alza sin justificacién atenta contra
el Derecho de Propiedad por lo que ordend, en primer lugar, dejar sin efecto el
alza para el recurrente y, en segundo lugar, dejar sin efecto el alza para todos los
adscritos a ese plan, habida cuenta que la ley “impide la existencia de diferencias
de precio base entre los afiliados de un mismo plan”.

Apelado el fallo, la Corte Suprema lo confirmé, pero dejé sin efecto
aquella parte que hacia extensiva los efectos de la sentencia a los demds sus-
criptores del plan.

Como se aprecia, las Cortes exigen que se justifique el alza del precio
base, requisito que no lo establece el legislador por ningtin lado.

Y no lo exige porque, como hemos dicho, lo que pretende la ley es que
todos los afiliados de todos los planes de una misma isapre soporten o contri-
buyan como un todo a solventar los mayores precios. Es, en otras palabras, una
solidaridad intra isapre, en donde los m4s jévenes financian el mayor costo de
los mds viejos y en que los hombres financian el mayor gasto de las mujeres,
independientemente del plan de esa isapre.
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La postura de las Cortes va en contra de la solidaridad que buscaba el
legislador, pues pretende que la isapre sélo suba los precios de aquellos planes
especificos y aislados que demuestren mayor costo.

Esperamos que las Cortes recapaciten de su error.
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XI. NORMAS SOBRE LOS CONTRATOS Y MODALIDADES DE
OTORGAMIENTO DE LOS BENEFICIOS

1. GENERALIDADES

La Ley Larga de isapres introdujo una serie de modificaciones al antiguo
articulo 33 de la Ley N° 18.933, actual articulo 189 del DFL N° 1, de 2005,
de Salud, que se refiere al contenido de los contratos.

Antes de analizarlas, es necesario conocer algunas de las modi-
ficaciones que la Ley N° 19.966 conocida como Ley AUGE- ya habia
introducido a dicho articulo. Cabe recordar que la mencionada ley fue la
que aprobd el Régimen de Garantias en Salud.

1.1. Concepto de plan complementario

Para distinguir el AUGE de los demds beneficios que puede otorgar una
Isapre, se dispuso que cada vez que la ley hable de “plan de salud convenido”,
“plan de salud”, “plan complementario” o “plan”, debe entenderse que se re-
fiere a cualquier beneficio o conjunto de beneficios adicionales a las Garantias
Explicitas relativas a acceso, calidad, proteccion financiera y oportunidad
contempladas en el Régimen General de Garantias en Salud'*.

Lo anterior es asi, ya que, como se sabe, las Isapres pueden forjar los
planes de salud como estimen pertinente, tanto desde la cobertura financiera
que otorgardn, el precio que cobrardn y las prestaciones que incluirdn en este
ultimo caso con un minimo equivalente al arancel que utiliza FONASA en la

Modalidad de Libre Eleccidén-.

Luego, desde el momento que el AUGE es un conjunto de garantias para
hacer frente a determinadas patologias, conjunto que es elaborado externamente
por la autoridad e impuesto a los seguros, su vigencia, ajustes, prestaciones,

122 Letra k), articulo 170, DFL N° 1.
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cobertura, etc., siguen una légica radicalmente distinta a la que rige los planes
de salud. Es por ello que se hacia necesario distinguir ambas realidades.

Asimismo, la ley senala cudl es la estructura bdsica de un plan de salud,
disponiendo que aquél incluird:
i. Los beneficios del articulo 149 del DFL N° 1, es decir, los Subsidios por
Incapacidad Laboral.

ii. Los beneficios del articulo 194 del referido DFL, es decir, otorgamiento
del examen de medicina preventiva y la proteccién de la mujer durante
el embarazo y hasta el sexto mes del nacimiento del hijo y del nifio hasta
los seis anos.

iii.  Copagos mdximos, porcentajes de cobertura y valores sobre los cuales
se aplicardn'®.

1.2. El plan Complementario tiene un nuevo minimo

Desde un punto de vista legal, hasta antes de la Ley N° 19.9606, las Isapres
s6lo estaban obligadas a contemplar en sus propios aranceles a lo menos las

mismas prestaciones que contemplara el arancel que utiliza FONASA para la
Modalidad de Libre Eleccién.

Si bien la ex Superintendencia de Isapres habia establecido, mediante
Circular, que la cobertura financiera no podia ser inferior a la que otorgue
FONASA en la Modalidad de Libre Eleccién'?, se estimé necesario dejarlo

explicito en la ley en los siguientes términos:

“Este plan deberd contemplar, a lo menos, las prestaciones y la cobertura
[financiera que se fije como minimo para la modalidad de libre eleccion que
debe otorgar el Fondo Nacional de Salud, de acuerdo a lo dispuesto en el
Régimen General de Garantias en Salud®” .

123 Pérrafo segundo, letra a), inciso segundo, articulo 189, DFL N° 1.

124 En efecto, la Circular N° 36, en su numeral 4.1 dispuso: “... los planes generales de

salud que comercialice la ISAPRE deberdn garantizar una cobertura minima equivalente
a la que resulte de la aplicacién de los porcentajes definidos en el articulo 5° de la
Resolucién Exenta N°128 de 1997, del Fondo Nacional de Salud, sobre el arancel del
mismo Fondo, en la modalidad de libre eleccidn, vigente a la fecha de otorgamiento de
la prestacién”.

125 Pérrafo segundo, letra a), inciso segundo, articulo 189, DFL N° 1.
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Ahora bien, la Ley N° 19.966 senala en su articulo 31 que en la misma
oportunidad en que se determinen las Garantias Explicitas en Salud se fijard,
por decreto de los Ministerios de Salud y de Hacienda, la cobertura financiera
para la Modalidad de Libre Eleccién que el FONASA deberd otorgar, como
minimo, a sus afiliados y a los beneficiarios que de ellos dependan, decreto que
tendrd el mismo plazo de vigencia que las mencionadas Garantias Explicitas.

Y serd ese minimo el que las Isapres, al menos, deben otorgar a sus
beneficiarios.

1.3. Los planes de salud no podrin dejar prestaciones sin
cobertura, en la medida que estén en los aranceles de las
Isapres

En 1995, con la dictacién de la Ley N° 19.381, se estableci6 que, si bien
la Isapre estaba obligada a cubrir, a lo menos, todas las prestaciones del arancel
que utiliza FONASA y que sélo se podia excluir de cobertura las prestaciones
que no estuvieran en su arancel propio, se le dio la posibilidad de que vendiera
planes que no contemplaran todas las prestaciones que aparezcan en el referido
arancel, previa informacién de los mismos a la Superintendencia, la cual debia
dictar normas de general aplicacién respecto de la forma en que dichos planes
se ofrecerfan.

De esta normativa, aparecieron los planes “sin titero” y los planes médicos
(que no cubren honorarios médicos).

La Ley N° 19.966 suprimid esta facultad, de suerte tal que ya no es posible
la existencia de planes que no contemplen todas y cada una de las prestaciones
del arancel de la Isapre.

1.4. El doble “piso” de cobertura

Hasta antes de la Ley N° 19.966, el inciso primero del articulo 33 bis
de la Ley N° 18.933 sefialaba:

“No obstante lo dispuesto en el articulo 33 de esta ley, no podrin suscribirse
contratos en que se pacten beneficios, respecto de algunas prestaciones, por
valores inferiores al 25% de cobertura de esa misma prestacion en el plan
general convenido, sin perjuicio de lo establecido en el articulo 35. Las
cldusulas que contravengan esta norma se tendrdn por no escritas”.
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Dicho inciso fue reemplazado por el siguiente:

“No podrd estipularse un plan complementario en el que se pacten beneficios
para alguna prestacion especifica por un valor inferior al 25% de la cober-
tura que ese mismo plan le confiera a la prestacion genérica correspondiente.
Asimismo, las prestaciones no podrin tener una bonificacion inferior a la
cobertura financiera que el Fondo Nacional de Salud asegura, en la moda-
lidad de libre eleccion, a rodas las prestaciones contempladas en el arancel
a que se refiere el articulo 31 de la ley que establece el Régimen General de
Garantias en Salud. Las cldusulas que contravengan esta norma se tendrdn

por no escritas”'*.

Lo anterior significa que ahora existen dos pisos de cobertura, primando
el mayor entre el 25% del plan general o el minimo que otorgue FONASA en
la Modalidad de Libre Eleccién.

Un ejemplo ayudard a entender la norma.

Supongamos que existe un plan complementario que otorga, en hospita-
lizacién, 100% de cobertura con tope de 10 unidades de fomento. Y para el caso
del parto, establece una cobertura restringida.

De acuerdo a la norma, el parto no puede tener una cobertura inferior
al 25%, lo que se traduce en un tope de 2,5 unidades de fomento.

Pero, si el minimo que bonifica FONASA en la Modalidad de Libre
Eleccién es superior a 2,5 unidades de fomento, por ejemplo 3 unidades de
fomento, la Isapre deberd estarse a esas 3 unidades de fomento.

En otras palabras, nunca un plan complementario puede cubrir una
suma inferior al minimo que bonifica FONASA.

¢Y si el plan complementario es igual a la bonificacién minima que

cubre FONASA?

Pues bien, ese plan complementario no tendrd nunca cobertura restrin-
gida, ni siquiera para el caso de enfermedades preexistentes declaradas por 18
meses.

126 Inciso primero del articulo 190, del DFL N° 1.
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Revisados los principales cambios que la Ley N° 19.966 ya le introdujo
ala Ley N° 18.933 en materia de plan complementario de salud, revisaremos
a continuacién las nuevas modificaciones que le introduce la llamada “Ley

Larga de Isapres”.

2. SE REITERA EL CARACTER INDEFINIDO DE LOS
CONTRATOS

Si bien es cierto que en el inciso primero del antiguo articulo 38 de la
Ley N° 18.933'% se senalaba claramente que: “Los contratos de salud ... debe-
rdn ser pactados por tiempo indefinido, y no podrdn dejarse sin efecto durante
su vigencia, sino por incumplimiento de las obligaciones contractuales o por
mutuo acuerdo”, se vio la conveniencia de reafirmar ese caricter indefinido,
sustituyendo el inciso primero del articulo 33 de dicha ley'*® por el siguiente
precepto:

“Para el otorgamiento de las prestaciones y beneficios de salud que norma esta

ley, las personas indicadas en el articulo 184 deberdn suscribir un contrato

de plazo indefinido, con la institucion de salud previsional que elijan”™.
3. LANUEVAPOTESTAD DE LA SUPERINTENDENCIA

EN MATERIA DE CONVENIOS ENTRE ISAPRES Y

PRESTADORES

Antes de seguir analizando las modificaciones que la Ley N° 20.015 le
introdujo al articulo 33 de la Ley N° 18.933'%, es preciso destacar la nueva
potestad que la Superintendencia posee en materia de convenios entre Isapres
y prestadores.

127 Actual articulo 197 del DFL N° 1.
128 Actual articulo 189 del DFL N° 1.

12 El inciso primero antiguo decfa: “Para el otorgamiento de las prestaciones y beneficios

de salud que norma esta ley, las personas indicadas en el articulo 29 deberdn suscribir
un contrato con la Institucién de Salud Previsional que elijan”.

130 Actual articulo 189 del DFL N° 1.
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En efecto, en no pocos casos, los beneficiarios de Isapres vefan limitados
sus derechos contractuales por la aplicacién de convenios entre el seguro y el
prestador, sea por falta de informacién oportuna o bien por induccién (en algu-
nos casos se detecté que un afiliado “optaba” por una habitacién unipersonal sin
que se le informara que tal opcién implicaba que las prestaciones no tendrian
CAEC, ya que tal beneficio s6lo operaba en habitacién pluripersonal).

LaLey N°20.015 agregé al articulo 3° de la Ley N° 18.933"' la siguiente

potestad nueva para la Superintendencia:

“9. Velar por que la aplicacion prdctica de los contratos celebrados entre los
prestadores de salud y las Instituciones de Salud Previsional no afecte los

beneficios a que tienen derecho el afiliado o sus beneficiarios”.

4. LAS MODALIDADES DE OTORGAMIENTO DE LOS
BENEFICIOS

La Ley N° 20.015 introdujo una nueva letra b) en el inciso segundo del
articulo 33 de la Ley N° 18.933"32. Tal literal desarrolla in extenso las modali-
dades de otorgamiento de los beneficios.

4.1. Existirdn tres tipos de planes

Dice la letra b) citada que el Plan de Salud complementario podrd
contener una o mds de las siguientes modalidades para el otorgamiento de las
prestaciones o beneficios: 1) Plan de Libre Eleccién; 2) Plan Cerrado; y 3) Plan

con Prestadores Preferentes.

4.1.1. Plan libre eleccién

Define la ley el plan libre eleccién como “aquél en que la eleccion del
prestador de salud es resuelta discrecionalmente por el afiliado o beneficiario, sin
intervencion de la Institucion de Salud Previsional”.

131 Actual articulo 110 del DFL N° 1.
132 Actual articulo 189 del DFL N° 1.
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4.1.2. Plan cerrado

Entiende la ley por plan cerrado “aquél cuya estructura sélo contempla el
financiamiento de todas las atenciones de salud a través de determinados prestado-

res individualizados en el plan, no previéndose el acceso a las prestaciones bajo la
modalidad de libre eleccion”.

4.1.3. Plan con prestadores preferentes

La ley define el plan con prestadores preferentes como “aquél cuya estruc-
tura combina la atencion bajo la modalidad de libre eleccion y el financiamiento
de beneficios a través de determinados prestadores previamente individualizados
en el plan”.

4.2. El reembolso en la libre eleccién no requiere convenio previo
del prestador con la Isapre

Dado que algunas Isapres han puesto trabas para el reembolso de pres-
taciones otorgadas por profesionales que, o no tienen convenio con ellas o que
no les merecen confianza, el legislador establecid, perentoriamente, que para
“efectos del otorgamiento de las prestaciones de salud en la modalidad de libre
eleccion cuya cobertura financiera se efectiie por la via del reembolso, la Institucion
de Salud Previsional deberd pagarlas de acuerdo al plan, sin supeditarla a que los
prestadores mantengan convenios con la Institucion o estén adscritos a ella’.

4.3. En los planes cerrados, una persona excepcionalmente podra
atenderse con un prestador distinto

Vimos mds arriba que en el plan cerrado sélo se financian las prestaciones
otorgadas por determinados prestadores individualizados en el plan.

No obstante, el legislador permite que en determinados casos, la persona
pueda atenderse en un prestador distinto, para lo cual deberd otorgdrsele la
cobertura minima legal.

Dice la ley:

“Con todo, la Superintendencia podrd determinar, mediante instrucciones

generales, los casos excepcionales en que el afiliado o beneficiario podrd ser

atendido por un prestador distinto al individualizado en el plan, eventua-
lidad en la cual tendrd derecho, como minimo, a la cobertura financiera
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que debe otorgar el Fondo Nacional de Salud en la modalidad de libre

eleccion”.

Claramente, uno de esos casos excepcionales deberian ser las urgencias
o emergencias, puesto que en tales situaciones evidentemente no ha existido
una eleccién del prestador.

4.4. Reglas especiales para los planes cerrados y con prestadores
preferentes

Asimismo, el legislador se encargd de establecer una serie de reglas es-
peciales sobre el tratamiento que se ha de dar en el caso de planes cerrados y
con prestadores preferentes, las que veremos a continuacion:

i.- Primera regla: se deben individualizar los prestadores institucionales
en el plan.

ii.- Segunda regla: se deben indentificar en el plan los prestadores que
subsidiariamente brindardn las atenciones de salud a sus beneficiarios, en el
evento de configurarse una insuficiencia.

Para estos efectos, se entiende que existe insuficiencia del o los prestadores
individualizados en el plan, cuando se encuentran imposibilitados de realizar
alguna de las prestaciones que forman parte de la oferta cerrada o preferente.

iii.- Tercera regla: si ha existido derivacién, el monto del copago del
afiliado no podrd ser superior al que le habria correspondido si hubiera sido
atendido por el prestador de la red. Cualquier diferencia serd financiada por la
Institucién de Salud Previsional.

iv.- Cuarta regla: las Instituciones de Salud Previsional no podrén excep-
cionarse de la responsabilidad que para ellas emana de los contratos de salud en
lo que se refiere a acceso, oportunidad y cobertura financiera, atribuyéndosela
a los prestadores.

Por ejemplo, supongamos que el prestador designado esté en huelga.
La Isapre no podrd alegar esa situacién para excepcionarse de cumplir con sus
obligaciones.

v.- Quinta regla: en los planes con prestadores preferentes, la modalidad
de libre eleccién sélo opera en caso de que el beneficiario opte voluntariamente
por ella y no puede, en consecuencia, ser utilizada por la Institucién de Salud
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Previsional para suplir las insuficiencias del prestador individualizado en la
oferta preferente del plan.

vi.- Sexta regla: los contratos de salud deberdn garantizar la atencién de
urgencia de las prestaciones que conforman su oferta cerrada o preferente, iden-
tificando en el plan de salud el o los prestadores con los cuales haya convenido
el otorgamiento de dicha atencién y los procedimientos para acceder a ellos.

Asimismo, se deberd explicitar la cobertura que se otorgard a las aten-
ciones de urgencia, sea que éstas se realicen por los prestadores mencionados
en el pdrrafo anterior o por otros distintos.

Los contratos de salud deberdn establecer el derecho del afiliado que,
con ocasién de una emergencia, haya ingresado a un prestador distinto de los
mencionados, a ser trasladado a alguno de los prestadores individualizados en el
plan, y el derecho de la Institucién de Salud Previsional a trasladar al paciente
a uno de estos prestadores, sujetindose a las siguientes reglas:

- Corresponderd al médico tratante en el establecimiento determinar
el momento a partir del cual el paciente se encuentra en condiciones de ser
trasladado.

- Si el paciente o sus familiares deciden el traslado a un prestador que
forme parte de la oferta cerrada o preferente, accederdn a la cobertura prevista
en el plan, desde el momento del traslado. Si, por el contrario, no obstante la
determinacién del médico, optan por la mantencién en el establecimiento o
por el traslado a otro que no forme parte de la oferta cerrada o preferente, no
podran requerir la cobertura prevista en el plan cerrado o preferente;

En todos estos casos, la Intendencia de Fondos y Seguros de Salud re-

solverd las discrepancias.

