
COBIERNO DE CHILE
SUPMNTENDEÑÓA DÉ SA'UD

CIRCULAR IF NO 9.
SANIAGo, 2i ABR2005

IMPARTE INSTRUCCIONES SOBRE EL AJUSTE DE LOS CONTRATOS
DE SALUD A LA LEY N',I9.966

INTRODUCCIóN

Con fecha 3 de septiembre de 2004, se publ¡co en el D¡ario Oficial la Ley
No'19.966, que establece un Régimen General de Garantías en Salud e
introduce modificaciones a las Leyes N" 18.469 y N" 18.933.

En virtud de lo anterior y en ejercic¡o de sus atribuciones legales, esta
Superintendencia ha estimado oportuno emitir la presente Circular, que
contiene las instrucciones generales relativas a la incorporación a los
contratos de salud prev¡sional de las prestaciones, beneficios y garantias
establecidas en la citada Ley N" 19.966, en el Decreto Supremo N' 170 y
en la Resolución Exenta N"1079, ambos de 2004, del Ministerio de Salud.

ALCANCE DE LAS MODIFICACIONES

2.1.- De las Garantías Explícitas en Salud o GES

En conformidad a lo dispuesto en el artículo 2" de la Ley N'19.966, la
isapre deberá garantizar a sus afiliados el otorgamiento de las Garantías
Explíc¡tas en Salud aprobadas mn la period¡cidad que establece la ley, en
un Decreto Supremo de¡ Ministerio de Salud.

A contar del 1" de julio de 2005, las carantías Explícitas en Salud que se
contienen en el Decreto Supremo N''170, de 2004, del Ministerio de Salud
deberán ser ga.ant¡zadas por las Instituc¡ones para todos sus cotizantes y
beneficiarios sin discriminac¡ón alguna, cualqu¡era sea el plan de salud al
oue se encuentren adscritos.



2.2.- Del Examen de Medicina Preventiva

La ley N" 19.966, modificó el Examen de Medicina Preventiva a que se
refiere el artículo 8' de la Ley N' 18.469, cuya ntleva defn¡ción se
estableció a través de la Resolución Exenta N"1079, de 2004, del
l\4inister¡o de Salud. Atendido que las nuevas prestaciones y acc¡ones de
salud son exigibles a contar del 1" de julio de 2005, éstas deberán ser
informadas a los afiliados, para lo cual se les deberá rem¡t¡r el anexo N'2
de la presente circular, conjuntamente con la carta señalada en el numeral
I siguiente.

Asimismo, el Decreto N"'170, de 2004, del Ministerio de Salud, fijó metas
de cobertura del Examen de Med¡cina Prevent¡va, que son obligatorias
para las isapres y que deben cumplirse dentro del plazo de un año
contado desde el 1" de julio de 2005, lo que será fiscal¡zado por esta
SuDerintendencia.

Para efectos del cumolim¡ento de las metas de cobertura del Examen de
Medicina Preventiva se considerarán, tanto las prestac¡ones y acc¡ones de
salud otorgadas a tavés de los procedim¡entos y mecanismos definidos
por la isapre especialmente para ese f¡n, como tamb¡én, las otorgadas a
través del plan de salud complementario.

Finalmente, atendido que la Ley N"19.966 no introdujo modificaciones a
los beneficios referidos a la protecc¡ón de la mujer durante el embarazo y
hasta el sexto mes del nacimiento del hijo y del niño hasta los seis años,
su otorgamiento se segu¡rá rig¡endo por los procedimientos y mecan¡smos
actualmente vigentes.

2.3,- De la Cobertura Financiera Mínima

El artículo 35 de la Ley N" 19.966 introdujo el concepto de "plan
complementario", señalando que éste deberá contemplar, a lo menos, las
prestaciones y la cobertura financ¡era que se f¡je como mfn¡mo para la
modal¡dad de libre elecc¡ón que debe otorgar el Fondo Nacional de Salud,
de acuerdo a lo dispuesto en el Régimen General de Garantfas en Salud.

De esta foma, la leg¡slación contempla dos pisos mínimos de cobertura,
uno referido al interior de cada plan de salud y otro que opera como
referencia para todos Ios olanes de salud del sistema.
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En efecto, al interior de cada plan de salud, el artículo 33 bis de la Ley de
lsapres señala en lo pertinente que "No podrá est¡pularse un plan
complementaÍio en el que se pacten benef¡cios para alguna prestac¡Ón
específica por un valot ¡nferíor al 25% de la cobeñum que ese m¡smo plan
le conf¡era a Ia prestac¡ón genéica coffespond¡ente...".

Por su pade, en referencia a todos los planes de salud del sistema, el
mismo artículo precitado establece que: '...Ás¡mismo, las prcstac¡ones no
podrán tener una boníficac¡ón ¡nfeÍior a la cobeñura f¡nanc¡em que el
Fondo Nac¡onal de salud asegura, en la modal¡dad de l¡bre elecc¡ón, a
todas las prestac¡ones contempladas en el arancel a que se refrere el
artículo 31 de la ley que establece el Rég¡men General de Ganntías en
Salud...".

sin perjuic¡o de las demás sanciones que establece la ley, la ¡nfracción a
cualquiera de las dos limitac¡ones conlleva que: "...Las cláusulas que
contravengan esta norma se tendñn por no escitas'',

A contar del '1" de jul¡o de 2005 las isapres no podrán otorgar una
cobertura financiera inferior a lo otorgado por el Fonasa, en su modalidad
libre elección. a las Drestaciones del c¡tado arancel.