4.5. La adecuacién de los planes cerrados o con prestadores
preferentes

Vimos mds arriba que una de las modificaciones que se introduce al
proceso de adecuacién de planes dice relacién con que s6lo podrén versar sobre
el precio base y nunca sobre los beneficios pactados.

Los planes cerrados y con prestadores preferentes son una excepcion.
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En efecto, puede ocurrir que el convenio entre el prestador y la Isapre
termine o se modifique sustancialmente.

Claramente, en esos casos, el ajuste por la variable precio resulta insu-
ficiente ya que si un prestador decide no seguir recibiendo pacientes de esa
Isapre ;como se va a obligar a la Institucién a que siga manteniendo un plan
imposible de cumplir? Algo similar ocurriria si las tarifas que cobre el prestador
aumentaran considerablemente.

Para precaver tales situaciones, el legislador da dos reglas.

La primera, que si el convenio entre Isapre y prestador termina o se
modifica, la Isapre estd obligada a seguir otorgando la cobertura del plan
hasta el cumplimiento de la respectiva anualidad del contrato de salud. Dice
el legislador:

“El término del convenio entre la Institucion de Salud Previsional y el pres-
tador institucional cerrado o preferente, o cualquier modificacion que éstos
le introduzcan, no afectard el monto que, en virtud del plan contratado,
corresponde copagar a los beneficiarios por las atenciones recibidas, hasta el
cumplimiento de la respectiva anualidad’ .

La segunda regla es que, al cumplirse la anualidad, la Isapre podrd adecuar
el plan no sélo en cuanto al precio, sino también los beneficios y cambiar los
prestadores. Dice la ley:

“Al cumplirse dicha anualidad la Institucion de Salud Previsional podri
adecuar el contrato, debiendo informar al cotizante, en la carta respectiva, la
circunstancia de haberse puesto término o de haberse modificado el referido
convenio. Ademds, la Institucion pondrd en conocimiento del afiliado las
adecuaciones propuestas al plan vigente y los planes de salud alternativos
de condiciones equivalentes a aquél. Tanto la adecuacion del plan como los
planes alternativos que la Institucion ofrezca al cotizante podrdn contemplar
el otorgamiento de beneficios por un prestador distinto de aquel identificado
en el plan vigente antes de la adecuacion”.
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5. NUEVO TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES
PREEXISTENTES DECLARADAS

La Ley N° 18.933 senalaba en la letra f), del inciso segundo, del articulo
33'%, que una de las restricciones a la cobertura que se permitia eran las referidas
a enfermedades preexistentes declaradas por un plazo miximo de dieciocho
meses, contado desde la suscripcion del contrato.

En la préctica, esta norma habia generado un efecto no deseado: la
circunstancia de que el trabajador o alguna de sus cargas legales presente una
patologia preexistente, implicaba que todo el grupo familiar no se afiliara a la
Isapre, ya que la ley prohibe que se dejen fuera las cargas legales.

Para paliar tales efectos, el legislador ha establecido que el futuro afilia-
do, para el solo efecto de ser admitido en la Isapre, pueda solicitar a la Isapre,
por escrito, que por un plazo de hasta 36 meses se le otorgue una cobertura
restringida equivalente a la que como minimo debe bonificar FONASA en la
Modalidad de Libre Eleccién. Tal solicitud debe hacerse con copia a la Inten-
dencia de Fondos y Seguros Previsionales de Salud. En efecto, dice la norma:

“No obstante lo anterior, en el caso de enfermedades preexistentes declaradas,
el futuro afiliado podrd, en casos calificados, solicitar por escrito, con copia a
la Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales en Salud, que la Institucién
le otorgue para dichas patologias, por dieciocho meses mds, la cobertura que
el Fondo Nacional de Salud ofrece en la Modalidad de Libre Eleccion a
que se refiere el Libro II de esta Ley'. Lo anterior, con la finalidad de ser
aceptado en la respectiva Institucion de Salud Previsional. La Superinten-
dencia regulard, mediante instrucciones de general aplicacion, la operacion
de lo dispuesto en este parrafo”.

133 Actual letra g) del articulo 189 del DFL N° 1.
134 El “Libro II de esta Ley” se refiere a la Modalidad de Libre Eleccién de FONASA.
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6. LOS PLANES CUYO PRECIO SE EXPRESE EN EL
PORCENTAJE DE LA COTIZACION LEGAL, SOLO
PODRAN OTORGARSE EN ISAPRES CERRADAS O EN
PLANES COLECTIVOS

La ley antigua permitia que el precio de los planes de salud se pactara
en unidades de fomento, moneda de curso legal en el pais o en el porcentaje
equivalente a la cotizacién legal de salud.

La Ley N° 20.015 limité las opciones s6lo a dos: unidades de fomento
y moneda de curso legal en el pais, dejando el mecanismo del porcentaje equi-
valente a la cotizacién legal Ginicamente en el caso de las Isapres cerradas y los
denominados planes grupales.

Para ello, se agrega, en el inciso tercero del articulo 33 de la Ley N°
18.933'%, a continuacién del punto aparte, lo siguiente:

“Los planes en que el precio sea un porcentaje equivalente a la cotizacion
legal de salud sélo procederdn en el caso de los contratos a que se refiere el
inciso final del articulo 200 de esta ley y de aquellos celebrados por dos o mds
trabajadores, en los que se hayan convenido beneficios distintos a los que se
podrian obtener con la sola cotizacion individual...”.

7. SE OBLIGA A QUE EL PRECIO SE EXPRESE, TAMBIEN, EN
MONEDA DE CURSO LEGAL

Acabamos de decir que un plan de salud se puede pactar en unidades
de fomento o, en algunos casos, en el porcentaje equivalente de la cotizacién

legal de salud.

Como una medida de transparencia, se establece en el mismo inciso

tercero del articulo 189 del DFL N° 1 que:

“Si el precio del plan estd pactado en unidades de fomento o como porcentaje
equivalente a la cotizacion legal de salud, deberd expresarse, ademds, su equi-
valencia en moneda de curso legal a la fecha de suscripcion del contraro”.

135 Actual articulo 189 del DFL N° 1.
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8. LOS BENEFICIOS ADICIONALES

Un tema que fue objeto de gran debate en el seno de la Comisién de Salud
del Senado, dijo relacién con los beneficios adicionales, es decir, con aquellas
coberturas, prestaciones y otras materias que las Isapres ofrecen a alguno de sus
afiliados, los que no se encuentran contenidos en el plan de salud pactado.

La idea original era regular dichos beneficios, bdsicamente para establecer
que las Isapres debian ofrecerlos a todos sus cotizantes; que éstos eran libres
para aceptarlos o no, de modo que no se pudiera condicionar su afiliacién o
el cambio de plan pactado a que dichos beneficios se pactaran; que debian
mantenerse a lo menos por un afio desde la fecha de su contratacién; y que el
precio debia ser el mismo para todos los beneficiarios que los pactaran.

Algunos senadores plantearon su discrepancia bdsicamente en dos pun-
tos: el primero, respecto de la obligacién de la Isapre de ofrecerlo a todos y, en
segundo lugar, a que el precio sea el mismo para todos. Ademds, proponian

que se considerara beneficio adicional toda prestacién no contemplada en el
arancel de FONASA.

En definitiva, se acordé el siguiente articulo nuevo que se agregé a la

Ley N° 18.933:

“Todos los beneficios distintos a los contemplados en las Garantias Explici-
tas en Salud que otorgue la Institucion de Salud Previsional deberin estar
incluidos en el Plan de Salud Complementario.”'®

La idea de esta redaccién fue evitar que existieran beneficios adicionales.
Es decir, de la postura que los reconocia, se llegé a una que los desconoce.

El fundamento de esta prohibicién fue dar mayor transparencia puesto
que se estimé que esos beneficios, al tener un tratamiento distinto en cuanto a
su vigencia y precio de los que se contemplan para el plan de salud, confunden
a los afiliados.

No obstante, la ley qued6 con una inconsistencia.

En efecto, acabamos de ver que todos los beneficios deben estar en el
plan complementario; pero, la nueva ley cuando define el “precio base”, hace

136 Articulo 192 del DFL N° 1.
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directa alusién a los beneficios adicionales. Dice la nueva letra m) del articulo

170 del DFL N° 1:

“m) La expresion “precio base”, por el precio asignado por la Institucion a
cada plan de salud. Se aplicard idéntico precio base a todas las personas que
contraten el mismo plan. El precio final que se pague a la Institucion de Salud
Previsional por el plan contratado, excluidos los beneficios adicionales, se
obtendrd multiplicando el respectivo precio base por el factor que corresponda
al afiliado o beneficiario de conformidad a la respectiva tabla de factores”.

La pregunta surge de inmediato: jvan a existir beneficios adicionales si
o no?

A nuestro juicio, esta inconsistencia debe resolverse a favor de la norma
perentoria del articulo 192 del DFL N° 1, es decir, todo beneficio que una
Isapre otorgue debe estar en el plan complementario.

¢Y qué ocurrird con la Cobertura Adicional para Enfermedades Catas-
tréficas (CAEC) que otorga la mayoria de las isapres?

Sabemos que la CAEC es considerada un beneficio adicional al plan de
salud; luego, alguien podria entender que ella se elimina.

Tal conclusién serfa errénea por varias razones.

En primer lugar, por cuanto la CAEC se cre6 cuando los beneficios adi-
cionales estaban permitidos, de suerte que al pactarlos, fueron incorporados al
patrimonio del cotizante. Es, en otras palabras, un derecho adquirido, protegido
por el articulo 19, N° 24 de la Constitucién Politica de la Republica.

En segundo lugar, porque expresamente se sefiala en sus condiciones
generales, que es un beneficio indefinido y que sélo puede variar en la medida
que exista un cambio fundamental en las circunstancias. Dice el articulo 8° de
las mencionadas condiciones, recogido por la Circular N° 59, de la ex Super-
intendencia de Isapres:

“ARTICULO 8 : DE LA PERMANENCIA DE LA
COBERTURA ADICIONAL.-

Aun cuando cualquiera de los documentos integrantes del contrato de salud
se modifique a futuro por mutuo acuerdo de las partes o mediante la facultad
de revision de los mismos que regula el articulo 38° de la Ley N°18.933, la
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Lsapre se compromete a mantener la cobertura adicional para enfermedades
catastrdficas en los términos definidos en los articulos anteriores, salvo que
medie cambio fundamental en las circunstancias. Se entenderd por cambio
Sfundamental en las circunstancias la modificacion de las normas legales refe-
ridas a la cotizacion legal para salud o a las coberturas o beneficios minimos
obligatorios”.

En tercer lugar, porque si bien en su origen la CAEC es un beneficio
adicional, una vez pactada pasa a formar parte del contrato. Asi lo sefiala la
mencionada Circular N° 59 en su numeral 1.2:

“1.2 La Cobertura es dependiente del contrato de salud previsional, por lo
que una vez incorporada en la relacion contractual, su vigencia y terminacion
se sujetard a las reglas del mismo contrato, sin perjuicio de lo dispuesto en el
articulo 6°, pdrrafos sexto y séptimo, de las Condiciones de Cobertura”.
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XII. ELACCESO A LA INFORMACION MEDICA

1. GENERALIDADES

Un conflicto de frecuente ocurrencia se produce a propésito del acceso
a la informacién médica, concretamente a la contenida en la ficha clinica.

En efecto, algunos prestadores sostienen que la informacién médica que
ellos registran queda bajo el amparo del secreto médico y, en consecuencia, no
pueden revelar su contenido a menos que exista una orden judicial que se los
ordene.

Otros, senalan que la Ley N°© 19.628 que regula la proteccién de los
datos personales-, ha limitado el acceso a aquella informacién sobre el estado
de salud de los pacientes.

Dice la citada ley, en lo que nos interesa, que son datos sensibles “aguellos
datos personales que se refieren a las caracteristicas fisicas o morales de las personas
0 a hechos o circunstancias de su vida privada o intimidad, tales como los hdbitos
personales, el origen racial, las ideologias y opiniones politicas, las creencias o con-
vicciones religiosas, los estados de salud fisicos o psiquicos y la vida sexual”.

Agrega la Ley N°19.628 que estos datos sensibles, como principio general,
no pueden ser objeto de tratamiento, es decir, no se puede realizar ninguna
operacién o complejo de operaciones o procedimientos técnicos, de cardcter
automatizado o no, que permitan recolectar, almacenar, grabar, organizar,
elaborar, seleccionar, extraer, confrontar, interconectar, disociar, comunicar,
ceder, transferir, transmitir o cancelar datos de cardcter personal, o utilizarlos
en cualquier otra forma.

Sin embargo, dicha ley da tres excepciones:
a.- Cuando la ley lo autorice.
b.- Cuando exista consentimiento del titular.

c.- Cuando se trate de datos necesarios para la determinacién u otorga-
miento de beneficios de salud que correspondan a sus titulares.
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Claramente, el acceso a la informacién médica que tanto la Superinten-
dencia como las Isapres requieren, queda bajo esta tltima hipétesis.

LaLey N°20.015 en esta materia intenta aclarar las facultades que poseen
la Superintendencia y las Isapres a este respecto.

2. LAS POTESTADES DE LA SUPERINTENDENCIA

Si bien es cierto que, en la medida que la Superintendencia actie como
drbitro arbitrador sea a través del Intendente de Fondos y Seguros Previsionales
de Salud o del Superintendente-, no requiere de autorizacién legal para requerir
dicha informacién, se estimé conveniente regular los alcances de sus potestades
administrativas sobre la materia.

Para ello, se agrega el siguiente numeral 17, nuevo, al articulo 3° de la Ley N°
18.933'7, otorgindole a la Superintendencia la potestad de:

“17.- Requerir de los prestadores, sean éstos piiblicos o privados, la entrega
de la certificacion médica que sea necesaria para decidir respecto de la
procedencia de beneficios regulados por la presente ley. La Superintendencia
deberd adoptar las medidas necesarias para mantener la confidencialidad

de la ficha clinica.

Las personas que incurran en falsedad en la certificacion de enfermedades,
lesiones, estados de salud, en las fechas de los diagndsticos o en prestaciones
otorgadas serdn sancionadas con las penas previstas en el articulo 202 del
Cédigo Penal”

El pdrrafo segundo del numeral 17 transcrito, ha sido tomado de lo que
dispone el articulo 479 del Cédigo del Trabajo, que sefala que: “Las personas
que incurran en falsedad en el otorgamiento de certificados, permisos o estado de
salud, en falsificacion de éstos, o en uso malicioso de ellos, serdn sancionadas con
las penas previstas en el articulo 202 del Cédigo Penal’.

A suvez, el articulo 202 del Cédigo Penal dice: “El facultativo que librare
certificacion falsa de enfermedad o lesion con el fin de eximir a una persona del
algiin servicio piiblico, serd castigado con reclusion menor en sus grados minimo a
medio y multa de seis a diez unidades tributarias mensuales”.

137 Actual articulo 110 del DFL N° 1.
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La reclusién menor en su grado minimo va entre 61 dias a 540 dias. En

su grado medio va desde 541 dias a 3 afios.

3.  LAS POTESTADES DE LAS ISAPRES

Sin duda que las Isapres son las mds interesadas en disponer de la ma-
yor informacién posible para decidir si procede o no el financiamiento de las
prestaciones.

El legislador en esta materia otorga diversas herramientas a las Isapres,
pero se cuida de velar por la reserva de la informacién médica.

3.1. Laregla general: las Isapres estdn autorizadas por ley a
obtener certificaciones médicas de parte de los prestadores

Sefala el nuevo inciso sexto que se agrega al articulo 33 de la Ley N°
18.933"% que:

“Cada vez que un afiliado o beneficiario solicite a una Institucién de Salud
Previsional un beneficio cualquiera en virtud de un contraro de salud, se
entenderd que la faculta para requerir de los prestadores, sean éstos priblicos o
privados, la entrega de la certificacion médica que sea necesaria para decidir
respecto de la procedencia de tal beneficio...”.

Como se aprecia, la Isapre no requiere que el afiliado o beneficiario la
autorice expresamente; el legislador entiende que si una persona requiere de su
Isapre que le financie una prestacion, ello implica que la faculta para averiguar
si el beneficio es procedente.

3.2. LaIsapre debe preservar la reserva de la informacién

Junto con facultar a la Isapre para requerir informacién médica, el legis-
lador le impone la obligacién de velar por la confidencialidad de ella.

Agrega el nuevo inciso sexto ya citado:

“... La Institucion de Salud Previsional deberd adoptar las medidas necesarias
para mantener la confidencialidad de estas certificaciones”.

138 Actual articulo 189 del DFL N° 1.
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3.3. Elacceso de las Isapres a la ficha clinica se restringe

No obstante, en el caso de la ficha clinica, el legislador limita el acceso
que la Isapre tendrd a futuro.

En efecto, actualmente, para acceder a la ficha clinica, las Isapres idearon
en sus contratos de salud previsional una cldusula en que la persona que se incor-
poraacella, por el solo hecho de firmar el contrato, las autoriza anticipadamente
a requerir informacién médica, especialmente para acceder a la ficha clinica.

Ello cambia con la nueva ley, pues en el inciso séptimo que se agrega al
articulo 33" sefiala:

“Si la Institucion de Salud Previsional considera que la informacién propor-
cionada por el prestador es incompleta, imprecisa o teme fundadamente que
no se ajusta a la verdad, podrd designar un médico cirujano independiente
de las partes para que revise personalmente la ficha clinica. Si de la revision
resulta que no corresponde otorgar la cobertura financiera solicitada, la
Institucion de Salud Previsional informard de tal circunstancia al afiliado,
el que podrd recurrir ante la Superintendencia, a fin de que ésta resuelva la
controversia. El médico cirujano que se designe deberd estar inscrito en un
registro que la Superintendencia llevard para estos efectos”.

Como se aprecia, la norma transcrita puede llegar a ser una fuente de
conflictos entre seguro, prestador y paciente.

En efecto, por de pronto, existird una mayor demora en la cobertura
financiera que la Isapre debe otorgar, pues antes de acceder a la ficha clinica,
deberd solicitar una “certificacion” médica ya que sélo si la Isapre considera que
esa certificacién es incompleta, imprecisa o teme que no se ajusta a la verdad,
podra conocer la ficha clinica.

Pero, ademis, tal acceso lo debe hacer a través de un médico cirujano
independiente de las partes, el que deberd ser designado de una némina que
llevard la Superintendencia.

Por otro lado, podrian surgir problemas de interpretacién o de alcance
respecto de si la informacion del prestador es incompleta, imprecisa o existe
fundado temor que no se ajuste a la verdad.

139 Actual articulo 189 del DFL N° 1.
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sPor qué se regulé de este modo?

En principio, la propuesta era mds liberal, en el sentido de que la Isapre
si tendria acceso a la ficha clinica sin restricciones. Pero los senadores de la
Comisién de Salud estimaron que habia que establecer ciertos limites, ya que
en la ficha no sélo se consignan eventuales hipdtesis diagnésticas, sino que en
ella se consignaban otros elementos, como por ejemplo las preferencias sexuales del
paciente o ciertas caracteristicas fisicas que, de no establecerse limites para acceder
a ellas, era posible que esa informacién la conocieran terceras personas.

3.4. Obligacién del prestador a entregar la informacién

Uno de los problemas que se intent evitar fue la negativa o retardo de
un prestador a otorgar la informacidn.

Asi, se incorporé un inciso octavo nuevo al articulo 33 de la Ley N°
18.933'°, del siguiente tenor:

“El 0 los prestadores de salud deberdn dar cumplimiento al requerimiento
senalado en el inciso anteprecedente, y deberdn permitir la revision de la
ficha clinica, dentro del plazo de cinco dias hdbiles. La Institucion de Salud
Previsional deberd mantener la informacion recibida en reserva, de acuerdo

a lo dispuesto en la ley N° 19.628”.

3.5. La Superintendencia deber4 resolver los conflictos que se
produzcan

Claramente, es esperable que surjan conflictos entre prestadores e Isapres,
sea porque unos entiendan que la informacién es suficiente, sea porque otros
crean que se estdn omitiendo antecedentes fundamentales.

Dado que la Superintendencia tiene potestades limitadas respecto de los
prestadores (bdsicamente de certificacién y acreditacién), se agregé el siguiente
inciso final al articulo 33 de la Ley N° 18.933!4!:

“Corresponderd a la Superintendencia vigilar el adecuado ejercicio de esta
Jfacultad y resolver los conflictos que puedan producirse entre los prestadores
y las Lsapres”.

140 Actual articulo 189 del DFL N° 1.
141 Actual articulo 189 del DFL N° 1.
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XII. LAS EXCLUSIONES

Como se sabe, las exclusiones son todas aquellas situaciones en que una

Isapre estd facultada para denegar la cobertura financiera del plan de salud. La

Isapre no estd obligada a excluir de cobertura, de ahi que el encabezado del
inciso segundo del articulo 33 bis de la Ley N° 18.933 sefiala: “Asimismo, no
podrd convenirse exclusién de prestaciones, salvo las siguientes...”.

La regla general, entonces, es que no existen exclusiones de cobertura, sal-

vo que la Isapre y el afiliado las pacten expresamente en el contrato de salud.

Ahora bien, en esta materia, la ley intentd sistematizar las causales de

exclusién enumerdndolas y regulindolas. Veremos cada una de ellas a conti-

nuacion.

1.

N° 1:

PRIMERA EXCLUSION PERMITIDA: CIRUGIA PLASTICA
CON FINES DE EMBELLECIMIENTO

Dice el nuevo numeral 1 del inciso segundo, del articulo 190 del DFL

“1.- Cirugia pldstica con fines de embellecimiento u otras prestaciones con
el mismo fin.

Para los efectos de lo dispuesto en este numeral no se considerard que tienen
[fines de embellecimiento la cirugia pldstica destinada a corregir malforma-
ciones o deformaciones sufridas por la criatura durante el embarazo o el
nacimiento, ni la destinada a reparar deformaciones sufridas en un accidente,
ni la que tenga una finalidad estrictamente curativa o reparadora...”.

La tnica novedad que se introdujo con respecto a la anterior redaccién

es la Gltima oracién que senala “..ni la que tenga una finalidad estrictamente

curativa o reparadora’ .
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2. SEGUNDA EXCLUSION PERMITIDA: ATENCION
PARTICULAR DE ENFERMERIA

La segunda causal de exclusién permitida tampoco es una novedad.
Dice la ley:

“2.- Atencion particular de enfermeria, salvo que se trate de prestaciones
que se encuentren en el arancel de prestaciones de la Modalidad de Libre
142 »

Eleccion a que se refiere el Libro 11 de esta Ley

Con todo, anteriormente sélo se decia “atencién particular de enfermeria”
y ahora se agregé la oracion final, lo que es 16gico puesto que, como se dijo mds
arriba, el arancel de las Isapres debe contener, al menos, las mismas prestaciones
del arancel que utiliza el FONASA en la modalidad de libre eleccién. Y en ese

arancel se contienen prestaciones particulares de enfermerfa.

En efecto, dicho arancel contempla atenciones integrales de enfermeria
en centro adulto mayor -3 sesiones de 45 minutos y sélo para mayores de 55
afios; atencién integral de enfermeria en domicilio -atencién minima de 45
minutos y sélo para mayores de 55 afios; y atencidn integral de enfermeria en
domicilio a pacientes postrados, terminales y pos operados.

3. TERCERA EXCLUSION PERMITIDA: HOSPITALIZACION
CON FINES DE REPOSO

Esta causal se mantiene idéntica a la que contenia la Ley N° 18.933
antigua.

4. CUARTA EXCLUSION PERMITIDA: PRESTACIONES
CUBIERTAS POR OTRAS LEYES

La novedad de esta causal de exclusion radica en la obligacién que se
impone a la Isapre para cobrar directamente en la Compania de Seguros el
seguro de accidentes de trdnsito.

Dice el numeral 4 del inciso segundo del articulo190 del DFL N° I:

142 Es la Modalidad de Libre Eleccién que administra FONASA.
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“4.- Prestaciones cubiertas por otras leyes hasta el monto de lo cubierto. A
solicitud del afiliado, la Institucion de Salud Previsional deberd cobrar el
seguro de accidentes del transito a que se refiere la ley N° 18.490 directamente
en la Compania de Seguros correspondiente...”.

Es decir, si el afiliado lo solicita, la Isapre deberd hacer la gestion de cobro,
de lo que se deduce que ella deberd otorgar primero la cobertura del plan de
salud y, luego, pagarse a si misma. Eventualmente, si se produce un remanente,
deberd devolvérselo al afiliado, en la medida que el plan de salud cubra menos
que el seguro de accidentes del trdnsito.

5. QUINTA EXCLUSION PERMITIDA: ACTOS DE GUERRA

La quinta causal que se permite es aquella que se produce en actos de
guerra.

Dice el numeral 5 del citado inciso segundo del articulo 190 del DFL
N°1:

“5.- Las que requiera un beneficiario como consecuencia de su participacion

en actos de guerra...”.

El gran cambio que se ha producido es que se eliminé la causal relativa
a los “actos calificados como delito por la ley en tanto resulte criminalmente
responsable”.

Los fundamentos de la eliminacién fueron variados.

Por un lado, se estimé que la exclusién era ineficaz, ya que una persona
es criminalmente responsable cuando la sentencia que lo condena se encuentra
a firme y, para que ello ocurra, puede transcurrir un tiempo prolongado.

Por otro lado, se estimé que si el Fondo Nacional de Salud cubria tales
eventos, no existia razén para que una Isapre no actuara del mismo modo.
Asimismo, dado que esas personas igualmente deben ser atendidas, al

final quien resultaba soportando el costo era el Fisco.

En fin, respecto del contra argumento que sefialaba que existiria un
incentivo perverso, se indicé que nadie se afiliaba a una Isapre para cometer
delitos.
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SEXTA EXCLUSION PERMITIDA: ENFERMEDADES
PREEXISTENTES

La sexta causal merece ser analizada en profundidad ya que, por una

parte, es motivo de numerosos reclamos y, por otro lado, porque el legislador

se encargd de regularla detalladamente.

Conviene recordar lo que decia el antiguo articulo 33 bis de la Ley N°

18.933, en sus incisos quinto y sexto:

6.1.

“Para los efectos de esta ley, se entenderdn que son preexistentes aquellas
enfermedades o patologias que hayan sido conocidas por el afiliado y diag-
nosticadas médicamente con anterioridad a la suscripcion del contrato o a
la incorporacion del beneficiario, en su caso.

Sin perjuicio de lo anterior, transcurrido un plazo de cinco asios, contado
desde la suscripcion del contrato o desde la incorporacion del beneficiario,
en su caso, la Institucion deberd concurrir al pago de prestaciones por enfer-
medades preexistentes no declaradas, en los mismos términos estipulados en
el contrato para prestaciones originadas por enfermedades no preexistentes
cubiertas por el plan, a menos que, respecto de las primeras, la Institucion
probare que la patologia preexistente requirid atencién médica durante los
antedichos cinco anos y el afiliado a sabiendas la ocultd a fin de favorecerse
de esta disposicion legal”

La nueva regulacién modifica en varios aspectos lo recién transcrito.
La exclusién no sélo se refiere a enfermedades o patologias

Como vimos, la ley antigua hablaba sélo de enfermedades o patologias.

En este sentido, un embarazo y el consecuente parto, por ejemplo, no es

enfermedad ni patologfa, por lo que si no se declaraba el embarazo, bien podria

alegarse que la Isapre estaba obligada a cubrir el parto y demds prestaciones

relacionadas.

Para evitar lo anterior, el primer pdrrafo del numeral 6 del inciso segundo

del articulo 190 del DFL N° 1, senala:

“6.- Enfermedades o condiciones de salud preexistentes no declaradas, salvo
que se acredite justa causa de error”.
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6.2. Concepto de preexistencia

Como vimos, para la antigua ley las preexistencias eran “aquellas enfer-
medades o patologias que hayan sido conocidas por el afiliado y diagnosticadas
médicamente con anterioridad a la suscripcién del contrato o a la incorporacién
del beneficiario, en su caso”.

Reafirmando lo sefialado en el anterior punto, la nueva redaccién con-
tenida en el pdrrafo segundo del citado numeral 6, sefala:

“Para los efectos de esta ley, se entenderd que son preexistentes aquellas en-
[fermedades, patologias o condiciones de salud que hayan sido conocidas por
el afiliado y diagnosticadas médicamente con anterioridad a la suscripcion
del contrato o a la incorporacion del beneficiario, en su caso...”.

6.3. Ladeclaracién de salud como elemento esencial del
contrato. Ffectos de su omisién

Si bien en diversas normas administrativas e indirectamente en la ley
se establecia que las preexistencias debian constar en un documento llamado
“Declaracién de Salud”, lo cierto es que no se decia derechamente en la parte
relativa a las preexistencias.

Ahora, la ley lo senala expresamente. Dice el pdrrafo segundo del men-
cionado numeral 6:

“Tales antecedentes de salud deberdn ser registrados fidedignamente por el
afiliado en un documento denominado Declaracién de Salud, junto con los
demds antecedentes de salud que requiera la Institucion de Salud Previsional.
La Declaracion de Salud deberd ser suscrita por las partes en forma previa a
la celebracion del contrato o a la incorporacion del beneficiario, en su caso.
La Declaracion de Salud forma parte esencial del contrato; sin embargo, la
Jalta de tal declaracion no lo invalidard, pero hard presumir de derecho que
la Institucion de Salud Previsional renuncié a la posibilidad de restringir
la cobertura o de poner término a la convencion por la omision de alguna
enfermedad o condicion de salud preexistente’.

Como se aprecia, el legislador ha senalado que la declaracién de salud
forma parte esencial del contrato, pero no es un elemento de existencia ni de
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validez del mismo. Bien puede faltar y seguird existiendo un contrato de salud
previsional.

El efecto de su omisién es presumir de derecho que la Isapre: i) renun-
ci6 a restringir de cobertura las preexistencias, y ii) no podrd poner término al
contrato por la omisién de la preexistencia.

6.4. La justa causa de error como eximente de la obligacién de
declarar

La antigua ley obligaba a declarar todas las enfermedades o patologias
preexistentes. No existian excepciones.

No obstante, la ex Superintendencia de Isapres, a través de diversos fallos
arbitrales, morigerd el efecto de dicha obligacién y entendié que, en algunos
casos, la omisién se encontraba justificada, aplicando las normas generales del
error.

Con la nueva ley, el legislador expresamente contempld una excepcién
calificada: la justa causa de error.

Como vimos anteriormente, el primer pdrrafo del numeral 6 que veni-
mos viendo, dice que pueden excluirse de cobertura aquellas enfermedades o
condiciones de salud preexistentes no declaradas, “salvo que se acredite justa
causa de error”.

El mismo numeral, esta vez en su pdrrafo tercero, vuelve sobre lo mismo
y dice:

“Sin perjuicio de lo anterior, la Institucion de Salud Previsional estard obli-
gada a concurrir al pago de prestaciones por enfermedades o condiciones de
salud preexistentes no declaradas, en los mismos términos estipulados en el
contrato para prestaciones originadas por enfermedades o condiciones de salud
no preexistentes cubiertas por el plan, si se acredita que la omision se debié
a justa causa de error... En estos casos, tampoco procederd la terminacion
del contrato de salud’.

La “justa causa de error” no es un concepto extrafio en nuestro
derecho. Asi, por ejemplo, el articulo 122 del Cédigo Civil, a propésito
del matrimonio nulo, sefala que si éste “ha sido celebrado ante oficial del
Registro Civil, produce los mismos efectos civiles que el vdlido respecto del
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cényuge que, de buena fe, y con justa causa de error, lo contrajo...”. O el
articulo 43 de la Ley de Cheques, que sefiala que el que tacha como falsa
su firma en un cheque y después se demuestra que es auténtica, sufre una
pena de presidio por estafa, “salvo que acredite justa causa de error”.

En términos simples, la justa causa de error es aquel error excusable. Y
quien debe probar su existencia es el afiliado, no es la Isapre la que debe acreditar
que el error es inexcusable.

6.5. La omisién de preexistencias y el periodo de 5 afios

La antigua ley sefialaba, como vimos, que transcurrido un plazo de cinco
afos, contado desde la suscripcién del contrato o desde la incorporacién del
beneficiario, en su caso, la Institucién debia pagar las prestaciones por enfer-
medades preexistentes no declaradas, “en los mismos términos estipulados en el
contrato para prestaciones originadas por enfermedades no preexistentes cubiertas
por el plan, a menos que, respecto de las primeras, la Institucion probare que la
parologia preexistente requirid atencion médica durante los antedichos cinco asios y
el afiliado a sabiendas la ocults a fin de favorecerse de esta disposicion legal”.

La nueva ley no innova mayormente en esto, diciendo:

“Sin perjuicio de lo anterior, la Institucion de Salud Previsional estard
obligada a concurrir al pago de prestaciones por enfermedades o condiciones
de salud preexistentes no declaradas, en los mismos términos estipulados en
el contrato para prestaciones originadas por enfermedades o condiciones de
salud no preexistentes cubiertas por el plan,...cuando haya transcurrido un
plazo de cinco anos, contado desde la suscripcion del contrato o desde la in-
corporacion del beneficiario, en su caso, sin que el beneficiario haya requerido
atencién médica por la parologia o condicion de salud preexistente. En estos
casos, tampoco procederd la terminacion del contrato de salud’.

Es decir, si una persona a sabiendas no declara una preexistencia y
durante 5 afos no requiere prestaciones por su patologia no declarada, la omi-
sidn se entiende saneada para todos los efectos legales, de suerte tal que si con
posterioridad requiere prestaciones por esa patologia, la Isapre no sélo estard
obligada a otorgarle cobertura financiera, sino que también estard impedida
de ponerle término al contrato.
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6.6. La omisién de preexistencia y la terminacién del contrato

Desde siempre, la ex Superintendencia de Isapres y las Instituciones,
entendieron que la omisién de preexistencias no sélo acarreaba la no cobertura
del plan, sino también facultaba a las Isapres a poner término al contrato de
salud desde el momento que se incumplia una obligacién contractual.

Eso fue asi hasta que la Corte Suprema acogié un recurso de queja pre-
sentado en contra del Superintendente por haber dictado un fallo arbitral en
que reconocia lo anterior. El fundamento de la Corte fue que, en caso que no se
declarara una preexistencia, la ley habia sefialado cudl era la sancién: no otorgar
cobertura a las prestaciones, de modo que por un mismo hecho no podian existir
dos sanciones.

Para corregir el error de la Corte, el legislador expresamente sefala que
la omisién de preexistencias faculta a la Isapre a poner término al contrato y a
no otorgar la cobertura del plan.

Es asi como el pdrrafo cuarto del numeral 6 del inciso segundo del

articulo 190 del DFL N° 1 dice:

“Se presumird la mala fe si la Institucion probare que la patologia o condicion
de salud preexistente requirié atencion médica durante los antedichos cinco
anos y el afiliado a sabiendas la ocultd a fin de favorecerse de esta disposicion
legal. En estos casos, la Institucion de Salud Previsional podyd poner término
al contrato, en los términos serialados en el articulo 201;”.

A su vez, el articulo 201, numeral 1, pdrrafo tercero del DFL N° 1
sefala:

“La facultad de la Institucion de Salud Previsional de poner término al con-
trato de salud, se entiende sin perjuicio de su derecho a aplicar la exclusion
de cobertura de las prestaciones originadas por las enfermedades preexistentes
no declaradas”.

7. SEPTIMA EXCLUSION PERMITIDA: PRESTACIONES
INTERNACIONALES

Si bien la ley antigua nada decia sobre la cobertura internacional, la ex
Superintendencia de Isapres en diversos fallos y en instrucciones administrativas,
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estableci6 que aquellas prestaciones otorgadas en el extranjero también debian
ser cubiertas de acuerdo al plan de salud.

Originalmente, la propuesta legal reconocia lo anterior.

No obstante, en la Comisién de Salud del Senado se aprobé la siguiente
exclusion:

“7.- Prestaciones otorgadas fuera del territorio nacional.

Es decir, si alguien requiere de prestaciones estando en el extranjero y el
contrato de salud contempla esta exclusion, el afiliado no podrd exigir reem-
bolso alguno en la Isapre.

Los fundamentos de este cambio radical fueron, bdsicamente, que
FONASA no cubre prestaciones otorgadas en el extranjero, salvo tratado
o convenio expreso; que Gltimamente habia proliferado el llamado “tu-
rismo en salud”, en donde agencias de viajes ofrecian paquetes turisticos
para atenderse en el extranjero; que las Cortes superiores de Justicia, a
propésito de la CAEC, habian ordenado otorgar 100% de cobertura por
prestaciones en otros paises, en circunstancias que dicho beneficio sélo
operaba en Chile; y que el AUGE expresamente circunscribe las Garantias
Explicitas en Salud a las prestaciones otorgadas dentro del pais.