En consecuencia, respecto de ningún plan de salud -general o con
cobertura restringida- o condición part¡cular pactada -sean estas
preexistencias declaradas o embarazos en curso- se podrá convenir una
cobertura inferior a los pisos mlnimos señalados precedentemente,
debiendo otorgarse la que resulte mayor.

No obstante lo anterior, los planes que contemplen la cobertura expresada
en copagos fijos garant¡zados, en pesos o un¡dades de iomento, se
ejecutarán de acuerdo a las reglas pactadas en los m¡smos.

INCORPORACIÓN DE LAS MODIFICACIONES A LOS CONTRATOS
DE SALUD PREVISIONAL

3,1.. Contratos de salud con vigencia de beneficlos a partirdel lde
julio de 2005

En los contratos de sa¡ud cuya vigencia de beneficios se inicie a part¡r del
1 de julio de 2005, se entenderán ¡ncorporados los derechos y
obl¡gaciones relativos a las Garantfas Explfcitas en Salud, las nuevas
normas relat¡vas al Examen de Medicina Prevent¡va y la Cobertura
F¡nanciera l\ilÍn¡ma, a que se refiere el punto N'2, precedente.



En el acto de celebrac¡ón y suscripción de dichos contratos deberá
entregarse al afiliado -conjuntamente con los restantes documentos
contractuales referidos en el punto 1.2 de la Circular N'36, cuyo texto
definitivo lo ftó la Resolución Exenta N'546 de 2002- los anexos
contenidos en la presente circular. El F.U.N. de suscripción debe tener
¡ncorporado el precio de las GES.

3.2.- Contratos con ¡nicio de vigencia de benef¡c¡os anterior al 1 de
jul¡o de 2005

Las ¡sapres deberán ajustar los contratos de salud previsional con
vigencia de beneficios anterjor al 1 de julio de 2005 a las nuevas
disposiciones de la Ley N' 19.966, relativas a las GES, al Examen de
Med¡cina Preventiva y a la Cobertura Financiera Minima, para lo cual
deberán not¡ficar los cambios al afiliado y al empleador o entidad
encargada del pago de la pensión, en los términos instruidos en los
numerales 8 y I sigu¡entes.

3.3.- Conlratos con planes especiales pactados al amparo del
artículo 33 letra d), inc¡so segundo, de la Ley N'í8.933

A contar del 1" de julio de 2005, las ¡sapres no podrán vender planes
especiales, esto es, planes que no contemplen todas las prestac¡ones del
arancel de referencia del Fonasa, en su modal¡dad libre elección.

No obstante lo anterior, a partir de la m¡sma fecha señalada en el párrafo
precedente, los planes especiales celebrados con anterioridad a la
entrada en v¡gencia de la Ley N' 19.966, deberán regular¡zarse en
conformidad a las siguientes normas:

Los planes espec¡ales ind¡viduales deberán incorporar las prestaciones
del arancel que corresponda y practicar los demás ajustes que de ello se
derive, a más tardar, al cumpl¡m¡ento de la pr¡mera anualidad
corespondiente a cada contrato, en conformidad al proced¡miento
dispuesto en el artlculo 38 de la Ley N'18.933.

Por su parte, los planes especiales grupafes deberán implementar dichos
ajustes, en la primera mod¡fcación que se les practique, en conform¡dad a
lo dispuesto en el artículo 39 de la Ley N'18.933.

Con todo, en el evento que antes del ajuste del plan a las est¡pulaciones
de la ley un cot¡zante o benef¡ciario adscrito a algunos de estos planes
especiales, sean ¡ndividuales o grupales, requiera de la isapre la
bonif¡cac¡ón de una prestac¡ón de aquellas no contempladas en el plan, la
lnstitución estará obligada a otorgarle a ésta, la cobertura financ¡era
mlnima a que se refiere el N'2.3, de la presente c¡rcular.



4.- PRECIO

El precio que la lsapre determine cobrar por las Garantfas Expllc¡tas en
Salud, deberá ser informado a la Superintendencia, a más tardar el 28 de
abril de 2005.

Las isapres podrán cobrar el precio fÍado, desde el mes en que entre en
v¡gencia el decreto -1 de julio de 2005-, o al cumpl¡rse la respectiva
anualidad de cada confato, En este últ¡mo caso. no procederá el cobro
con efecto retroactivo.

La opción que la isapre elüa -respecto de la oportunidad en que comience
a cobrar el precio f¡jado por el otorgamiento de las garant¡as- deberá
aplicarse a todos los afiliados, e ¡nformarse a esta Superintendenc¡a, a
más tardar el dfa 15 de mayo de 2005.

El precio determinado por la isapre deberá ser informado a los af¡liados en
la carta que se remitirá, según lo instruido en el numeral I sigu¡ente.

OTORGAMIENTO DE LAS PRESTACIONES

La ¡sapre deberá establecer los procedimientos y mecanismos para el
otorgamiento de las Garantías Explícitas en Salud y someterse al
conocimiento y aprobación de esta Superintendencia.

El plazo para la remisión a esta Superintendencia de los procedimientos y
mecanismos mencionados precedentemente será hasta el dfa 31 de
mayo de 2005.