8. OCTAVA EXCLUSION PERMITIDA: PRESTACIONES NO
CONTEMPLADOS EN EL ARANCEL. LA HOMOLOGACION

Finalmente, la Gltima exclusién permitida dice relacién con aquellas
prestaciones que no estén en el arancel de la Isapre el que, como ya se ha di-
cho, debe contener al menos las mismas que incluya el arancel que utiliza el

FONASA en la Modalidad de Libre Eleccién-.
La norma dice:

“8.- Todas aquellas prestaciones y medicamentos, en este viltimo caso de

cardcter ambulatorio, no contemplados en el arancel a que se refiere la letra

e) del articulo 189...”.

Un tema no menor que se discutié en el seno de la Comisién de Salud
del Senado, dijo relacién con la homologacién de prestaciones.
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La idea original era permitirla s6lo si la Isapre accedia a ella, ya que de
permitirla las Instituciones se verfan expuestas a tener que cubrir prestaciones
no consideras en el costo de los planes de salud, lo que llevaria a aumentar
los precios innecesariamente. Ademds, en el caso de FONASA, dicho seguro
tampoco homologa, estdndole prohibido hacerlo.

No obstante, la Comisién de Salud del Senado acordé permitir que la
Superintendencia ordene la homologacién.

Para que dicho Organismo la ordene, se deben cumplir tres requisitos:
el primero, que sea excepcional; el segundo, que exista evidencia cientifica de
su efectividad; y, tercero, que el costo no sea superior a la prestacién que se
homologa.

Dice el numeral 8 citado:

“...Sin consentimiento de la Institucion de Salud Previsional no procederd
la homologacion de prestaciones, salvo que la Superintendencia lo ordene
en casos excepcz'onales y siempre que se trate de prestaciones en que exista
evidencia cientifica de su efectividad. En tales casos, el costo de la prestacion
para la Institucion no podri ser superior al que habria correspondido por la
prestacion a la cual se homologa’.

La presién de los prestadores hacia la Superintendencia no serd menor.
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XIV. CAUSALES DE TERMINACION DEL CONTRATO

El antiguo articulo 40 de la Ley de Isapres'®® decfa:

“Articulo 40.- Cuando el cotizante incurra en incumplimiento de las
obligaciones contractuales, la institucion podrd poner término al contrato
comunicando por escrito tal decision al cotizante, caso en el cual los bene-
[ficios minimos garantizados en el articulo 35 de esta ley, sequirdn siendo
de cargo de la institucion hasta el término del mes siguiente a la fecha de
su comunicacion o hasta el término de la incapacidad laboral, en caso de
que el cotizante se encuentre en dicha situacion y siempre que este plazo sea
superior al antes indicado.

El cotizante podri reclamar a la Superintendencia de esta decision, dentro
del plazo de vigencia de los beneficios minimos indicados en el inciso anterior.
Efectuado el reclamo, se mantendrd vigente el contrato hasta la resolucion
de la controversia®

La nueva ley acoté lo anterior, estableciendo solo cuatro causales'#.

Vedmoslas.

1.

PRIMERA CAUSAL DE TERMINACION: OMISION DE
PREEXISTENCIAS

Como vimos a propésito de las exclusiones, la omisién de preexisten-

cias es causal de terminacién. Pero el legislador establece algunos requisitos o

condiciones para que opere:

143

144

Actual articulo 201 del DFL N° 1.

Cabe destacar que las cuatro causales que puede invocar cualquier isapre, abierta o cerrada,
para terminar el contrato. Sin perjuicio de ello, en el caso de las isapres cerradas existe
una causal adicional, contemplada en el inciso final del articulo 200, y que consiste en
la pérdida de la relacién laboral del trabajador con la empresa que dio origen a la isapre
cerrada. Por ejemplo, es isapre cerrada la de Chuquicamata. Si el trabajador deja de
pertenecer a CODELCO, es causal de terminacién del contrato, salvo que la pérdida
de la relacién laboral se funde en el hecho de que el trabajador se acoge a pensidn.
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a. En primer lugar, la omisién debe consistir en falsear o no entregar de
manera fidedigna toda la informacién en la Declaracién de Salud, salvo
que el afiliado o beneficiario demuestren justa causa de error.

b.  En segundo lugar, la simple omisién de una enfermedad preexistente
no da derecho a terminar el contrato, salvo que la Institucién de Salud
Previsional demuestre que la omisién le causa perjuicios y que, de haber
conocido dicha enfermedad, no habria contratado.

2. SEGUNDA CAUSAL DE TERMINACION: NO PAGO DE
COTIZACIONES. OBLIGACION DE INFORMAR LAS
DEUDAS

La segunda causal es el no pago de cotizaciones.

La ley establece en el articulo 197 del DFL N° 1 que no se considera
incumplimiento del contrato por parte del afiliado, el hecho de no haberse
enterado por su empleador o por la entidad pagadora de la pensién, en
su caso, las cotizaciones de salud pactadas y serd obligacién de la ISAPRE
comunicar esta situacidn al afiliado.

En consecuencia, la causal de terminacién se aplica a todos aquellos
cotizantes que estdn personalmente obligados a pagar la cotizacién de salud,
esto es, los cotizantes voluntarios, los trabajadores independientes y aquellos
que, habiendo sido trabajadores dependientes, han quedado en situacién de
cesantia.

Ademds, el legislador obliga a la Isapre a comunicar, previo a la termi-
nacién del contrato, la deuda que el cotizante mantiene.

Dice el inciso primero, numeral 2, del articulo 201 del DFL N° 1:

“2.- No pago de cotizaciones por parte de los cotizantes voluntarios e inde-

pendientes, tanto aquéllos que revistan tal calidad al afiliarse como los que

la adquieran posteriormente por un cambio en su situacion laboral. Para

ejercer esta facultad, serd indispensable haber comunicado el no pago de la
cotizacion en los términos del inciso final del articulo 197”.
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La nueva ley modificé el antiguo articulo 38 de la Ley N° 18.933'% para,
entre otras cosas, obligar a las Isapres a comunicar las deudas de cotizaciones
dentro del plazo de tres meses contados desde aquél en que no se haya pagado
la cotizacién. Esta obligacién es aplicable tanto para los cotizantes a que nos
hemos referido anteriormente, asi como a los trabajadores dependientes.

Es importante tener presente que la ley habla del mes en que debié
haberse “pagado” la cotizacién, no desde el mes en que se devenga.

Por ejemplo, la cotizacién del mes de enero se devenga ese mes, pero se
debe pagar en febrero. Si no se paga, la Isapre debe comunicar al afiliado tal
situacién dentro de los tres meses siguientes, es decir, hasta mayo.

¢Y si no hace la comunicacién?
Tres son las consecuencias:
a.- La Superintendencia debe multar a la Isapre.

El encabezado del inciso final del articulo 197 del DFL N° 1 dice: “El
incumplimiento de la obligacién senalada en los dos incisos precedentes, serd

sancionado por la Superintendencia con multa, en los términos del articulo
220 de esta ley...”.

b.- En el caso de trabajadores independientes, cotizantes voluntarios o traba-
jadores que, habiendo sido dependientes, se encuentren en situacién de cesantia, la
falta de notificacién oportuna impedird a la Institucién de Salud Previsional poner
término al contrato. Asf lo dice el inciso final del articulo 197 del DFL N° 1, en
relacién con el articulo 201 del mismo DFL, numeral 2 que estamos analizando.

c.- En el caso de trabajadores independientes, cotizantes voluntarios o
trabajadores que, habiendo sido dependientes, se encuentren en situacién de
cesantia, la falta de notificacién oportuna impedird a la Institucién de Salud
Previsional cobrar intereses, reajustes y multas. Asi lo dice el inciso final del arti-
culo 197, en relacién con el articulo 201, numeral 2 que estamos analizando.

145 Actual articulo 197 del DFL N° 1.

491



Ulises Nancuante Almonacid - Andrés Romero Celedén

3. TERCERA CAUSAL DE TERMINACION: OBTENCION
INDEBIDA DE BENEFICIOS

El inciso final del articulo 174 del DFL N° 1 establece:

“El que sin tener la calidad de beneficiario, mediante simulacién o engano,
obtuviere los beneficios establecidos en esta ley; y el beneficiario que, en igual
forma, obtenga uno mayor que el que le corresponda, serd sancionado con
reclusion menor en sus grados minimo a medio. En igual sancion incurrird
el que coopere o facilite por cualquier medio la comision de estos delitos”.

Dado que esta conducta ya se encuentra tipificada como delito, se estimé
que también debia ser una causal de terminacién del contrato.

Dice el numeral 3 del articulo 201:

“3.- Impetrar formalmente u obtener indebidamente, para él o para alguno
de sus beneficiarios, beneficios que no les correspondan o que sean mayores a
los que procedan. Igual sancion se aplicard cuando se beneficie a un tercero
ajeno al contraro”.

4. CUARTA CAUSAL DE TERMINACION: OMISION DE
BENEFICIARIOS LEGALES CON EL FIN DE PERJUDICAR
A LA ISAPRE

El articulo 202 del DFL N° 1 obliga a considerar como sujetos afectos a
los beneficios del contrato de salud a todos los familiares beneficiarios indicados
en las letras b) y ¢) del articulo 136 del mismo DFL, que no son otros que las
personas que tienen alguna de las calidades para ser causante de asignacién
familiar (la cényuge; el cényuge invilido; los hijos y adoptados hasta los 18
anos de edad o hasta los 24 anos de edad que sean solteros y que sigan cursos
regulares en la ensenanza media, normal, técnica, especializada o superior, en
instituciones del Estado o reconocidas por éste; los nietos y bisnietos, huérfanos
de padre y madre o abandonados por éstos, en los mismo términos de los hijos
y adoptados; la madre viuda y los ascendientes mayores de 65 afos de edad).

Pues bien, como se sabe, la Isapre puede negarse a contratar cuando una
persona declara alguna patologia que puede irrogarle un alto costo.
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Y se vio en la prictica que algunos agentes de ventas, ante la posibilidad
de que se rechazare el contrato, acordaban con el afiliado no incorporar en el
acto de la contratacion algtin familiar beneficiario de los que hemos mencionado
y que padeciera patologias. Luego, transcurridos algunos meses de afiliacidn,
el afiliado concurria a la Isapre a declarar a su carga omitida y la Institucién
no podria negarse a esa incorporacién, dada la exigencia legal, y sélo podia
restringir la cobertura por 18 meses.

Para evitar tales situaciones, se establecid la siguiente causal de termi-
nacién de un contrato:

“4.- Omitir del contrato a algiin familiar beneficiario de los indicados en
las letras b) y c) del articulo 136 de esta ley, con el fin de perjudicar a la

Institucion de Salud Previsional”.

Es importante destacar la parte final de la causal: la omisién debe hacerse
con la finalidad de perjudicar a la Isapre.

Por ejemplo, no queda dentro de esa hipétesis la situacién en que el afi-
liado no declara a su conyuge como carga, de la que lleva separado un tiempo.
La finalidad es molestarla a ella y no perjudicar a la Isapre.

5. PLAZO PARA EJERCER LA FACULTAD

Para evitar situaciones de incerteza juridica, el legislador le establecié un
plazo de caducidad a la Isapre para ejercer su facultad. Asi lo regula el inciso
final del articulo.

Dicho plazo es de 90 dias y se cuenta desde que la Isapre tome conoci-
miento del hecho constitutivo de la causal de terminacién.
Para que tampoco quede a criterio de la Isapre sefalar desde cuando se enter6

de la causal, la ley establece la oportunidad en cada caso:

a. En el caso de las enfermedades preexistentes, el plazo se cuenta desde
el momento que la Institucidn de Salud Previsional haya recibido los
antecedentes clinicos que demuestren el cardcter preexistente de la pa-
tologfa;
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b. En el caso del no pago de la cotizacién, el plazo se cuenta desde los
treinta dias siguientes a la fecha en que la Isapre comunicé la deuda en
los términos del inciso final del articulo 197 del DFL N° 1;

C. En cuanto a la obtencién indebida de beneficios, el plazo se cuenta desde
que a la Institucién de Salud Previsional le conste dicho acto; y

d.  La omisién de un familiar beneficiario, el plazo se cuenta desde que la
Institucién tome conocimiento de ella.

6. EFECTOS DE LA TERMINACION DEL CONTRATO

La antigua Ley N° 18.933 sefialaba que cuando la Isapre ponia término
al contrato, ella se obligaba a mantener los beneficios minimos garantizados
en el articulo 35 de esa ley (examen de medicina preventiva, prestaciones
materno infantiles y pago de subsidios por incapacidad laboral), hasta el
término del mes siguiente a la fecha de su comunicacién o hasta el término
de la incapacidad laboral, en caso de que el cotizante se encuentre en dicha
situacién y siempre que este plazo sea superior al antes indicado. Si el coti-
zante reclamaba a la Superintendencia de esta decisién, dentro del plazo de
vigencia de los beneficios minimos, se mantenia vigente el contrato hasta la
resolucién de la controversia.

Tal norma se consideré inequitativa, puesto que la Isapre se obligaba a
financiar los beneficios minimos, pero el afiliado mantenia su obligacién de
pagar integramente la cotizacién.

Por ello, la nueva ley senala, en el inciso segundo del articulo 201
del DFL N° 1, que los beneficios, con excepcién de las prestaciones de-
rivadas de enfermedades preexistentes no declaradas, seguirdn siendo de
cargo de la Institucién, hasta el término del mes siguiente a la fecha de
su comunicacién o hasta el término de la incapacidad laboral, en caso de
que el cotizante se encuentre en dicha situacién y siempre que este plazo
sea superior al antes indicado. Lo anterior, sin perjuicio de las exclusiones
pactadas.

Ademds, el inciso quinto dispone que si el cotizante reclama de la deci-
sién de la Isapre ante la Superintendencia, dentro del plazo de vigencia de los
beneficios indicados, se mantendrd vigente el contrato hasta la resolucién de
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éste, con excepcidn de las prestaciones derivadas de enfermedades preexistentes
no declaradas.

7. EL DESAHUCIO DEL COTIZANTE

La Ley N° 18.933 antigua, en el inciso segundo del articulo 38,
permitia al cotizante desahuciar el contrato cuando lo desee, transcurrido un
afo de vigencia de beneficios contractuales, salvo que pacte con la Isapre “/a
mantencion del contrato de salud por un tiempo determinado, durante el cual el
afiliado no podri ejercer su derecho a desahuciarlo”.

La nueva ley elimina la facultad de renunciar al desahucio.

Dicha eliminacién obedece al temor del legislador de que una Isapre
recurra a este expediente para discriminar en el alza de los precios base de los
planes.

En efecto, vimos mds arriba que la Isapre estaba obligada a adecuar los
precios base en no mds de 1,3 veces el promedio ponderado de alza, ni en menos
e 0,7 veces dicho promedio.
de 0,7 dicho p d

Asi, por ejemplo, si el alza promedio ponderada es de 10%, una Isapre
no puede adecuar los precios de los planes en mds de un 13% ni en menos de
un 7%.

Y puede ocurrir que una Isapre no desee ajustar el precio de su cartera
joven y sana, por el temor de que ésta se vaya a otra Isapre.

¢Cémo podria haberlo hecho?

Pactando con esa cartera la renuncia al desahucio, de modo que ella no
pudiera adecuar el precio.

Luego, para evitar lo anterior es que la ley suprimié la facultad de pactar
la renuncia al desahucio.

146 Actual articulo 197 del DFL N° 1.
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XV. LA SITUACION DEL BENEFICIARIO
QUE PASA A SER COTIZANTE

Vimos mds arriba que la Isapre estd obligada a considerar a los familiares
beneficiarios en sus contratos. Y, si lo desea, a otras personas que no tengan las
calidades para ser considerados como tales.

Uno de los problemas que se presentaba, era la situacién del beneficiario
que dejaba de ser tal y adquiria la calidad juridica de cotizante, por ejemplo,
porque comenzaba a trabajar.

Dado que la incorporacién de una persona a una Isapre se materializa en
un contrato de salud, y como contrato que es, debe haber acuerdo de las partes,
en algunas ocasiones las Isapres se negaban a contratar con estas personas o,
accediendo a contratar con ellas, le exigian una declaracién de salud, de modo
de considerar preexistentes las patologias generadas cuando era beneficiario.

Si bien la ex Superintendencia de Isapres entendi6 que si alguien habia
sido beneficiario y luego cotizante, no procedia una nueva declaracién de salud,
nada podia hacer si la Isapre se negaba a contratar con la persona.

Para evitar lo anterior, se agregé un inciso final al articulo 202 del DFL
N° 1 que, bdsicamente, obliga a la Isapre a contratar con el beneficiario que
pasa a ser cotizante, debiendo ofrecerle un plan en actual comercializacién que
mds se ajuste a su cotizacién legal; y, ademds, le prohibe a la Isapre establecer
restricciones de cobertura nuevas ni se puede exigir una declaracién de salud.

Dice el inciso final mencionado:

“Con todo, en el evento de que un beneficiario adquiera la calidad juridica
de cotizante, podrd optar por permanecer en la Institucion celebrando un
contrato de acuerdo a lo establecido en esta ley. La Institucion estard obli-
gada a suscribir el respectivo contrato de salud previsional y a ofrecerle los
planes de salud en actual comercializacion, en especial aquellos cuyo precio
se ajuste al monto de su cotizacion legal, sin que puedan imponérsele otras
restricciones que las que ya se encuentren vigentes ni exigirsele una nueva
declaracion de salud’.
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La norma dice que la Isapre debe ofrecer “en especial” el plan que se
ajuste a la cotizacion legal.

La idea es impedir que la Isapre, para burlar la exigencia, le ofrezca al
beneficiario un plan con un precio tan alto, que en la préctica implique la no
contratacién con él.
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XVI. LA SITUACION DEL COTIZANTE QUE FALLECE

De acuerdo a las reglas generales, el contrato obliga a quienes lo pactaron,

de modo que si uno de ellos fallece, el contrato termina.

En el caso de los contratos de salud previsional, la ley antigua nada decia, de

modo que si el cotizante fallecia, la Isapre no estaba obligada a mantener el plan de

salud ni menos a contratar con sus beneficiarios.