RED DE PRESTADORES PARA EL OTORGAMIENTO DE LAS
GARANTÍAS EXPLíCITAS EN SALUD

Una vez definida la red de prestadores a través de la cual se otorgará el
Régimen de Garantías en Salud, y a más tardar el dfa 1 de jul¡o de 2005,
la ¡sapre deberá poner a d¡sposic¡ón de sus af¡liados, en todas las oflc¡nas
de atenc¡ón de públ¡co, la ¡nformación de los prestadores inst¡tuc¡onales e
individuales que conforman la c¡tada red. En el mismo plazo, deberá
hacerse llegar d¡cha informac¡ón a esta Superintendencia.



As¡mismo. se deberá indicar en la carta ¡nstruida en el numeral I
siguiente, que es obligación del afiliado informarse debidamente de los
prestadores y proced¡mientos a través de los cuales se otorgarán las
prestaciones explícitamente garantizadas.

PLAZO PARA DESAHUCIAR EL CONTMTO

La ¡sapre deberá informar a los afil¡ados que üenen un plazo de 60 dlas
para desahuciar el contrato, contado desde la entrada en v¡gencia de la
ley. En consecuencia, los afiliados podrán ponertérmino alcontrato hasta
el día 30 de agosto de 2005.

El plazo señalado precedentemente es apl¡cable aun cuando no se haya
cumplido el plazo mfn¡mo de vigencia de los benefic¡os contractuales
-establecido en el inciso segundo del artfculo 38 de la Ley N' 18.933- o
existiendo una renuncia al desahucio por un plazo determinado, pactada
en los términos señalados en la misma dispos¡ción legal antes citada.

OBLIGACIÓN DE COMUNICAR EL AJUSTE DEL CONTMTO

Cualquiera sea la fecha elegida por la Isapre para comenzar a cobrar por
el aseguram¡ento de ¡as garantias, de acuerdo a lo señalado en el pánafo
tercero del punto 4 precedente, la Inst¡tución deberá enviar a todos sus
cot¡zantes, a más tardar el día 31 de mayo de 2005, una carta en la que
comun¡cará el ajuste de sus contratos a la citada ley y las princ¡pales
modificaciones introducidas por Ia misma. La informac¡ón mlnima que
deberá contener la citada carta es la siguiente:

8.1.. Alcance de las modif¡caciones.

Se deberán informar cuáles son los beneficios y garantfas que
establece la Ley N"19.966, según lo señalado en el punto 2 de la
presente c¡rcular. Conjuntamente, se deberá remit¡r el Anexo
N'1, que cont¡ene las Condiciones de Cobertura de las Garantías
Explícitas en Salud y el Anexo N"2, que contiene el Examen de
Med¡cina Prevent¡va, que forman parte de la presente circular.

8.2.. Inicio de vigencia de los beneficios:

Se deberá ind¡car que el ¡nicio de vigencia de los benefic¡os es a
contar del 'l de julio de 2005, y que el precio que deberá pagar por
Ios citados benef¡cios se cobrará a partir de la fecha determinada
Por la lsapre.

8.-



8.3.. Precio

Se deberá indicar claramente el precio que la ¡sapre cobrará por el
otorgam¡ento de las garantlas -el que deberá ser el m¡smo para
todos los beneficiarios de la ¡saDre- señalando que es
independiente del plan complementario. Asimismo, se deberá
informar que el precio de las GES, que será publicado por la
Superintendencia en el Diario Oficial, sólo podrá var¡ar cada tres
años, a menos que el decreto que establece las Garantfas
Exolfcitas sea revisado en un Derfodo ¡nferior.

La descompos¡ción del precio se informaÉ de la siguiente manera:

. lndicar el precio aclual del Plan Complementario y CAECi
Se deberá informar el precio actual del plan de salud y el precio
de Cobertura Ad¡cional para Enfermedades Catastróficas, en
caso que conesponda, para todos los beneficiarios del contrato.

. Indicar el prec¡o que cobrará la lsapre por el aseguramiento
de las Garantías; Se deberá indicar el Drecio total oara todos
los beneficiar¡os del contrato de salud.

. Prec¡o de los Beneficios Adic¡onales: Se debeÉ informar la
suma del precio de cada beneficio adic¡onal contratado, para
todos los beneficiarios del contrato.

. Prec¡o total a pagar: Se deberá indicar el precio total a pagar.
La expresión de este precio podrá comb¡nar modal¡dades (7% +
U.F.) y unidades monetarias ( U.F.+ $). Lo anterior, con la

fina¡¡dad que sea pos¡ble reflejar en forma independ¡ente el
Drecio de las Garantlas Exolícitas del resto de los benefic¡os del
contrato.

8,4.- Red de prestadores

Se deberá ind¡car en la carta que es obl¡gación del afil¡ado
informarse sobre la red de prestadores a través de los cuales la
¡sapre otorgará las Garantías, la que estará disponible para
consulta de los afiliados en todas las ofcinas de la isapre.

8.5.- Plazo para desahuciar el contralo

Indicar con caracteres destacados que el plazo para poner término
al contrato, vence el 30 de agosto de 2005.



9.. NOTIFICACION AL EMPLEADOR

La lsapre deberá not¡ficar al empleador y/o entidad encargada del pago
de la pensión el ajuste del contrato del afil¡ado, a través del sigu¡ente
proced¡miento:

9.1.- En el caso que la isapre haya optado por cobrar el precio de las
GarantÍas Expllcitas a contar del mes remuneración jun¡o de 2005
deberá rem¡tir al empleador o ent¡dad encargada del pago de la
pens¡ón una carta certif¡cada, a más tardar el dfa 10 de junio de
2005, indicando, a lo menos, la siguiente información:

. La modificación del precio a pagar tiene su origen en la entrada
en v¡genc¡a de la Ley N" 19.966 (Auge).

. Los beneficios de la ley rigen a partir del 1 de jul¡o de 2005.

. La nueva cotizac¡ón debe ser enterada en la isapre, a más tardar
el 10 de jul¡o de 2005.

. Nómina de trabajadores del empleador, atiliados a la isapre,
individualizando el R.U.T., nombre y monto a enterar en la
isapre. Este monto deberá ser cons¡stente con lo informado al
afiliado en la carta que deberá remitirse, en los términos
instruidos en el punto 8 precedente,

9.2.- En el caso que la ¡sapre haya optado por cobrar el precjo fijado
para las Garantías Exolícitas en Salud a la anualidad de cad6
contrato, hay que d¡stinguir dos situac¡ones:

a) Si la lsapre no hace uso de la facultad de adecuación que
contempla el artlculo 38 de la Ley N' 18.933, se remitirá aj
empleador una carta, antes del dia l0 del mes siguiente a la
anualidad de cada contrato, que contenga la siguiente
información:

La modificación del prec¡o a pagar t¡ene su origen en la
entrada en vigencia de la Ley N' 19.966 (Auge).
Los benef¡cios de la ley r¡gen a part¡r del 1 de jul¡o de 2005,
La nueva cot¡zación debe ser enterada en la isaore. a más
tardar, eldía'10 delmes subs¡guiente a la anualidad.
Ind¡vidualización del o los traba.¡adores del empleador
af¡l¡ados a la isapre, jnd¡v¡dual¡zando el R.U.T., nombre y
monto a enterar en la ¡sapre. Este monto deberá ser
consistente mn lo informado al afiliado en la carta oue
debera rem¡tirse, en los términos ¡nstruidos en el punto 8
preceoente.



b) S¡ la isaore hace uso de la facultad de adecuación, la
not¡ficación al afil¡ado y al empleador deberá ajustarse al
procedimiento normal instruido en el N'2 de !a C¡rcular N' 36,
cuyo texto defin¡tivo lo fijó Ia Resolución Exenta 546, de 2002.

No obstante lo anter¡or. la carta de adecuación deberá hacer
mención a que el nuevo precio incluye el costo que la isapre ha
decidido cobrar por las Garantfas Explícitas, y que tuera
¡nformado al afil¡ado en la carta remitida a propósito del ajuste,
según lo ¡nstruido en el punto I precedente. Por su parte, el
Formulario único de Notificac¡ón que se em¡ta a ralz de la
adecuac¡ón, deberá registrar el valor que la ¡sapre haya
dec¡dido cobrar por el otorgamiento de las Garantías Explícitas.

Para efectos de fiscalización y control, la isapre deberá
mantener a djsposición de esta Superjntendenc¡a el archivo de
las cartas de ajuste, el que podrá almacenarse en archivo
magnético, y cop¡a de la nómina de coreos con el despacho
de las comun¡cac¡ones remitidas al afil¡ado v al emDleador.

IO..VIGENCIA DE LA CIRCULAR

La presente Circular entrará en vigencia a conta-r. de la fecha de su
notificac¡ón.

Sin perjuicio de las eventuales sanciones que mrrespondiere, el
incumplimiento de la lsapre de las obligaciones instruidgs en los puntos
N"s 3.1 y 3.2, precedentes, no afectará la vigencia ¿le los aludidos
derechos y obl¡gac¡ones y su exigibilidad por parte de lds cotizantes y
beneficiar¡os.

Srcs. Gerenles cenerales lsapre
S|s. Asociación de lsapres
Superintendenle de Salud

Dptos. Supe¡iñtenden€ja
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Anexo 1

CONOICIONES PARA ACCEOER A LA COBERTURA
DE LAS GARANTíAS EXPLÍCITAS EN SALUD

Por el presente instrumento, ponemos en su conocimiento las Condiciones de la
Cobertura de las Garantias Explícitas en Salud, de conformidad a lo prescrito en la
Ley 19.966 y al Decreto N'170, de 2004, del l\4¡nisterio de Salud que establece los
Problemas de Salud y Garantlas Explícitas de Salud desde el 1 de julio del año 2005.

Primero: Generalidades

El Rég¡men General de Garantfas coniiene Garantfas Explícitas en Salud relativas a
acceso, calidad, protección f¡nanciera y oportunidad con que deben ser otorgadas las
prestaciones asociadas a un conjunto pr¡orizado de programas, enfermedades o
condiciones de salud que señale el decreto correspondiente. Estas Garantlas
Explícitas en Salud son constitutivas de DERECHOS para los benef¡ciarios. Asimismo,
éstas garantlas pueden ser diferentes para una misma prestación conforme a cr¡terios
generales, tales como enfermedad, sexo, grupo de edad u otras variables objetivas
oue sean oertinentes.