Para modificar lo anterior, se agregd un nuevo articulo 41 bis a la Ley

N° 18.933'%, que establece que:

“En el evento que el cotizante fallezca una vez transcurrido un ano de vigencia
ininterrumpida de los beneficios contractuales, la Institucion de Salud Previsional
estard obligada a mantener, por un periodo no inferior a un arno contado desde
el fallecimiento, todos los beneficios del contrato de salud vigente a la fecha en
que se verifico tal circunstancia, a todos los beneficiarios declarados por aquél,
entendiéndose incorporados en éstos al hijo que estd por nacer y que habria
sido su beneficiario legal de vivir el causante a la época de su nacimiento”.

Como se aprecia, el beneficio dura un ano y se incluye al hijo que estd

por nacer.

Asimismo, la ley establece una serie de reglas para la aplicacién de este

beneficio, las que veremos a continuacién.

EVENTUALMENTE LOS BENEFICIARIOS NO PAGARIAN
EL PRECIO DEL PLAN

Senala la ley que:

“Cuando corresponda, las Instituciones de Salud Previsional tendrin de-
recho a percibir las cotizaciones para salud provenientes de las pensiones o
remuneraciones devengadas por los beneficiarios senalados ...., durante el
periodo en que rija el beneficio...”.

147

Actual articulo 203 del DFL N° 1.
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Bien puede ocurrir que se trate de un cotizante fallecido que no haya
generado derecho a pensién para sus beneficiarios, como el cotizante voluntario;
o que se trate de beneficiarios que no tengan derecho a la pensién.

En esos casos, si no perciben ingresos, la Isapre igualmente debe mantener
el plan hasta el término del ano.

2. AL TERMINO DEL BENEFICIO, LA ISAPRE ESTA
OBLIGADA A CONTRATAR SI EL BENEFICIARIO LO
DESEA, SEA EN EL MISMO PLAN O EN OTRO

Una vez que el beneficio se extingue, la Institucion estard obligada a ofrecer
al beneficiario el mismo plan de salud, debiendo éste pagar el valor que resulte de
multiplicar el precio base del plan por el factor que corresponda a su sexo y edad.

Si el beneficiario no desea mantener el mismo plan, la Institucién de
Salud Previsional deberd ofrecerle otro plan de salud en actual comercializa-
cién cuyo precio se ajuste al monto que por él se enteraba en la Institucién, de
acuerdo a la tabla de factores vigente en el plan de salud del cotizante fallecido,
o uno menor, si asi lo solicita expresamente el beneficiario.

3. NO PROCEDEN NUEVAS EXCLUSIONES, RESTRICCIONES
NI SE PUEDE EXIGIR UNA DECLARACION DE SALUD

En los contratos de salud que se suscriban en virtud de este articulo
nuevo, no podrdn pactarse otras restricciones o exclusiones que las que se
encontraban vigentes en el contrato que mantenia el cotizante fallecido con la
Institucién, ni exigirse una nueva declaracién de salud.

4. EL BENEFICIARIO SIEMPRE PUEDE RENUNCIAR AL
BENEFICIO

La Isapre estd obligada a mantener el plan, pero el beneficiario puede
renunciar al beneficio sin perjuicio de ejercer, en tal evento, la facultad de con-
tratar directamente el mismo plan u otro nuevo con las mismas caracteristicas
que vimos en el numeral precedente, esto es, sin que se establezcan nuevas

restricciones, exclusiones ni se le pueda exigir una declaracién de salud.
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XVII. AUMENTO DEL MONTO DE LA MULTA

El antiguo articulo 45 de la Ley de Isapres'®, en el inciso segundo, se-
fialaba que el monto de la multa que la Superintendencia podia aplicar a una
Isapre no podia superar las 500 unidades de fomento.

La nueva ley establece que dicho monto no puede superar las 1.000
unidades de fomento y que en “e/ caso de tratarse de infracciones reiteradas de
una misma naturaleza, dentro de un periodo de doce meses, podri aplicarse una
multa de hasta cuatro veces el monto mdximo antes expresado”.

148 Actual articulo 220 del DFL N° 1.
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XVIII. INFORI\/IACION QUE DEBE MANTENERSE A
DISPOSICION DEL PUBLICO Y BENEFICIARIOS

La antigua Ley de Isapres, en el articulo 43'%, establecta la informacién
que las Isapres debfan mantener en sus oficinas a disposicién del publico en
general.

Dadas las modificaciones que dicha ley ha tenido en el tiempo y a los avances
tecnoldgicos, se estimé necesario actualizar dicha obligacién.

Asi, por de pronto, se establece en el inciso final de dicho articulo que:
“La informacion referida podrd constar en medios electrénicos o impresos, o en
ambos, total o parcialmente, y deberd actualizarse periédicamente de acuerdo
a lo que senale la Superintendencia”.

El siguiente cuadro compara la informacién que las Isapres debian
mantener antes de la modificacién y la actual.

INFORMACION ANTIGUA

INFORMACION NUEVA

1.- Nombre o razén social e
individualizacién de sus representantes
legales;

1.- Nombre o razén social e
individualizacién de sus representantes
legales;

2.- Domicilio, agencias y sucursales;

2.- Domicilio, agencias y sucursales;

3.- Fecha de su registro en la
Superintendencia;

3.- Fecha de su registro en la
Superintendencia;

4.- Duracién de la sociedad;

4.- Duracién de la sociedad;

5.- Balance general del tltimo ejercicio y
los estados de situacién que determine la
Superintendencia, y

5.- Balance general del tltimo ejercicio y
los estados de situacién que determine la
Superintendencia;

6.- Monto de la garantia y formato tipo de
cada uno de los planes de salud ofrecidos.

6.- Estdndar de patrimonio, indice de
liquidez y monto de la garantia;

7.- Relacién de las multas aplicadas por
la Superintendencia en el dltimo periodo
trienal, con indicacién del monto y el
motivo;

149 Actual articulo 216 del DFL N° 1.
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INFORMACION ANTIGUA

INFORMACION NUEVA

8.- Listado de planes de salud en actual
comercializacidn, con indicacién de sus
precios base, tabla de factores, prestaciones y
beneficios.

En el caso de los beneficiarios, las
Instituciones siempre deberdn estar en
condiciones de entregar dicha informacién
respecto de sus planes, y

9.- Némina de los agentes de ventas
de la Institucién de Salud Previsional

correspondiente, por ciudades.
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XIX. LOS AGENTES DE VENTAS

Si bien la ex Superintendencia de Isapres ya habia regulado mediante
Circular N° 23 ala fuerza de ventas de la Isapre, el legislador regulé tal actividad
incorporando un nuevo articulo 24 ter a la Ley N° 18.933"°.

1. CONCEPTO DE AGENTE DE VENTAS
El nuevo literal I) del articulo 170 del DFL N° 1, entiende por agente de

ventas a “la persona natural habilitada por una Institucion de Salud Previsional
para intervenir en cualquiera de las etapas relacionadas con la negociacion, suscrip-
cidon, modificacion o terminacion de los contratos de salud previsional’.

La ley no exige que dichos agentes sean trabajadores dependientes de
la Isapre, por lo que bien puede externalizarse dicha funcién; pero en ningtin
caso la Isapre podrd eximirse de las consecuencias de los actos u omisiones de

esos agentes basado en que no pertenecen a la Institucién.

2. FUNCIONES DE LA SUPERINTENDENCIA RESPECTO DE
LOS AGENTES DE VENTAS

El numeral 16 del articulo 110 del DFL N° 1, sefiala, entre otras funcio-
nes de la Superintendencia, la de “Mantener un registro de agentes de ventas, fis-
calizar el ejercicio de sus funciones y aplicarles las sanciones que establece la ley”.

3. REQUISITOS PARA EJERCER LA ACTIVIDAD DE AGENTES
DE VENTAS

El actual articulo 177 del DFL N° 1 establece los requisitos para desem-

penar la actividad de agentes de ventas:

150 Actual articulo 177 del DFL N° 1.
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a. Ser chileno o extranjero radicado en Chile con carné de extranjeria al
dia;

b. Ser mayor de edad;

c. Acreditar los conocimientos suficientes sobre el sistema de Instituciones

de Salud Previsional, y
d.  Estar en posesion de licencia de educacién media o estudios equivalen-

tes.

La acreditacién del cumplimiento de esos requisitos deberd hacerse en
la forma y oportunidad que determine la Superintendencia, mediante instruc-
ciones de general aplicacién.

Una vez cumplidos, procede la inscripcién en el registro y, desde ese

momento, estardn habilitados para ejercer la actividad.

4. PROHIBICIONES

La ley prohibe ejercer, simultdneamente, las funciones de agente de ventas
en mds de una Institucién de Salud Previsional, salvo autorizacién expresa de

la Superintendencia.

5. SANCIONES

Elincumplimiento por parte de los agentes de ventas de las obligaciones
que les impone la ley, instrucciones de general aplicacién, resoluciones y dic-
tdmenes que pronuncie la Superintendencia, serd sancionado con cualquiera
de estas medidas:

Censura;

Multa de hasta quince unidades tributarias mensuales; o

c. Cancelacién de la inscripcién en el registro. El no pago de la multa
habilitard a la Superintendencia para cancelar el registro.

El agente de ventas a quien se le haya cancelado su inscripcién en el
registro podrd solicitar a la Superintendencia su reinscripcién, una vez trans-
currido el plazo de dos anos contado desde la fecha en que la resolucién que
decreté dicha cancelacién haya quedado ejecutoriada.
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XX. NUEVOS REQUISITOS PARA LA SOLICITUD DE
CANCELACION DEL REGISTRO QUE HACE LA
PROPIA ISAPRE

El antiguo articulo 46 bis de la Ley de Isapres™ ya contemplaba la
situacién en que una Isapre solicitase la cancelacién de su registro por propia
voluntad.

La nueva ley estableci6 en dicho precepto algunos cambios.

1. SE AUMENTAN LAS OBLIGACIONES QUE SE DEBEN
INFORMAR

La ley exige que cuando una Isapre solicite la cancelacién de su registro
debe hacer una declaracién jurada, reducida a escritura publica, que detalle
una serie de obligaciones actualmente exigibles.

El anterior precepto se referfa a las obligaciones con los cotizantes y sus
cargas y demds beneficiarios y la Superintendencia.

La nueva redaccién aumenta las obligaciones e incluye las que la Isapre
tenga con los prestadores de salud y con otras Instituciones de Salud Previsional,
por concepto de transferencias del Fondo de Compensacién Solidario.

2. SE DEBE ACREDITAR QUE LA CARTERA SE TRASPASARA
A OTRA ISAPRE

Una exigencia que no existia antes, y que se contiene en el inciso primero
del actual articulo 224 de DFL N° 1, consiste en que, para que la Superinten-
dencia apruebe la cancelacion, “/a Institucidn deberd acreditar que otra Institucion
ha aceptado la totalidad de sus contratos de salud, incluyendo a todos sus afiliados
y beneficiarios, en conformidad a lo dispuesto en el articulo 219”.

151 Actual articulo 224 del DFL N° 1.
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3. EL CASO DE LA FUSION, DIVISION, TRANSFORMACION
O CAMBIO DE GRUPO CONTROLADOR

El antiguo inciso segundo del articulo 46 bis, senalaba que: “No serd
necesaria la presentacion de una declaracion jurada cuando la Institucion acredite
que la solicitud de cierre de registro se ha originado por una fusién de dos o mds Ins-
tituciones de Salud Previsional, de acuerdo al articulo 99 de la Ley N°18.046.

Dicho inciso fue sustituido por otro que, manteniendo lo ya transcrito,
obliga a la Isapre fusionada a comunicar tal hecho a los afiliados, mediante carta
certificada expedida dentro de los 10 dias hébiles siguientes a la resoluciéon que
cancela el registro.

Asimismo, se establece que los afiliados de las Instituciones fusionadas
“tendrdn derecho a desahuciar sus contratos sin expresion de causa, dentro de los
seis meses siguientes a la fusion y, si nada dicen dentro del plazo senalado, regird
a su respecto lo dispuesto en el articulo 197, inciso segundo”, del DFL N° 1, es
decir, que si no ha transcurrido ain un afo de vigencia del contrato, no podrén
desahuciarlo hasta que se cumpla dicho plazo.

Agrega la ley que, en el mismo plazo senalado, “podrin desabhuciar sus
contratos los afiliados de Instituciones que se dividan o transformen o en que,
tratdndose de sociedades andnimas, cambie el accionista o grupo controlador. La
Superintendencia determinard los mecanismos para informar a los afiliados de
tales modificaciones”.
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XXI. LEY INTERPRETATIVA

A propésito de la situacién de la ex Isapre Vida Plena, se estimé necesario
por el Senado establecer ciertas normas de interpretacion del sentido y alcance

de la Ley N° 18.933 y de la Ley N° 19.895 (Ley Corta de Isapres).

En efecto, como se sabe, el Sindico de la Quiebra de la mencionada ex
Isapre incauté la garantia, lo que ha impedido pagar las deudas que esa Insti-
tucién tenfa con sus beneficiarios y prestadores.

Adicionalmente, los prestadores han intentado que se les considere en el
segundo orden de prelacién del articulo 226 del DFL N° 1 y no en el tercero,
como corresponde.

Y se opté por dictar normas interpretativas pues, tal como senala el Co-
digo Civil en su articulo 9°, inciso segundo, que: “Sin embargo, las leyes que
se limiten a declarar el sentido de otras leyes, sen entenderdn incorporadas en
éstas; pero no afectardn en manera alguna los efectos de las sentencias judiciales
ejecutoriadas en el tiempo intermedio”.

En este sentido, el Articulo 3° del texto legal senala:

“Articulo 3°.- Decldrase, interpretando los articulos 26, 46 y 48 de la ley
N° 18.933"2, que:

1. En caso de cancelacion del registro de una Institucion de Salud Previsional,
la garantia que deben mantener las Instituciones serd liquidada y pagada
exclusivamente por la Superintendencia, aiin en caso de quiebra de la Ins-
titucion, quedando, en consecuencia, dicha garantia fuera de la masa de la
quiebra hasta que pierda su inembargabilidad.

2.- Las drdenes de atencion, bonos de atencion o similares que las Instituciones
de Salud Previsional hayan emitido para el financiamiento de las prestacio-
nes otorgadas a sus beneficiarios y que posean los prestadores de salud, sélo
pueden ser consideradas en el tercer orden de prelacion para efectos del pago
con cargo a la garantia’.

152 Actuales articulos 181, 223 y 226, respectivamente, todos del DFL N° 1.
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SEXTA PARTE

LA RESPONSABILIDAD EN MATERIA SANITARIA
Y LA MEDIACION






Durante la discusién de la Ley AUGE en el Senado, surgié la inquietud
respecto de la responsabilidad en materia sanitaria por parte del Estado. Lo
anterior, habida cuenta de que la reforma implicaba otorgar derechos a las
personas que, de ser incumplidos, podria generar responsabilidad.

El creciente fenémeno de la llamada “judicializacion de la medicina” y el
tema de la responsabilidad patrimonial del Estado y de los particulares, por los dafos
ocasionados por la prestacion de acciones de salud, se transforma en un problema de
relevancia para todos los sistemas sanitarios en las tltimas décadas del siglo XX. La
toma de conciencia por parte de los ciudadanos de sus derechos en un contexto donde
la medicina es cada vez mds compleja, pero no infalible, configuran un escenario con
una curva ascendente de acciones judiciales que afectan tanto a profesionales de la
salud como a los establecimientos publicos y privados.

Bajo la acusacidn de “supuestas negligencias médicas” se condena anti-
cipadamente a profesionales, funcionarios o instituciones, sin que en muchos
de estos casos se hayan violado las normas de lo que es legalmente exigible.
De esta manera el riesgo de condenas criminales, manchas indelebles en el
prestigio personal y enormes indemnizaciones, han generado una gran presién
en profesionales e instituciones, originando la llamada medicina defensiva que
aumenta costos irracionalmente, sin tener como contrapartida un incremento
de la calidad de la atencién o la seguridad para los pacientes.

En Chile el sistema publico de salud atiende a casi el 75% de la poblacién,
con mds de 35 millones de consultas médicas y mds de un millén y medio de
egresos hospitalarios al afio. Durante el afo 2002 se registraron 619 reclamos
administrativos que implicaban inconformidad con el servicio otorgado.
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De acuerdo a las cifras manejadas a dicho ano por el Departamento de
Asesoria Juridica del Ministerio de Salud, en el sector publico se estaba produ-
ciendo un crecimiento explosivo de las demandas civiles y penales, derivadas
de la actuacién asistencial.

En efecto, desde el ano 1997 al 2002 se acumularon un total de 250
demandas civiles, de las cuales el 36,4% se habian presentado en contra de
algun Servicio de Salud el tltimo afio de andlisis.

En cuanto a las cifras demandadas, el monto total demandado en los
juicios pendientes era $37.725.890.907.- y s6lo en el afio 2002 la cifra fue de
$19.663.863.120.- No obstante la alta suma sefialada, si observamos los juicios
terminados, sélo un 7% de los montos totales demandados en estas causas tuvo
que ser indemnizado por los Servicios de Salud condenados.

Asi pues, si esta cifra fuese una “tasa” de condena, el sistema en los proxi-
mos afos tendria que enfrentar condenas por un monto total de aproximada-
mente 2.600 millones de pesos, sin considerar los nuevos juicios ingresados a
partir de los anos siguientes.

Juicios por Responsabilidad Médica

1004

1987 1888 1888 2000 2001 2002
Ado

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos propotcionados por el Departamento de Asesotfa
Jutidica del Ministetio de Salud.
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Mon! fna n Juicios Termina

3%

[® Monto Demandado 55.581.964.317 @ Monto Condenado 673.239.408

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos propotcionados por el Departamento de Asesoria

Juridica del Ministerio de Salud.

Las causas de esta denominada “judicializacién de la medicina” son
multiples.

Por una parte, se reconoce la existencia de dafios por errores inexcusa-
bles en el ejercicio de la préctica asistencial, junto con la inexistencia de tutela
ética sobre el ejercicio profesional (cuestién que afecta a todas las profesiones

liberales).

Asimismo, los avances tecnoldgicos, el desarrollo de intervenciones
de cada vez mds alta complejidad y su publicitada difusién en medios de
comunicacién masivos, han generado sobre expectativas de las personas, lo
que muchas veces produce una profunda decepcién cuando se enfrentan a la

realidad de la salud.