Segundo: Cobertura

Las enfermedades, condiciones de salud y prestaciones que no se encuentren
incorporadas dentro de las Garantfas Expllcitas en Salud (GES), mantendrán, si
corresponde, las condic¡ones y cobertura de los respect¡vos planes de salud
complementarios que tengan los afiliados al momento de requerir tales atenciones. El
afiliado y beneficiar¡o tiene, en todo caso, el derecho de acogerse a las condiciones de
las GES, cuando corresponda, o mantener la cobertura y condiciones de su plan
complementario vigente.

Tercero: Listado de Prestaciones

El Decreto N" 170, de 2004, del M¡n¡sterio de Salud, publicado en el Diario Oficial con
fecha 28 de enero de 2005 fijó el conjunto de Problemas de Salud y Garantías
Explíc¡tas en Salud, para el período anual que emp¡eza a regir el dia 'l de julio de
2005. El listado de los problemas de Salud se presenta al final del presente anexo.

Cuarto: Garantías Explícitas en Salud

Para los efectos previstos en la ley, en relación al Régimen se entenderá por:

Garantfa Explíc¡ta de Acceso. Obl¡gac¡ón de las lsapres de asegurar el otorgamiento
de las prestac¡ones de salud garantizadas en el Rég¡men, en la forma y condic¡ones
que determine el decreto corresoondiente.
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Garantía Expllcita de Cal¡dad: Otorgamiento de estas prestaciones de salud
garantizadas por un prestador registrado o acreditado de acuerdo a la Ley 19.937, en
la forma y condic¡ones determinadas en el decreto correspond¡ente, cuando esté
v¡gente en esta mater¡a. Prev¡o a esto, las lsapres otorgarán estos benel¡cios en la
red que para lal efecto hayan informado a la Superintendenc¡a de Salud.

Ganntía Explic¡ta de Opo¡fun¡dad: Plazo máximo para el otorgamiento de las
prestac¡ones de salud garant¡zadas, en la forma y condiciones que determine el
decreto correspond¡ente. D¡cho plazo considerará, a lo menos, el tiempo en que la
prestación deberá ser otorgada por el prestador de salud des¡gnado en primer lugar; el
tiempo para ser atendido por un prestador d¡stinto designado por la lsapre cuando no
hubiere sido atendido por el primero; y, en defecto de los anteriores, eltiempo en que
el prestador designado por la Superintendenc¡a de Salud deba otorgar la prestación
con cargo a la lsapre. No se enlenderá que hay incumplimiento de la garantía en los
casos de fueza mayor, caso fortuito, o que se deriven de causas imputables al
afil¡ado o beneficiar¡o, Io oue deberá ser debidamente acreditado Dor la lsapre.

Ganntla Explíc¡ta de Protecc¡ón F¡nanc¡era; La contribución o copago que deberá
efectuar el afil¡ado por prestación o grupo de prestaciones, la que deberá ser de un
20% del valor determ¡nado en el arancel de referencia del Régimen, a disposición de
los afil¡ados y benefic¡arios en las ofic¡nas de la lsapre. Lo anterior, sin perju¡c¡o de lo
establecido en el artículo 8' de este documento.

Qu¡nto:Vigenc¡a

Por regla general, los benefic¡os de las Garantías Explícitas en Salud (GES) tendrán
una vigencia de tres años. S¡ no se modificaren al exp¡rar el plazo señalado en virtud
de un Decreto Supremo del l\¡inisterio de Salud, se entenderán prorrogadas por otros
tres años.

No obstante lo anter¡or, el Decreto Supremo N'170 de 2004 tendrá una v¡gencia de un
año, a contar del 1 de julio de 2005, y se entenderá prorrogado automát¡camente
hasta que entre el v¡gencia del decreto que determine las Garantlas Explfcitas en
Salud en Salud, conforme al numeral 2 del artículo pr¡mero transitor¡o de la ley
N'19.966.

Sexto : Formalidades y condiclones de atenc¡ón y de acceso :

1.-Para tener derecho a las Garantfas Expllcitas en Salud (GES), los afiliados y
benef¡ciarios de lsapres a quienes se les haya d¡agnosticado alguna de las
enfermedades o condic¡ones de salud cubiertas por dichas Garantías Expllc¡tas
deberán atenderse con el prestador de salud que, para el caso específco, determ¡ne
Ia lsapre. No obstante lo anter¡or, los benefic¡ar¡os podrán optar por atenderse
conforme a su plan complementario vigeñte con la Inst¡tución, en cuyo caso no reg¡rán
las Garantias Expllc¡tas de que trata este oocumemo,



2.-Para otorgár las prestac¡ones garantizadas explícitamente, los prestadores deberán
estar registrados o acreditados en la Superintendenc¡a de Salud, de acuerdo a lo que
se establece en la Garantía Explfcita de Calidad. No obstante, mientras tal Garantia
no sea exigible, los prestadores sólo deberán ser ¡nfomados a la Superiniendenc¡a.

3.- Djchas prestac¡ones se otorgarán exclusivamente a través de establec¡mientos
ubicados en el territorio nacional.

4.- lJna vez, designado el prestador por la lsapre, el afil¡ado o beneflciario o su
representante deberá ¡nd¡car expresamente y por escrito su decisión de tratarse a
través de d¡cho prestador o desistir de la atención garant¡zada, en cuyo caso se
ent¡ende que opta por su Plan Complemenlario y no regirán las garantías expllcitas.

5.- Las Garantlas Expllc¡tas se apl¡carán sólo a las prestac¡ones definidas en el
arancel correspondiente. Las demás prestac¡ones no contenidas en el refer¡do
Arancel, no obstante se otorguen en establecimientos des¡gnados por la lsapre,
tendrán la cobedura del plan complementario

6.-Los prestadores de salud deberán ¡nformar a los aliliados a las lsapres que t¡enen
de¡echo a las Garantías Explfcitas en Salud en la forma, oportunidad y condiciones
que establece el Reglamento. En caso de ¡ncumplimiento, el afeciado o quien lo
represente podrá reclamar ante la Superintendencia de Salud, la que podrá sancionar
a los prestadores con amonestac¡ón o, en caso de falta re¡terada, con suspensión de
hasta ciento ochenta dlas para otoruar las Garantlas Explfcitas en Salud, s¡n perjuicio
de otras sanc¡ones que contemplen los rcglamenlos.

Séptimo: Precio

El precio de los beneficios de las Garantías Explícitas en Salud (GES), y la unidad en
que se pacta será el mismo para todos los benefic¡ar¡os de la lsapre, y es
¡ndependiente del precio del plan complementario. El precio podrá ser modif¡cado
cada vez que se modifique el decreto que establece los Problemas de Salud y
Garantías en Salud.

Octavo: Cobertura f¡nanc¡sra ad¡c¡onal

S¡n perju¡cio de lo que señale el reglamento que se dicte al efecto, se entenderá por
cobertura f¡nanciera ad¡cional el f¡nancjamiento del 100% de los copagos originados
sólo pot enfermedades o condiciones de salud contenidas en las Garantías Explícitas
en Salud, de conformidad a las siguientes normas:
'1.- Para tener derecho a esta cobe¡tura financiera adic¡onal, el monto de los copagos
deberá superar un deducible, entendiéndose por tal la suma de los copagos que se
acumularán Dor cada eveñto.

2.- Para el caso de los afiliados a lsapres este deducible equ¡vald¡á a 29 cot¡zac¡ones
mensuales, legales o pactadas, según corresponda, por cadá patologla asociadá a las
Garantías Explícitas en Salud, que le ocurra al afiliado o a sus benefic¡arios. Dicho
deducible no podrá exceder de 122 Un¡dades de Fomento.
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3.-En caso de exist¡r más de un evento. oue afecte al afiliado o a uno o más
beneflciarios, en un perlodo de doce meses, contados desde que se devenga el
pr¡mer copago del primer evento, el deduc¡ble será de 43 cotizaciones mensuales.
Dicho deducible no podrá exceder de 181 un¡dades de Fomento.

4.- El dedlcible deberá ser acumulado en un período máximo de doce meses y se
computará desde la fecha en que el beneficiar¡o registre el primer copago devengado.
Si al cabo de ¡os doce meses no se alcanzare a completar el deduc¡ble, los copagos
no se acumularán para el s¡guiente perfodo, rein¡ciándose el cómputo del deducible
por okos doce meses, y así suces¡vamente.

5.- Para los efectos del cómputo del deducible no se contabilizarán los copagos que
tengan or¡gen en prestaciones no cubiertas por las Garantfas Explíc¡tas en Salud, o,
que estando cubiertas, hayan sido otorgadas por prestadores d¡stintos a los
designados por las lsapres, sin perjuicio de los prestadores designados por Ia
Superintendencia de Salud cuando conespondiera.

6.- No obstante lo indjcado anier¡ormente, sólo para los efectos de la acumulación det
deducible, tratándose de una cond¡ción de salud garantizada expllcitamente que
implique urgencia v¡tal o secuela funcional grave y que, en consecuencia, requ¡era
hospital¡zación inmediata e impostergable en un estab¡ecimiento diferente al
designado por la lsapre, se computarán los copagos devengados en dicho
gstablec¡miento, de acuerdo al plan contratrado, hasta que el pac¡ente se encuentre en
condic¡ones de ser trasladado.

7.- E¡ médico tratante del establec¡miento será ouien determine el momento a Dartir
del cual el paciente se encuentra en condiciones de ser trasladado.

8.- S¡ el paciente, sus familiares o representante optan por la mantenc¡ón en el
establecim¡ento, los copagos que se devenguen a part¡r de ese momento no se
considerarán para el cómputo del deducible. Lo m¡smo ocurr¡rá si el pac¡ente, sus
famil¡ares o representante optan por el traslado a un establec¡m¡ento que no es de los
designados por la lsapre.

9.- Si el pac¡ente, sus fam¡liares o representante optan por el traslado a un
establec¡miento des¡gnado por la lsapÍe, se ¡n¡ciará o re¡n¡ciará, a partir de ese
momento el cómputo de los copagos para elcálculo del deducible.

LAS 25 CONDICIONES DE SALUD CON GARANTIAS EXPLíCITAS EN SALUD

El Decreto N'170 de 2004, del Min¡ster¡o de Salud aprueba las Garantfas Explfc¡tas en
Salud del Régimen que rigen a contar del 1 de julio de 2005.