Por otra parte, el sistema juridico chileno ha experimentado un cambio
notable de la mano del desarrollo de los derechos humanos en el campo del
derecho internacional; los derechos de las personas, la dignidad humana y el
principio de responsabilidad del Estado han venido a configurar un nuevo
escenario, que ha levantado a los Tribunales de Justicia, especialmente a sus
Cortes Superiores, como defensores de los derechos ciudadanos, frente a los
abusos, omisiones o errores perjudiciales del Estado o de grandes corporaciones,
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desarrolldndose una sociedad mds conocedora y exigente de sus derechos, en
tanto ciudadanos y también en tanto consumidores.

Frente a esta realidad, es evidente la incapacidad de la via judicial como
mecanismo adecuado para resolver eficientemente los conflictos derivados, tanto
de la mala praxis médica como de la insatisfacciéon con la atencién prestada. La
congestién en los tribunales y los exorbitantes montos demandados provocan
una alta incertidumbre entre profesionales e instituciones.

El enfrentamiento de esta situacién es complejo, ya que debe armonizar
el problema del financiamiento del sistema, con el derecho de las personas a
obtener reparacién por los perjuicios injustos sufridos; y con plena conciencia
que la actividad sanitaria contiene en su esencia la raiz de este problema: es una
actividad riesgosa cuyos eventos adversos son parte de su desarrollo.

Las distintas dreas de trabajo implementadas por el Ministerio de Salud
para enfrentar este problema, en el marco del proceso de la reforma de la salud,
estan relacionadas con la prevencion de los riesgos y el mejoramiento de la
calidad, el manejo de los conflictos y el control de los costos.

En el proceso de reforma de la salud, si bien no se contemplé original-
mente tratar estas materias en los proyectos de ley, la discusion legislativa provocé
el envio de sendas indicaciones por el ejecutivo, durante el trdmite parlamentario
en el Senado del proyecto de ley que crea un Régimen de Garantias en Salud,
que buscaban enfrentar parte del problema que hemos analizado.

Es asi como en el primer trdmite reglamentario se discute la indicacién
que proponia la regulacién del tema de la Responsabilidad del Estado en
materia sanitaria (control de costos); y en el segundo tramite reglamentario se
regula un sistema de mediacién prejudicial de conflictos en salud (manejo de
conflictos).
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|. LA RESPONSABILIDAD DEL ESTADO
EN MATERIA SANITARIA

La responsabilidad patrimonial de la Administracién supone la obligacién
que ésta tiene de reparar los danos que puedan sufrir los ciudadanos. Como
lo establece el articulo 4° de la LOCBGAE: “El Estado serd responsable por los
danos que causen los drganos de la Administracion en el ejercicio de sus funciones,
sin perjuicio de las responsabilidades que pudieren afectar al funcionario que los
hubiere ocasionado”.

Para la administracion pablica sanitaria el problema de la responsabilidad
patrimonial resulta sumamente complejo, atendida la recepcién que en nuestros
tribunales superiores de justicia ha tenido la tesis doctrinal que ve en la “falta
de servicio” un sistema auténomo de responsabilidad objetiva del Estado.

De no enfrentarse este problema se podian seguir situaciones profun-
damente inequitativas, tales como un colapso del sistema sanitario, dado el
encarecimiento exponencial de los costos en salud.

Como lo sefialamos, esta materia no estaba contemplada originalmente
en la discusién legislativa de la reforma. En efecto, no se encuentra tratada en
ninguno de los mensajes de los proyectos de ley enviados a trdmite parlamen-
tario por el Gobierno, ni tampoco era un tema contemplado como una de las
materias a abordar por la reforma.

Sin embargo, en la discusion legislativa en el Senado del proyecto de
ley que crea un Régimen de Garantias en Salud (AUGE), se concordé con la
Comisién Salud del Senado abordar el tema de la Responsabilidad del Estado
en Salud, dados los antecedentes que hemos planteado. Fue incorporado el
parrafo en el primer trdmite reglamentario y parcialmente modificado en el
segundo, quedando en definitiva con la forma que regula la ley.

Asi pues, lo que se buscé con la regulacién planteada fue establecer un
estatuto propio para la responsabilidad del Estado en materia sanitaria, que
tuviera por objeto fundamental explicitar que en este dmbito la responsabilidad
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es subjetiva y nunca de cardcter objetiva; como también moderar los pardmetros
tomados en cuenta para la indemnizacién de perjuicios.

1. RESPONSABILIDAD SUBJETIVA DEL ESTADO EN
MATERIA SANITARIA

El problema planteado, en relacién a la interpretacién que los Tribunales
de Justicia le han dado al tipo de Responsabilidad del Estado, lo estableci6 de
manera muy clara en la discusion legislativa el abogado especialista en Derecho
Administrativo y miembro del Consejo de Defensa del Estado, don Pedro Pierry
Arrau. Como lo consigna el informe de la comisién correspondiente al primer
trdmite reglamentario'”, la Comisién conté con la colaboracién del profesor
Pierry, quien sefialé:

“El serior Pierry inicié su intervencion explicando que el niimero de de-

mandas por responsabilidad médica en contra del Estado ha aumentado en

Jforma explosiva en los iiltimos anos. Agregé que, en el dmbito de la respon-

sabilidad extracontractual, la indemnizacion del dario moral es el elemento

econdmicamente mds relevante, correspondiendo a los tribunales apreciarlo
prudencialmente.

Continud senalando que, si no se establecen reglas especiales, deben aplicarse
las de la Ley Orgdnica Constitucional de Bases Generales de la Administra-
cion del Estado, cuerpo normativo cuyo articulo 4° consagra la responsabi-
lidad del Estado por danos causados por los drganos de la Administracion
en el ejercicio de sus funciones. El articulo 44 del mismo texto legal precisa
que los drganos de la Administracion serdn responsables del dano que causen
por falta de servicio, sin perjuicio del derecho del Estado a repetir en contra
del funcionario que hubiera incurrido en falta personal.

Reconocid que esta interpretacion ha sido puesta en duda por los partidarios
de la teoria de la responsabilidad objetiva, quienes argumentan a favor de su
posicion funddndose en la modificacion introducida por la ley N° 18.825,
de 17 de agosto de 1989, al articulo 38, inciso segundo, de la Constitucién

153 INFORME DE LA COMISION DE SALUD, recaido en el proyecto de ley, en segundo
trdmite constitucional, que establece el Régimen de Garantias en Salud. BOLETIN Ne
2.947-11.
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Politica de la Repiiblica norma relativa al derecho a reclamar por hechos
lesivos ocasionados por la administracion, sus organismos o las municipa-
lidades y que consistié en la eliminacion de la referencia a los tribunales
contencioso-administrativos, reemplazdndola por otra a los tribunales, sin
calificativos.

Agregd que la tesis de la responsabilidad objetiva se vio debilitada porque, con
ocasion de la discusion de la Ley de Probidad Administrativa, N° 19.653,
se intentd suprimir el articulo 44, hoy 42, de la Ley Orgdnica Constitu-
cional de Bases Generales de la Administracion del Estado, y modificar el
articulo 4°, dando una mayor apariencia de que se optaba definitivamente
por aquella especie de responsabilidad. Sin embargo, las modificaciones no
prosperaron, debido a que el Presidente de la Repiiblica vetd las normas
respectivas, justamente para evitar dicha interpretacion.

Senals, ademads, que la Tercera Sala de la Corte Suprema, con especial de-
dicacion a las materias administrativas, ha sostenido que la responsabilidad
objetiva no se aplica como regla general en nuestro derecho, ddndosele sélo
un empleo excepcional, cuando asi lo prescribe la ley.

Aclaré que este debate doctrinario ha generado una jurisprudencia oscilante,
habiendo sido condenado el Estado, en algunas ocasiones, sobre la base de
una mera relacion de causalidad.

En relacion con el proyecto en informe, expresé que la regulacion de la res-
ponsabilidad en el dmbito de la salud deberia consagrar la que proviene de
falta de servicio, y limitar las demandas a través de distintos mecanismos.

En segundo lugar, precisando el contenido del concepro de falta de servicio,
expresé que consiste en que el Estado responda por sus funcionarios cuando
estos actiian con culpa o dolo, cuando el servicio no funciona, debiendo ha-
cerlo o cuando funciona mal, sin que en estas dos siltimas hipdtesis se exija
culpa o dolo del funcionario. Lo anterior, sin perjuicio de la posibilidad
de repetir en contra del empleado del Estado que haya incurrido en falta
personal”.

Dado el problema sehalado, el objeto del articulado propuesto por el
Ejecutivo fue establecer en la ley que la responsabilidad del Estado en mate-
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ria sanitaria tiene cardcter subjetivo. Es asi como el articulo 38 de la Ley N°

19.966, establece:

“Los 6rganos de la Administracién del Estado en materia sanitaria serin
responsables de los darios que causen a particulares por falta de servicio.

El particular deberd acreditar que el dasio se produjo por la accidn u omision
del drgano, mediando dicha falta de servicio.

Los drganos de la Administracion del Estado que en materia sanitaria sean
condenados en juicio, tendrin derecho a repetir en contra del funcionario
que haya actuado con imprudencia temeraria o dolo en el ejercicio de sus
funciones, y en virtud de cuya actuacion el servicio fue condenado. La con-
ducta imprudente o dolosa del funcionario deberd siempre ser acreditada
en el juicio en que se ejerce la accion de repeticion, la que prescribird en el
plazo de dos anos, contado desde la fecha en que la sentencia que condene
al drgano quede firme o ejecutoriada’.

A nuestro juicio, la principal consecuencia de este articulo es la determi-

nacién precisa en la ley que en materia sanitaria la responsabilidad del Estado

es de cardcter subjetivo, debiendo acreditar el particular la existencia de la falta

de servicio, cuestién que queda avalada en el informe de la Comisién de la

siguiente manera'

54.

“El Honorable Senador senor Viera-Gallo solicitd que explicara la diferencia
entre responsabilidad objetiva y responsabilidad por falta de servicio.

Sobre el particular, el profesor Pierry explicé que la falta de servicio no es
una responsabilidad objetiva, pues no corresponde a lo que en el derecho
civil se entiende como tal: aquella en que basta la existencia del vinculo o
relacion causal entre el hecho y el dano. En el derecho civil, agregd, el ele-
mento culpa o dolo es esencial en la responsabilidad subjetiva. Precisé que
la responsabilidad objetiva no supone necesariamente ausencia de culpa o
dolo, sino que basta la relacion de causalidad entre el hecho y el dano para
generar la obligacion de reparar perjuicios. Sefiald que, en el caso de la falta
de servicio, no es suficiente establecer la relacion de causalidad, sino que se

154

INFORME DE LA COMISION DE SALUD, recaido en el proyecto de ley, en segundo
trdmite constitucional, que establece el Régimen de Garantias en Salud. BOLETIN Ne
2.947-11.
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precisa que haya mal funcionamiento del servicio o no funcionamiento del
mismo, con lo que se descarta la responsabilidad objetiva’.

El doctor Herndn Sandoval, Secretario Ejecutivo de la Comision de Re-
Jorma de la Salud, hizo presente que, en derecho comparado, se exime de
responsabilidad al médico y al servicio cuando se han cumplido los protocolos
de tratamiento. El senior Pierry concordé con lo anterior y anadié que, al
cumplirse los protocolos, no hay falta de servicio, sin perjuicio de las respon-
sabilidades que puedan provenir de errores en los protocolos mismos”.

LA FALTA DE SERVICIO

En cuanto al concepto de falta de servicio, el ejecutivo propuso la si-

guiente definicién para incorporarse en el articulo: “Se entenderd que hay falta

de servicio cuando, por incumplimiento de las normas legales o reglamentarias que

rigen la actividad, el 6rgano no funcione, lo haga mal o tardiamente’”.

Dicha definicién fue eliminada del articulado en el segundo trdmite

reglamentario en el Senado.

La razén de la eliminacién del concepto queda recogida en el informe

por recomendacién del profesor Pierry:

“Sugirié eliminar el segundo inciso, que define la falta de servicio. Hizo
presente que puede existir falta de servicio aun cuando se cumpla con la
ley y los reglamentos, sugiriendo entregar la determinacion de su alcance al
Juzgador. Ademds, recomendd agregar al primer inciso una disposicion que
consagre la responsabilidad estatal por la actuacion culposa o dolosa de sus
funcionarios.

E| Ejecutivo sostuvo que, aun cuando la doctrina ha acuniado una definicion de
Jalta de servicio, se prefirié incluir una en el inciso sequndo de este precepto, con el
[fin de evitar la dispersion de las interpretaciones.

Consultado por la Comisidn, el profesor Pierry expresé que la definicion no
es adecuada, por las razones antes expuestas, y reiterd la inconveniencia de
limitar por ley el concepto”.

De esta manera, debemos sefialar que el concepto de falta de servicio no

se encuentra acotado, pero de acuerdo a las propias palabras del profesor Pierry

transcritas anteriormente, la falta de servicio se constituye cuando hay un “mal

521



Ulises Nancuante Almonacid - Andrés Romero Celedén

funcionamiento del servicio o no funcionamiento del mismo”, cuestién que
ha quedado entregada a los Tribunales de Justicia.

Asi pues, el sentido y alcance del articulo es claro e inequivoco: la res-
ponsabilidad del Estado en materia sanitaria es de cardcter subjetiva, por lo
que el demandante no sélo deberd acreditar el dano y la relacién causal con
el hecho que lo provoca, sino que necesariamente deberd acreditar que existié
falta de servicio por parte de la administracién.

3. ACCION DE REPETICION EN CONTRA DE LOS
FUNCIONARIOS

Ahora bien, en relacién a la accidn de repeticion que tienen los drganos
de la Administracién del Estado que en materia sanitaria sean condenados
en juicio, quedé limitada desde dos aspectos. En primer lugar, sélo se tiene
derecho a repetir en contra del funcionario que haya actuado con imprudencia
temeraria o dolo en el ejercicio de sus funciones, y en virtud de cuya actuacién
el servicio fue condenado. Asi pues, s6lo alcanzard la accién a los funcionarios
que hayan actuado con culpa grave o dolo, cuestién que deberd siempre ser
acreditada en el juicio en que se ejerce la accién de repeticion.

En segundo lugar, la accién prescribird en el plazo de dos afios, contado
desde la fecha en que la sentencia que condene al rgano quede firme o ejecutoriada.

Sin perjuicio del ejercicio de la accién de repeticién, en cuanto a la
responsabilidad administrativa de los funcionarios, el articulo 39 de la Ley
19.966 dispone que en el caso de ser condenado el érgano de la administracién,
deberd instruir la investigacién sumaria o sumario administrativo correspon-
diente, a mds tardar diez dfas después de notificada la sentencia de término. A
nuestro juicio, esta disposicién si bien establece un nuevo plazo para iniciar el
procedimiento sumarial, no modifica los plazos de prescripcién que establece

el estatuto administrativo en la materia'>.

155 El articulo 152 del Estatuto Administrativo dispone: “La accidn disciplinaria de la

Administracion contra el funcionario, prescribird en cuatro anos contados desde el dia en
que éste hubiere incurrido en la accion u omision que le da origen. No obstante, si hubieren
hechos constitutivos de delito la accién disciplinaria prescribird conjuntamente con la accion

penal’.
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4. LA RELACION DE CAUSALIDAD Y EL PESO DE LA
PRUEBA

El particular deberd acreditar que el dafio se produjo por la accién u
omisién del érgano, mediando dicha falta de servicio. Es decir, la relacién de
causalidad debe ser acreditada por quien sufrié el dano.

Es necesario tener presente que, en materia civil, la relacién de causa-
lidad la debe probar el que sufrié el dano sélo si estamos en presencia de un
contrato. En cambio, cuando se trata de la responsabilidad extracontractual, el
que provoco el dafio es el que debe acreditar que no existe tal relacién.

Luego, el legislador en la responsabilidad del Estado en materia sanitaria
ha obviado si existe 0 no contrato y obliga a que la victima pruebe la relacién
de causalidad siempre.

5.  PRESCRIPCION DE LA ACCION

Finalmente, en cuanto a la prescripcién de la accién para perseguir la
responsabilidad del Estado en materia sanitaria, se establece en el articulo 40
de la Ley 19.966 que prescribird en el plazo de cuatro anos, contado desde la
accién u omision.

6. DANO MORAL

La otra innovacién de importancia introducida por la ley tiene relacién
con la indemnizacién por el dano moral.

El articulo 41 establece que:
“La indemnizacion por el dano moral serd fijada por el juez considerando

la gravedad del dano y la modificacion de las condiciones de existencia del
afectado con el dario producido, atendiendo su edad y condiciones fisicas.

No serdn indemnizables los daios que se deriven de hechos o circunstancias
que no se hubieran podido prever o evitar segiin el estado de los conocimientos
de la ciencia o de la técnica existentes en el momento de producirse aqué-

los”

En la discusién legislativa se recogi6 la importancia del articulado de la
siguiente manera:
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“El profesor Pierry destacé que esta disposicion constituye una norma in-
novadora, en cuanto recoge la modificacion de las condiciones de existencia
como elemento que servird para definir el monto de la indemnizacion;
ademds, la calificé de conveniente, debido a que contribuird a dar flexi-
bilidad a la decision jurisdiccional”.

Asi pues, el nuevo articulado establece dos grandes pardmetros al Juez
para fijar la cuantia de la indemnizacién por el dano moral: por una parte la
“gravedad del dano”, referida fundamentalmente a la afliccién o dolor provo-
cada por el hecho dafioso propiamente tal; y, por otra, la modificacién de las
condiciones de existencia del afectado con el dafo producido, atendiendo su
edad y condiciones fisicas, cuestién que tiende a “objetivar” la determinacion
de la compensacién que deberd pagarse, toda vez que deberd ser el demandante
quien deberd probar en el juicio pertinente cudles han sido especificamente esas
modificaciones, de acuerdo a la edad de la victima y sus condiciones fisicas.

Asimismo, el articulo recoge la regulacién que en la materia contempla
el derecho sanitario espanol, en cuanto establece que no son indemnizables los
danos que se deriven de hechos o circunstancias que no se hubieran podido
prever o evitar segtin el estado de los conocimientos de la ciencia o de la técnica
existentes en el momento de producirse aquéllos. Esta regulacién surge en el
ano 1999 (Ley N° 4/1999), como respuesta a una serie de fallos judiciales que
condenaban a la administracién a pagar indemnizaciones a pacientes contagia-
dos por transfusiones de enfermedades desconocidas a la fecha de producirse
la transfusién. Asi pues, el sentido del inciso introducido por la normativa
chilena sigue esa misma légica, a fin de evitar que sea condenado el Estado
por danos producidos por situacién imposibles de prever o evitar al momento
de realizarse la actividad.
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II. LA MEDIACION

Como lo sefialibamos anteriormente, el desarrollo de la actividad
asistencial presenta peligros. Entrar a un hospital o clinica es asumir estar en
una zona de riesgos latentes, donde dafios y conflictos siempre han existido y
seguirdn existiendo. No obstante, muchas de las denuncias de presunta negli-
gencia guardan relacién con otros problemas tales como falta de informacién
o fallas en el trato al paciente.