Las Garantlas Explícitas en Salud relat¡vas a acceso, calidad, protección financiera y
oportunidad deben ser otorgadas a las prestaciones asociadas a un conjunto priorizado
de programas, enfermedades o condic¡ones de salud, con su respectivo acceso, que
mas adelante se detallan.
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No obstante, el afliado deberá ¡nformarse en su isapre, a través de los medios que ésta
disponga, respecto de los alcances, cond¡ciones, coberturas y prestac¡ones asociados a
estas condiciones de salud garantizadas.

1.- INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA TERMINAL
Acceso: Benefic¡ar¡o con confirmación diagnóstica

2.. CARDIOPATíAS CONGÉNITAS OPERABLES EN MENORES DE 15 AÑOS
Acceso: Beneficiario menor de l5 años, con sospecha o d¡agnóst¡co confirmado

3.. CÁNCER CERVICOUTERINO
Acceso: Toda mujer beneficiaria con sospecha, con confrmación diagnóst¡ca o
con recidiva

4.. ALIVIO DEL DOLOR POR CÁNCER AVANZADO Y CUIDADOS PALIATIVOS
Acceso: Benef¡ciario con conf¡rmac¡ón diagnóstica de cáncer term¡nal

5.. INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO
Acceso: Benef¡ciario que desde el 1 de jul¡o de 2005 presente:

. Dolor torácico no traumát¡co y/o síntomas de Infarto Agudo del M¡ocard¡o

. Diagnóst¡co confirmado de Infarto Agudo del l\¡iocardio

. By-pass coronario o angióplastla coronaria percutánea

6.- DIABETES MELLITUS TIPO I
Acceso: Benef¡ciario con sospecha, con confirmac¡ón diagnóstica, con
descompensac¡ón o en tratam¡ento

7.. DIABETES MELLITUS TIPO II
Acceso: Benef¡ciario con sospecha, con confirmación diagnóstica, o en
tratamiento

8.- CANCER DE MAMA EN PERSoMS DE 15 AÑos Y MAS
Acceso: Benefic¡ar¡o de 15 años y mas con sospecha, con conf¡rmación
diagnóstica o con recid¡va.

9. DISRRAFIASESPINALES
Acceso: Beneficiar¡o nacidos a contar del 1 de julio de 2005, con sospecha o con
conf irmación d¡agnóstica.

10.- TRATAMIENTO QUIRÚRGICO OE ESCOLIOSIS EN MENORES DE 25 AÑOS
Acceso: Beneficiario menor de 25 años con conf¡rmación diagnóstica de Escolios¡s
que cumple con deteminados criter¡os de inclusión para tratamiento quirurg¡co.

11.. TMTAMIENTO QUIRIJRGTCO DE CATARATAS
Acceso: Benefic¡ar¡o con sospecha o con confirmación d¡agnóst¡ca.
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I 2.- ENDOPROTESIS TOTAL DE CADEM EN PERSOMS DE 65 AÑOS Y MAS CON
ARTROSIS DE CADERA CON LIMITACIÓN FUNCIONAL SEVERA
Acce6o: Beneficiarios de 65 años y más con diagnóstico conf¡rmado de artrosis de
cadera c¡n l¡mitación funcional severa, que requ¡eren endoprótes¡s total.

13.. FISURA LABIOPALAÍINA
Acc€so: Benefic¡ar¡o que nace con fisura labiopalatina, esté o no asoc¡ada a
malformaciones craneofac¡ales, a contar del 1 de julio de 2005,

I4.- CANCER EN MENORES DE I5 AÑOS
Acceso: Beneficiario menor de 15 años con sospecha, con conf¡rmación
diagnóst¡ca y los benefic¡arios menores de 25 años que recidiven, y que hayan
tenido sospecha antes de los l5 años.

15.- ESQUIZOFRENIA
Acceso: Benefic¡ar¡os con sospecha de esquizofrenia en quienes se manmestan
por primera vez los sfntomas a part¡r del 1 de jul¡o de 2005.

'16.. CANCER DE TESTICULO EN PERSONAS DE 15 AÑOS Y MAS
Accesor Beneficiario de 15 años y mas con sospecha, con conf¡rmación
d¡agnóstica o con recidiva.

I7.. LINFOMAS EN PERSONAS DE 15 AÑOS Y MAS
Acceso: Benefic¡ar¡o de 15 años v mas con sospecha. con confirmación
d¡agnóst¡ca o con recidiva.

I8- SíNDROME DE INMUNODEFTCIENCIA ADQUIRIDA VIH/SIDA
Acceso: Beneficiario que se encuentra en tratamiento, con diagnóstíco confirmado
que cumpla determ¡nados criterios de inclusión, Embarazada con diagnóstico y
todos los otros casos de VIH/SIDA.

19.. INFECCION RESPIRATORIA AGUOA (IRA) BA'A DE MANEJO AMBULATORIO
EN MENORES DE 5 AÑOS
Acceso: Beneficiados menores de 5 años con conlirmación d¡agnóst¡ca de lRA
Baja.

2o.-NEUMONíA ADOUIRIDA EN LA COMUNIDAD DE MANEJO AMBULATORIO EN
PERSONAS DE 65 AÑOS Y MAS
Acceso: Benefic¡ario de 65 años y mas con sintomatología respiratoria aguda, con
sospecha de NAC o con confirmación diagnóstica.

2I.. HIPERTENSIÓN ARIERIAL PRTMARIA O ESENCTAL EN PERSONAS DE I5
AÑoS Y MÁs
Acceso: Beneficiario de 15 años y mas con sospecha, con confirmación diagnóst¡ca
o en tratamiento.



22.. EPILEPSIA NO REFRACTARIA EN PERSONAS DESDE ,I AÑO Y MENORES DE
15 AÑOS
Acceso: Beneficjario desde un año v menor de 15 años con confirmac¡ón
d¡agnóst¡ca o en tratamiento.

23.- SALUD ORAL INTEGRAL PARA NIÑOS DE 6 AÑOS
Acceso: Beneflc¡ario de 6 años

24.- PREMATUREZ
Ac¡eso: Beneficiarjas embarazadas con factores de riesgo de parto prematuro en
antecedentes clln¡cos y/o con síntomas de parto prematufo en embarazo actual.

25.- TRASTORNOS DE GENERACIÓN DEL IMPULSO Y CONDUCCIóN EN
PERSONAS DE 15 AÑOS Y MAS, QUE REOUIEREN MARCAPASO
Acceso: Benefic¡ario de 15 años y mas con sospecha, con confrmación
diagnóstica o con requerim¡ento de cambio de generador de Marcapaso.



ANEXO 2

EL EXAMEN DE MEDICINA PREVENTIVA

La Ley N" 19.966 estableció que el nuevo examen de medicina preventiva, a que t¡enen
derecho a rcc¡bir los beneficiarios del Régimen General de Garantlas en Salud, está
constituido por un plan per¡ód¡co de monitoreo y evaluación de la salud a lo largo del
ciclo vital con el proDósito de reducir la morbimortalidad o sufrim¡ento, debido a aquellas
enfermedades o condiciones prevenibles o controlables que formen parte de las
prioridades san¡tarias.

El Decreto N"170 de 2004, del Minister¡o de Salud fijó metas de cobertura de¡ examen
de medicina preventiva que son obligatorias para el Fondo Nac¡onal de Salud y las
Instituciones de Salud Previs¡onal, las que deberán cumplirse dentro de un año a
contar del 1 de julio de 2005 y que serán fiscalizadas por la Superintendenc¡a de
Salud.

Las prestaciones que contempla el Examen de Medicina Preventiva, contenido en la
Resolución Exenta N'1079 de 24 de noviembre de 2004 del l\¡in¡sterio de Salud, y su
población objetivo son las sigu¡entesl

I.. PREVENCIÓN OE PROBLEMAS DE SALUD EN LA POBLACIóN GENEML

Se entenderán como tales aquellos problemas de salud cuyos factores de riesgo
dependen de la edad y/o sexo de los beneflciarios.

A) FENILCETONURIA
Intervenciónl Determinac¡ón de fenilalanina en sangre
Poblac¡ónObjet¡vo: reciénnacidos

bl HtPoTtRotDtsMo
Intervención: Determinac¡ón de TSH en sangre
Poblac¡ónObjet¡vo: reciénnacidos

C) BEBEDOR PROBLEMA
lnteNención: Escala Breve oara detecc¡ón del Bebedor Anormal

(EBBA) y consejería
Poblac¡ón Objet¡vo: Personas de 15 a 64 años

d) HIPERTENSIóNARTERIAL
Intervención: l\4edic¡óndePresiónArter¡alEstandar¡zada
Poblac¡ón Objet¡vo: Personas de 15 a 64 años
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e) TABAQUISMO
lntervención: Cuestionario Estandarizado
Poblac¡ón Objet¡vo: Personas de 15 a 64 años

f) oBES|DAD
lntervención:
Poblac¡ón Objetivol

g) DlsLlPlDEMrA
lntervención:
Población Ob.iet¡voi

m) stFtlts
Intervención:

h} CANCERCERVICOUTERINO:
lnteNenciónl Examen de Papanicolaou (PAP)
Población Objet¡vo: Mujeres desde 25 a 64 años

D CÁNCER DE MAMA
Intervención: Mamografla
Poblac¡ón Objetivo: Mujeres de 50 años

II.- PREVENCIÓN DE PROBLEMAS DE SALUD EN POBLACIóN DE RIESGO

Se entenderán como tales aquel¡os problemas de salud cuya aparición depende de
factores de riesgo asoc¡ados a antecedentes familiares, genéticos u otros dist¡ntos a
¡a edad o sexo, y que es mayor que en la poblac¡ón general.

i} DIAEETES MELLITUS
lntervención: Glicemia en ayunas
Poblac¡ón Objetivo: l\¡ujeres embarazadas con factores de riesgo

K} TUBERCULOSIS
lñteNenc¡ón: Bac¡loscoofa
Población Objetivo: Personas de 15 a 64 años con síntomas respirator¡os por 15

días o más

l) INFECC|ÓN pOR VTRUS DE |NMUNODEF|C|ENC|A HUMANA
Intervenc¡ón: Test de EI¡sa de tam¡zaje y confirmatorio con consejería pre y

post examen
Población Objetivo: Embarazadas con factores de riesgo

Medición de Peso y Talla
Personas de l5 a 64 años

Examen de Colesterol Total
Hombres de 35 a 64 años; Mujeres de 45 a 64 años

Examen de VDRL en sanqre
Poblac¡ón Objetivo: Embarazadas y personas con conductas de r¡esgo