Es por esto que en el marco del proceso de reforma a la salud, y res-
pondiendo a una expresa solicitud de los Senadores de la Comisién Salud,
el ejecutivo incorporé en el segundo trimite de la discusién legislativa en el
Senado un capitulo especial sobre la mediacién de los conflictos en salud, que
tiene por objeto encontrar caminos de solucién sin recurrir a los tribunales
ordinarios, sin perjuicio del derecho de los particulares de finalmente ejercer
la accién jurisdiccional correspondiente.

La primera alternativa barajada por la Comision Salud del Senado fue
el establecimiento de una instancia prejudicial de cardcter administrativo, co-
nocida como el “agotamiento previo de la via administrativa’, consigndndose
en el informe una propuesta del profesor Pierry del siguiente tenor:

“El ejercicio de las acciones jurisdiccionales para obtener la reparacion de los
darios ocasionados por los drganos de la Administracion en materia sanitaria,
requiere el agotamiento previo de la via administrativa.

El afectado deberd presentar la solicitud de reparacion econdmica de los dasios
ocasionados, ante el respectivo Director del Servicio de Salud, especificando las
lesiones producidas o las circunstancias de la muerte, en su caso, la presunta
relacion de causalidad entre éstas y el funcionamiento del servicio, la falta
que se imputa y la evaluacion econdmica de la responsabilidad patrimonial;
acompanando todos los antecedentes que estime convenientes, dando de esta
Jforma inicio al procedimiento administrativo, que se regird, en todo lo no
previsto por esta ley, por lo dispuesto en la Ley de Procedimiento Adminis-
trativo.
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El plazo para presentar la solicitud de reparacion econdmica serd de cuatro
anos, contados desde que ocurrieron los hechos; esto es, desde la accion u
omision de la autoridad sanitaria. La presentacion de la solicitud de repara-
cion interrumpe la prescripcion durante el tiempo que dure el procedimiento
administrativo.

El Director del Servicio de Salud podri delegar la instruccion del procedi-
miento administrativo en un abogado de la Fiscalia del Servicio. En todo
caso, la resolucion que ponga término al procedimiento deberd ser firmada
por el Director del Servicio.

El procedimiento administrativo terminard por el rechazo o la aprobacién
de la solicitud. En caso de aprobacion, deberd seiialar el monto de la indem-
nizacion que el Servicio de Salud dispone pagar, que podrd ser distinto al
solicitado por el interesado. Determinard, ademds, si existe falta de servicio
del drgano o si se trata de una falta personal del funcionario que haya
incurrido en culpa grave o dolo. Esta tiltima declaracion no producird otro
efecto, respecto del funcionario, que la obligacion del Servicio de demandar
ante los tribunales ordinarios para obtener el resarcimiento de lo que haya
pagado, donde deberd probar la culpa o dolo del funcionario. En todo caso,
el funcionario afectado podrd siempre intervenir como tercero en el proce-
dimiento administrativo.

El sumario administrativo correspondiente, si lo hubiera, serd siempre
acompanado al expediente administrativo.

En caso que aparezcan otras personas afectadas por los mismos hechos que
se refieran a una determinada victima, como conyuge, conviviente, padres,
0 hermanos, deberdn concurrir todos al procedimiento administrativo, per-
sonalmente o a través de representante legal, el que no podrd continuar sin
ellos. Tratdndose de dano moral por muerte, el Servicio de Salud, de oficio,
deberd establecer quienes tienen derecho a indemnizacion y, por lo tanto,
a intervenir en el procedimiento, procediendo a su notificacion para que
intervengan en él. Pendiente la ubicacion y notificacion de dichas personas,
se suspende el plazo del procedimiento.

Antes de resolver la solicitud de reparacion econdmica, deberd recabarse
un informe del Consejo de Defensa del Estado, el que deberd pronunciarse
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proponiendo el rechazo o la aceptacion de la solicitud, teniendo en cuenta
los antecedentes del procedimiento, analizando la relacion de causalidad
y la existencia o no de falta de servicio. En caso de aceptacion, propondrd
la valoracion del daio y la cuantia de la indemnizacion, considerando los
criterios de la defensa del Estado en materia de responsabilidad extracon-
tractual. El informe del Consejo de Defensa del Estado, que deberd evacuarse
de acuerdo con lo dispuesto en la Ley de Procedimiento Administrativo, no
serd vinculante para la autoridad sanitaria.

Sin perjuicio del recurso de reposicion, la parte en el procedimiento, o los
terceros interesados, podrdn interponer el recurso de tutela ante el Ministro de
Salud. El Ministro podri delegar la facultad de resolucion en el Subsecretario
de Redes Asistenciales.

Ejecutoriada que sea la resolucion del Director del Servicio de Salud que
apruebe la solicitud de indemnizacion por un monto distinto del solicitado,
la parte tendrd el plazo de diez dias hdbiles para manifestar por escrito su
aceptacion, transcurridos los cuales sin haberse pronunciado, se entenderd
rechazada por el interesado la resolucion del Servicio.

La resolucion del Director del Servicio de Salud que apruebe la solicitud
de reparacion econdmica deberd reducirse a escritura piblica, firmada por
el director del Servicio o por el funcionario en quien delegue esta precisa
Sfuncion y la parte solicitante, la que deberd renunciar a todas las acciones
Jjudiciales correspondientes. Dicha escritura tendrd cardcter de transaccidn,
para todos los efectos legales.

Un reglamento del Presidente de la Repiiblica fijard los montos mdximos
que puedan pagar los Servicios de Salud por el danio moral proveniente de
la responsabilidad extracontractual, tanto a la victima directa, como a los
parientes de la misma, en caso de muerte u otra lesion de tal magnitud que
lo justifique”.

La Comisién acord analizar esta proposicién en profundidad con oca-
sion del segundo informe que emita respecto de esta iniciativa. Cabe consignar
que, conforme a la Constitucién Politica de la Republica, se requiere patrocinio
del Presidente de la Republica para promover esta propuesta, toda vez que la
misma incide en materias de su iniciativa exclusiva.
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La propuesta sefialada no fue acogida por el ¢jecutivo, el que determiné
el envio de una indicacién que estableciera un procedimiento formal, previo
y obligatorio de mediacién de los conflictos en salud, entendiendo que una
buena parte de los conflictos sectoriales se referfan a situaciones que no reque-
rian la intervencién de los tribunales de justicia. Como lo sefala el informe
de la Comisi6n:

“El Honorable Senador senor Viera-Gallo concordé con lo senalado por el
senior Ministro, en cuanto a que los conflictos de salud, si bien tienen una dimen-
sidn pecuniaria, tienen también una dimension humana muy fuerte, entre una
persona que llega en una situacion muy precaria y que en general se entrega al
médico, iniciando una relacion delicada y compleja, basada en la confianza, en
la cual se pueden generar conflictos susceptibles de ser subsanados por la via de la
mediacion’.

El sistema de mediacién se encuentra regulado en los articulos 43 y

siguientes de la Ley N° 19.9606.

Cabe destacar que la mediacién de que trata la Ley N° 19.966 se aplica
sea que estemos en presencia de las GES o no, sea que la victima esté adscrita
a FONASA, una isapre, a las FEAA. y Carabineros, o no tenga sistema de
salud alguno.

La Comisién de Salud del Senado valor6 la incorporacién de una instan-
cia de mediacién, por considerar que ésta constituye una herramienta novedosa
y efectiva para alcanzar acuerdos en los conflictos de los afiliados y beneficiarios
con los prestadores de salud.

En especial, se tuvo en consideracién los siguientes elementos:

“~ el hecho de que el proyecto de ley en informe otorga derechos consagrados
como Garantias Explicitas en Salud, definidas en el articulo 4°, que pueden
ser exigidos a los prestadores y a los aseguradores y cuyo incumplimiento da
lugar a indemnizacion de perjuicios;

- el temor de que el AUGE incremente exponencialmente los litigios y se
produzca un aumento de la judicializacion de los conflictos en el dmbito de

la salud;
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- la inquietud por el hecho de que el problema anterior pueda exacerbarse
por la accion de abogados que transformen estos conflictos en una industria
generadora de ingresos, y

- que la mediacion ha sido recientemente incorporada a la legislacion nacional
en el proyecto de ley sobre Tribunales de Familia’.

1. CONCEPTO

De acuerdo al articulo 43 inciso final de la Ley N° 19.966, “La mediacién
es un procedimiento no adversarial y tiene por objetivo propender a que, mediante
la comunicacion directa entre las partes y con intervencion de un mediador, ellas
lleguen a una solucion extrajudicial de la controversia®.

2. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MEDIACION DE
LA LEY N° 19.966

2.1. La mediacidén es requisito esencial antes de ejercer acciones
jurisdiccionales

La Ley N° 19.9606, en el articulo 43, dispone que “E/ ¢jercicio de las ac-
ciones jurisdiccionales contra los prestadores para obtener la reparacion de los darios
ocasionados en el ... otorgamiento de prestaciones de cardcter asistencial, requiere
que el interesado, previamente, haya sometido su reclamo a un procedimiento de
mediacion ...”.

Como contrapartida, el Decreto Supremo N° 47, de 2005, de Salud, que
contiene el reglamento de mediacidn, sefiala en el inciso segundo del articulo
31 que: “Durante el plazo que dure la mediacion, se suspenderd el término de pres-
cripcidn tanto de las acciones civiles como de las criminales a que hubiere lugar”.

2.2. La mediacién no alcanza a todos los prestadores publicos de

salud

El articulo 43 de la Ley N° 19.966 distingue dos clases de prestadores
de salud a los cuales se aplica la mediacién.
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En primer lugar, a todos “los prestadores institucionales piiblicos que forman
las redes asistenciales definidas por el articulo 16 bis del decreto ley N°2.763, de
1979, o sus funcionarios”.

Quedan en dicha categoria los Servicios de Salud y los establecimientos
asistenciales que de ellos dependan, los establecimientos de autogestién en
red, los establecimientos de salud experimentales de la Ley N° 19.650 y los
consultorios de atencién primaria.

En segundo lugar, todos los prestadores de salud privados.
Pero no quedan comprendidos todos aquellos prestadores que, siendo
publicos, no forman parte de la red asistencial del Servicio de Salud.

Por ejemplo, los Hospitales institucionales de las Fuerzas Armadas y de

Carabineros, ni el Hospital José Joaquin Aguirre de la Universidad de Chile.

2.3. Para mediar, no importa si el afectado es o no beneficiario de
algin sistema de salud

Esto es importante: toda persona que entienda que se ha producido
dafno a su persona, tiene el derecho a pedir mediacién, sea que pertenezca a
FONASA, a una isapre, a las FEAA., o a ningin sistema.

2.4. Para que proceda la mediacién, da lo mismo si la prestacién
que provoca el dafio estd o no considerado dentro de los

problemas de salud con GES

Que la mediacién conste en la misma ley que creé las GES, no significa
que sélo se aplique a los problemas de salud con garantias explicitas. Sigue la
misma suerte del examen de medicina preventiva o de la responsabilidad del
Estado en matria sanitaria, es decir, son de aplicacién general.

3. PRINCIPIOS APLICABLES A LA MEDIACION

De acuerdo al articulo 17 del Decreto Supremo N° 47 el mediador estd
obligado a velar en todo momento porque se respeten los principios de igualdad,
celeridad, voluntariedad, confidencialidad, imparcialidad y probidad.

El articulo 4° los desarrolla:
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Principio de Igualdad: El mediador se cerciorard de que los participantes
se encuentren en igualdad de condiciones para adoptar acuerdos. Si no
fuese asi, propondrd o adoptard, en su caso, las medidas necesarias para
que se obtenga ese equilibrio.

Principio de Celeridad: El procedimiento de mediacién se impulsard de
oficio en todos sus trdmites, el mediador y los funcionarios ptblicos que
de cualquier modo intervengan en él deberdn actuar por propia iniciativa,
salvo respecto de las actuaciones que correspondan a las partes, haciendo
expeditos los tramites del procedimiento y removiendo todo obsticulo
que pudiere afectar su pronta y debida solucién.

Principio de Confidencialidad: El mediador deberd guardar reserva
de todo lo escuchado o visto durante el proceso de mediacién y estard
amparado por el secreto profesional.

Principio de Imparcialidad: El mediador debe actuar con objetividad,
cuidando de no favorecer o privilegiar a una parte en perjuicio de la otra
y respetar el principio de probidad consagrado en la legislacién.

Principio de Voluntariedad: Cualquiera de las partes podrd, en todo
momento, expresar su voluntad de no perseverar en el procedimiento, el
que se dard por terminado, dejdndose constancia en un acta que deberd
ser firmada por las partes y el mediador.

Principio de Probidad: Consiste en observar una conducta intachable
y desarrollar un desempeno honesto y leal de la funcién de mediador,
con preeminencia del interés de las partes y de la sociedad por sobre el
particular.

EL SECRETO Y LA RESERVA EN LA MEDIACION

Las partes deben colaborar para el éxito del procedimiento de la media-

cién vy, en especial, deben aportar toda la informacién que sea necesaria para

que el mediador pueda desempefar adecuadamente su funcién.

Como es obvio, para permitir el éxito del procedimiento todas las de-

claraciones de las partes y las actuaciones de la mediacién tienen el cardcter

de secretas.
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El articulo 19 del Decreto Supremo N° 47 dispone que tanto el media-
dor como las partes involucradas y sus apoderados, asesores o representantes
legales, deben guardar reserva de todo lo que hayan conocido durante o con
ocasién del proceso de mediacién. Este deber de confidencialidad alcanza a los
terceros que tomen conocimiento del caso a través de informes o intervencio-
nes que hayan contribuido al desarrollo o conclusién del procedimiento.

La violacién de dicha reserva serd sancionada con la pena prevista en el

articulo 247 del Cédigo Penal.

En todo caso, los documentos e instrumentos publicos o privados, que
sean acompanados al procedimiento, no quedardn afectos al secreto y su uso y
valor probatorio en juicio posterior se regird por las reglas generales.

Asimismo, el mediador tiene la custodia de los documentos acompanados
durante el proceso de mediacién. Estos documentos deben ser debidamente
registrados.

Concluida la mediacién, los documentos se devuelven a la parte que lo
requiera previa constancia. En caso que no se efecttie dicha solicitud y transcu-
rriere un mes de terminada la mediacidn, se procederd a la devolucién via correo
certificado al domicilio sefialado por cada parte. Si el envio fuere devuelto, se
custodiardn durante un plazo minimo de cinco anos contados desde el inicio
de la mediacién.

5. LAS CLASES DE MEDIACION

Existen dos clases de mediacién, dependiendo de quién sea el prestador
de salud que haya cometido el supuesto dano.

En efecto, cuando el reclamo deducido se dirija en contra de los presta-
dores institucionales publicos o sus funcionarios, la mediacién se desarrollard
ante el Consejo de Defensa del Estado, el que podrd designar como mediador
a uno de sus funcionarios, a otro en comisién de servicio o a un profesional
que redna los requisitos para integrar el Registro de Mediadores que lleva la
Superintendencia de Salud.

En caso que el reclamo sea en contra de los prestadores privados, los
interesados deberdn someterse a un procedimiento de mediacién ante media-
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dores acreditados por la Superintendencia de Salud, procedimiento que serd

de cargo de las partes.

5.1. La mediacién ante el Consejo de Defensa del Estado

Como dijimos, esta mediacién ocurre cuando el prestador de salud sea

publico.

En estos casos, las reclamaciones deben interponerse en cualquiera oficina

del Consejo de Defensa del Estado.

a)

b)

d)

e)

Las reglas de esta mediaci6n son:

Es gratuita, a diferencia de la mediacién que lleva la Superintendencia
de Salud, como veremos mds adelante.

El Consejo puede designar como mediador a uno de sus funcionarios,
a otro funcionario publico en comisién de servicio o a una persona
que cumpla con los requisitos establecidos para integrar el registro de
mediadores que lleva la Superintendencia de Salud.

Las partes podrdn solicitar al Consejo la inhabilidad del mediador y
el nombramiento de un reemplazante. El Consejo citard a las partes
a una Gnica audiencia, en la cual escuchard a las que concurran y
recibird los antecedentes que aporten, resolviendo a més tardar dentro
de tercer dia hébil. Si alguna de las partes no se conformara con la
decisién, se entenderd fracasado el procedimiento y se levantard el
acta pertinente.

Si el mediador considera que existen hechos o circunstancias graves que
lo inhabilitan para intervenir en el asunto, tales como interés econémico,
animosidad, parentesco o amistad con alguna de las personas involucradas
directa o indirectamente en los hechos que motivaron el reclamo, deberd
declararlo de oficio y comunicarlo al Consejo, procediéndose a designar
un nuevo mediador.

Si el mediador no considera grave la causal, expondrd la situacién a las
partes y, si ninguna de éstas se opone, proseguird el procedimiento ante
él. En caso contrario, se designard otro mediador.

Si por razones de fuerza mayor, caso fortuito o situacién de salud, el
mediador se viera impedido de continuar a cargo del procedimiento por
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mids de 10 dias hdbiles, a solicitud de las partes o del propio mediador
se procederd a la reasignacién temporal o definitiva del asunto dentro
de cinco dias habiles siguientes.

5.2. La mediacién ante la Superintendencia de Salud

a) Es onerosa; es decir, las partes deben pagar una suma de dinero al
mediador.

Corresponde a la Superintendencia de Salud definir el monto a pagar.

Actualmente, asciende a la suma de $150.000. Y si es necesario prorrogar
el plazo, se debe pagar otros $50.000.

b) Los mediadores no son funcionarios de la Superintendencia de Sa-

lud.
¢) Los mediadores deben estar inscritos en un registro.

El registro de mediadores es inico y su conformacién y administracién
estd a cargo de la Superintendencia.

Para inscribirse en el registro, el interesado debe cumplir los siguientes
requisitos:
1. Tener un titulo profesional de una carrera de a lo menos diez semestres

de duracién, otorgado por una institucién de educacion superior del Estado
o reconocida por éste.

2. Tener cinco anos de experiencia laboral a lo menos.

3. No haber sido condenado u objeto de una formalizacién de investi-
gacién criminal, en su caso, por delito que merezca pena aflictiva.

d) La eliminacién de la inscripcién del registro operard en los siguientes

€asos:
d.1. Muerte del mediador;
d.2. A solicitud del mediador;

d.3. Pérdida de alguno de los requisitos establecidos para ser media-

dor;

d.4.- Por resolucién de la Superintendencia de Salud en caso de comisién
de las siguientes infracciones:
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d.4.1.- Abandono de un proceso de mediacién o la inasistencia a una
sesién de mediacidn sin causa justificada;

d.4.2.- Incumplimiento del deber de reserva;

d.4.3.- Permitir o inducir a las partes a la suscripcién de acuerdos ma-
nifiestamente ilegales;

d.4.4.- Cobro de sumas superiores a las establecidas en el arancel;
d. 4.5.- Consignacién de datos falsos en los informes semestrales;

d.4.6.- Total abandono de sus funciones como mediador registrado sin

causa justificada;

d.4.7.- Incumplimiento de los siguientes deberes de informacién a las

partes:

- En la primera audiencia el mediador debe informar a las partes acerca
de la naturaleza y los objetivos de la mediacién, de su duracién y etapas y del
cardcter voluntario de los acuerdos que de ella deriven, y las ilustrard acerca del
valor juridico de dichos acuerdos.

- Informar a las partes que se ha reunido en forma separada con la
otra.

d.4.8.- En general, todo abuso cometido en el ejercicio de su cargo, en
contra de las partes o de los terceros interesados en el proceso de mediacién, y
que produjere efectos gravemente perjudiciales para ellos.

6. EL PROCEDIMIENTO DE MEDIACION

6.1. Inicio de la Mediacién

La mediacién se inicia por presentacion de un reclamo por el interesado
o su representante, el que debe contener, a lo menos, las siguientes indicacio-
nes:
a) Nombre completo, cédula de identidad, edad, profesién u oficio y do-
micilios
b)  Nombre completo, cédula de identidad, edad, profesién u oficio y do-

micilio del representante, si fuere legalmente necesaria su actuacién;

) Motivo del reclamo, individualizando al prestador; y
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d) Peticiones concretas en contra del prestador reclamado, si fuere posi-

ble.

El reclamante puede acompafar a su reclamo todos los antecedentes
que estime convenientes.

6.1.1. Presentacién ante el Consejo

Las reclamaciones deben interponerse en cualquiera oficina del Consejo
de Defensa del Estado.

6.1.2. Presentacion ante la Superintendencia

Las reclamaciones deben interponerse directamente ante la Superinten-

dencia de Salud.

6.2. Examen previo

Previamente a la designacién del mediador, el Consejo o la Superin-
tendencia en su caso, examinard si el reclamo recibido corresponde al dmbito
de la mediacién, pudiendo requerir al reclamante para que complete, aclare o
enmiende los datos o antecedentes que fueren necesarios.

Si el reclamo notoriamente no corresponde al dmbito propio de la me-
diacién no se admitird a tramitacién y el Consejo o la Superintendencia, en su
caso, declarard inadmisible mediante resolucién fundada que se notificard al
interesado, quien podrd pedir reposicion dentro de quinto dfa habil.

6.3. Tramitacién de la Mediacién

6.3.1. Primera citacién

Aceptado a tramitacion el reclamo, y designado el mediador, éste dis-
pondrd la citacién de las partes a la primera audiencia fijindose la fecha, hora
y lugar en que deberdn comparecer.

Si el mediador advierte que otras personas podrian tener interés en el
acuerdo a que pudiere llegarse, o que el procedimiento debe contar con la
participacién de personas que no han comparecido ni han sido citadas, se les
deberd citar.
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6.3.2. Domicilio

Para los efectos de la citacién, asi como para la prictica de cualquier
otra diligencia, las partes deberdn senalar un domicilio en su primera gestién,
el cual se entenderd subsistente durante todo el curso del procedimiento de
mediacién, salvo cambio expreso y escrito que haga el interesado.

6.3.3. Comparecencia de las partes

La comparecencia a las audiencias serd personal, sin perjuicio de las ac-
tuaciones que corresponda al representante legal o a quien las partes designen
como apoderado con facultad expresa para transigir.

Sin perjuicio de lo anterior, las partes podrdn ser asistidas o acompafadas
por terceros.

Los prestadores institucionales comparecerdn a través de su representante
legal o de apoderado debidamente facultado.

6.3.4. Falta de comparecencia

Si la primera audiencia de mediacién fracasara por la falta de com-
parecencia de cualquiera de las partes, se las citard nuevamente.

Si fracasara esta segunda citacién por la falta de comparecencia de alguna
de las partes, se entenderd que la mediacién ha fracasado, salvo que, dentro
de tercer dia hdbil, se acompafen antecedentes verosimiles que justifiquen la
falta de comparecencia.

Si esta falta se declarare justificada, se citard por tercera y tltima vez a
las partes para una primera audiencia y si ésta no se realizare por ausencia de
alguna de las partes, la mediacién se entenderd fracasada.

El mismo procedimiento se aplicard respecto de las audiencias poste-
riores.

6.3.5. Primera Audiencia

En la primera audiencia el mediador debe informar a las partes sobre
la naturaleza y objetivos de la mediacién, de su duracién y etapas, carcter
voluntario de los acuerdos que se tomen, su valor juridico y caricter secreto
y confidencial de las declaraciones de las partes y de las actuaciones de la me-
diacién.
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Durante el procedimiento, el mediador podra citar a todas las audiencias
que fueren necesarias para el cumplimiento de los fines de la mediacion.

6.3.6. Plazo de la mediacién

El plazo total para el procedimiento de mediacién serd de sesenta dias
corridos a partir del tercer dia de la primera citacién al reclamado. Previo acuerdo
de las partes, este plazo podrd ser prorrogado hasta enterar ciento veinte dias,

como mdximo.

Como dijimos mds arriba, durante el plazo que dura la mediacién, se
suspende el término de prescripcién tanto de las acciones civiles como de las

criminales a que hubiere lugar.
6.3.7. Vencimiento del plazo

Si dentro del plazo original o prorrogado no hubiere acuerdo, se enten-
derd fracasado el procedimiento y se levantard un acta que deberd ser firmada
por ambas partes. En caso que alguna no quiera o no pueda firmar, dejard

constancia de ello el mediador, quien actuard como ministro de fe.

A solicitud de cualquiera de las partes el mediador deberd otorgar una
constancia de las fechas de inicio y de término del plazo de duracién de la

mediacidn.

7. TERMINACION DE LA MEDIACION

La mediacién terminara:

a) Por decisién voluntaria de cualquiera de las partes de no perseverar

en el procedimiento;
b) Por falta de comparecencia de las partes a las audiencias;
¢) Por expiracién del plazo de la mediacidn;
d) Por haberse llegado a acuerdo entre las partes.

En este caso, se debe levantar un acta firmada por las partes y por el
mediador. Ella contendrd una descripcién sucinta de los hechos, de los tér-
minos del acuerdo, de las obligaciones que asume cada parte. Especialmente
debe contener la declaracién de renuncia expresa del reclamante a todas las
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acciones judiciales correspondientes. El acta surtird los efectos de un contrato
de transaccién.

Las partes tienen libertad para pactar soluciones al conflicto y la forma de
cumplirlas, por ello, en virtud del acuerdo, las partes pueden estipular el pago
de compensaciones en dinero o apreciables en dinero, tales como la realizaciéon
de prestaciones asistenciales u otro tipo de prestaciones que se encuentren
dentro del dmbito de competencia o accién del prestador involucrado y, en las
mismas condiciones, aquellas no apreciables en dinero y que tengan por objeto
resarcir pablica o privadamente al afectado, pudiendo incluso combinarse las
modalidades anteriores.

e) Cuando la designacién del mediador corresponda al Consejo, por no
aceptacion de cualquiera de las partes de la decisién recaida en la solicitud de

inhabilidad del mediador;

f) Por no haber sido aprobado el acuerdo.

Este ultimo caso requiere una mayor explicacién.

Ocurre que los contratos de transaccién, en los que sean parte los
prestadores institucionales publicos, deberdn ser aprobados por el Consejo de

Defensa del Estado cuando se trate de sumas superiores a 1.000 unidades de
fomento.

Ademids, los contratos de transaccién deben ser aprobados por resolucién

del Ministerio de Hacienda, cuando el valor que se asuma pagar sea superior
a 3.000 unidades de fomento.

Los montos que se acuerde pagar como resultado de la mediacién obli-
gardn unica y exclusivamente los recursos del prestador institucional publico
involucrado.

Una resolucién conjunta de los Ministerios de Salud y de Hacienda
ha establecido los montos mdximos que, en virtud de este procedimiento de
mediacién, podrdn pagar los prestadores institucionales publicos.

Dicha resolucién es la N° 142, de 2005, y establece los siguientes montos
maximos:

1. En caso de Muerte: hasta 3.500 UF

2. En caso de Gran Invalidez: hasta 3.300 UF
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3. En caso de Invalidez Total: hasta 2.500 UF
4. En caso de Invalidez Parcial: hasta 2.000 UF
5. Otros dafos (incapacidad temporal): hasta 1.000 UE

Dispone dicha resolucién que, para los efectos de interpretar las categorias
de Gran Invalidez, Invalidez Total e Invalidez Parcial, se estard a lo dispuesto
en el titulo V de la Ley N° 16.744, que establece normas sobre accidentes del
trabajo y enfermedades profesionales.

8. EL CONTROL DE LA MEDIACION

8.1. El Control que ejerce el Consejo de Defensa del Estado
El Consejo debe velar por el adecuado cumplimiento de las normas
senaladas en la Ley N© 19.966 y en el reglamento de mediacidn.

Al efecto, podrd aplicar a los mediadores, que sean funcionarios publicos,
las normas y procedimientos de control de gestién internos vigentes aplicables
a funcionarios.

Respecto de aquellos mediadores designados por el Consejo que perte-
nezcan al Registro de la Superintendencia de Salud, el Control se ejercerd por
la Superintendencia de acuerdo a las normas que veremos mds adelante.

En los casos calificados en que el nombramiento del Consejo recaiga en
una persona que no sea funcionario puablico y no pertenezca al Registro de la
Superintendencia, el Control se ejercerd por el Consejo de acuerdo a las mismas
normas que veremos en este momento.

8.2. El Control que ejerce la Superintendencia de Salud

8.2.1. Formas de Control

Con el fin de garantizar el adecuado desempefio de los mediadores,
su actividad serd controlada por la Superintendencia de Salud a través de las
siguientes modalidades:

1. Informes;
2. Reclamos;

3. Inspecciones.
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8.2.1.1. Informes

8.2.1.1.1. Obligacién de informar
Los mediadores inscritos estdn obligados a entregar informes semestrales
a la Superintendencia.

En todo caso, en los informes semestrales o cuando fuere procedente, los
mediadores tendrdn la obligacién de informar oportunamente a la Superinten-
dencia de todo cambio de circunstancias que los afecte y que fuere de interés
para la debida actualizacién de la némina de mediadores.

8.2.1.1.2. Contenido de los informes
Los informes semestrales deberdn dar cuenta de los siguientes aspec-
tos:

1. El ntmero de casos, con indicacién de las materias sometidas a me-
diacién, en cada uno de ellos;

2. El ndmero de sesiones realizadas por caso;
3. La duracidén de cada sesién en cada caso;
4. La duracién de cada proceso de mediacidn;

5. El nimero de mediaciones terminadas sin acuerdo, sefalando las
materias abordadas en ellas y las causas de término;

6. El nimero de mediaciones terminadas con acuerdo, con indicacién
del cardcter total o parcial de éste, y la o las materias en aquél abordadas.

En todo caso, estos informes deben resguardar el secreto y confidencia-

lidad de la mediacién.

8.2.1.1.3. Objecién de los informes

Los informes podrdn ser objetados por la Superintendencia. En dicho
caso, las objeciones deberdn ser puestas en conocimiento del interesado para
que efectie las correcciones necesarias en el plazo de diez dias habiles.

Si el mediador no realizare las correcciones pertinentes, en tiempo y
forma, podrd darse inicio al procedimiento sancionatorio.
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8.2.1.2.  Reclamos
Los reclamos de los usuarios del sistema de mediacién se presentardn
ante la Superintendencia.

Deberdn ser formulados por escrito, con indicacién de la identidad y de
los datos que permitan una expedita localizacién del reclamante. Asimismo,
deberdn contener una descripcién de los hechos concretos que motivan la
presentacién, precisando lugar y fecha de su acaecimiento e identificando al
mediador de que se trate.

Recibido el reclamo por la Superintendencia, ésta lo pondrd en conoci-
miento del mediador correspondiente.

Si se estimare que el reclamo se refiere a hechos que pudieren ser cons-
titutivos de infracciones a la ley o al reglamento, la Superintendencia exigir4 al
mediador la evacuacién de un informe dentro del plazo de cinco dias hdbiles.

Una vez recibido el informe, o vencido el plazo para su presentacién, la
Superintendencia se pronunciara sobre el reclamo.

En todo caso, agotada esta instancia, la Superintendencia podrd dar inicio
al procedimiento sancionatorio, si estimare que existe mérito para ello.

8.2.1.3.  Inspeccion
8.2.1.3.1. Concepto

Se entiende por inspeccién el examen o revisién de las dependencias y
actuaciones del mediador, asi como la recepcién de antecedentes pertinentes,
llevado a cabo por personal de la Superintendencia, sin previo aviso, en con-
formidad a la ley y al reglamento.

8.2.1.3.2. Oportunidad de la inspeccién

Las inspecciones podrdn tener lugar especialmente en los siguientes
casos:

1. Reclamos efectuados en contra de un mediador;

2. Incumplimiento de la obligacién de informar;

3. Presentacion de informes incompletos, imprecisos, o cuyo contenido
hiciere presumir la falsedad de los datos consignados en él; y
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4. Cuando en el ¢jercicio de sus facultades de control asi lo estimare la
Superintendencia.

8.2.1.3.3. Ciriterios de la inspeccién

Las inspecciones deberdn llevarse a cabo de acuerdo a los siguientes
criterios metodoldgicos:

1. Se realizardn con objetividad;

2. Se llevardn a cabo en un solo acto;

3. Se revisardn las instalaciones en que se desarrollen las tareas de me-
diacién;

4. Se verificardn los procedimientos administrativos del mediador, con
especial énfasis en los mecanismos de control y registro que sean empleados

para el fiel y oportuno cumplimiento de la obligacién semestral de emitir
informes;

5. Se llevardn a cabo procurando no interferir en las labores de mediacion
que estén en desarrollo;

6. Podrd entrevistarse a los usuarios del servicio de mediacién; y

7. En general, podrdn recabarse todos los antecedentes que permitan

formarse a los inspectores una impresion precisa acerca del cumplimiento de
las obligaciones que la Ley N° 19.966 y el reglamento imponen al mediador.

8.2.1.3.4. Obligacién de colaboracién

Los mediadores no pueden negarse a proporcionar la informacién perti-
nente que les fuere requerida en un procedimiento de inspeccidn, salvo aquella
que se encuentre amparada por el deber de reserva.

8.2.1.3.5. Informe de inspeccién

Al término de cada inspeccion deberd emitirse un informe, el que serd
remitido a la autoridad de la Superintendencia encargada del control. Dentro
de los diez dias hébiles siguientes, la autoridad pondrd el informe en conoci-
miento del mediador de que se trate, quien tendrd el plazo de diez dias hdbiles
para formular las observaciones que estime convenientes.
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8.3. Las infracciones

8.3.1. La eliminacién del Registro

La infraccién reiterada y/o grave de las obligaciones legales y reglamen-
tarias a que estdn sujetos los mediadores podrd importar, sin perjuicio de la
eventual responsabilidad civil y penal que pudiere corresponder, la eliminacién
del Registro del Mediadores.

Para lo efectos del control que corresponde a la Superintendencia, ésta
podrd formular las advertencias pertinentes respecto de las deficiencias que
notare.

8.3.2. Inhabilidad temporal

Eliminado que sea un mediador del Registro, s6lo podrd volver a solicitar
la inscripcidn en él transcurridos cinco anos, adjuntando los antecedentes que
ameriten su reincorporacién, de lo que se pronunciard la Superintendencia,
mediante resolucién fundada.

8.4. Procedimiento sancionatorio.

a)  El procedimiento sancionatorio podrd hacerse efectivo en el
plazo de tres afios y se iniciard por orden de la Superintendencia,
siempre que ella tome conocimiento, por cualquier medio,
de hechos que pudieren ser constitutivos de alguna infraccién
prevista en la ley o en el reglamento.

b)  Lainstruccién del procedimiento sancionatorio se llevard a
cabo por un funcionario de la Superintendencia, especialmente
designado para tal efecto por la autoridad competente.

c)  Elfuncionario Instructor tendrd un plazo maximo de veinte dias
habiles para investigar los hechos y, si fuere el caso, formular
cargos. El plazo se contard desde que el instructor se hubiere
notificado de su designacién. En todo caso, el plazo podrd
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d)

f)

g)

h)

La Responsabilidad en Materia Sanitaria y la Mediacion

prorrogarse hasta por cuarenta dias hébiles mediante resolucién
fundada de la autoridad competente.

Si de la investigacidn se reunieren antecedentes que permitan
desestimar la existencia de una infraccién, el funcionario
instructor asf lo senalard en una resolucién que deberd ser
notificada al mediador personalmente.

En el evento de existir antecedentes suficientes que permitan
estimar que se ha cometido una infraccién, el funcionario
instructor procederd a la formulacién de cargos.

El plazo para formular los descargos serd de 5 dias hébiles,
contados desde la notificacién de la formulacién de los cargos.

Formulados los descargos o vencido el plazo para ello, el
funcionario instructor pondrd término al procedimiento
informando a la autoridad competente de los resultados, la que
procederd a resolver lo que corresponda de acuerdo al merito de
la investigacién.

La resolucién que aplique sanciones podrd ser impugnada de
acuerdo a las reglas generales contenidas en la ley N° 19.880.

Transcurrido el plazo de tres meses contado desde la
formulacién de cargos, sin que se haya dictado resolucién final
en el respectivo procedimiento sancionatorio, deberd procederse
al sobreseimiento de la causa.
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