suparsalud,gab,cl

Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales
Subdepartamento de Regulacion

RESOLUCION EXENTA IF/N° 216

Santiago, 13 de JUNIO de 2014

VISTOS:

Lo dispuesto en los articulos 110, 113 y demas pertinentes del DFL N°1, de 2005, del
Ministerio de Salud; la Resolucion N°1600, de 2008, de la Contraloria General de la
Republica y la Resolucion Afecta N°52, de 2 de mayo de 2014, de la Superintendencia de
Salud, y

CONSIDERANDO:

1. Que mediante la Circular IF/N°212, del 27 de marzo de 2014, la Intendencia de
Fondos y Seguros Previsionales de Salud impartid instrucciones a las isapres, acerca de
las acciones que deben realizar con los prestadores, para garantizar el acceso a los
beneficios contractuales, modificando, en consecuencia, los Capitulos I, IV y VI, del
Compendio de Beneficios.

2. Que, las isapres Banmédica y Vida Tres S.A. en conjunto, Consalud S.A., Colmena
Golden Cross S.A. y Cruz Blanca S.A. interpusieron recursos de reposicidon en contra de la
referida circular. Estas dos Ultimas isapres recurrieron de jerarquico en subsidio a la
peticion principal.

Los argumentos expuestos son los siguientes:

a) Las isapres Banmédica S.A. y Vida Tres S.A. sostienen que la redacciéon de la
instruccién contenida en el inciso tercero del punto 4, que se agrega al final del Titulo
I del Capitulo IV, podria dar lugar a una interpretacion contraria a la normativa que
regula la CAEC, generando en la comunidad una sensacién de que dicho beneficio
comprende a prestadores que no forman parte de la red de la Isapre cuando
enfrentan una atencién de urgencia vital y/o secuela funcional grave.

Fundamenta su recurso mediante el desarrollo de las normas vigentes que rigen la
CAEC, en el sentido de que ésta opera en una red cerrada de prestadores designada



por la Isapre; que tratandose de atenciones de urgencia la norma contempla su
funcionamiento fuera de la red (especificamente la forma de computo del deducible) y
que dichas atenciones -de urgencia-, conforme la ley, son pagadas por la Isapre,
otorgando un crédito cuyo cobro es posteriormente ilusorio debido a que la cuota
mensual es minima, siendo en definitiva imposible de recuperar.

Exponen, que si bien las isapres deben realizar las gestiones necesarias para el
acceso a las atenciones de salud, ello no significa que en casos de urgencia deba
otorgar la CAEC en prestadores que no pertenecen a la Red, ya que en tal caso la
norma contempla sélo acumulacion del deducible, haciéndose efectiva la CAEC una
vez que el paciente se traslade al prestador designado y afiade, que la circunstancia
de tratarse de una atencion de urgencia no implica el otorgamiento de la CAEC.

Hace presente la finalidad de la CAEC, conforme la Circular IF/N°7, sefalando que
ésta no obliga a las isapres a contar con un prestador la Red CAEC en cada region o
ciudad del pais, sino sélo que deben configurar una red que permita el otorgamiento
de las prestaciones requeridas, lo cual esas isapres han cumplido y, agrega, que la
normativa las obliga a que los prestadores estén ubicados en el territorio nacional y
cumplir con los requisitos establecidos en el Decreto N°161 (Reglamento de
Hospitales y Clinicas) del Cbédigo Sanitario y las normas sobre acreditacion
hospitalaria vigentes.

En definitiva, solicita modificar la redaccién del parrafo aludido, evitando asi un
errado entendimiento, aclarando que la CAEC opera exclusivamente en la red de
prestadores configurada por la Isapre, incluso en caso de urgencia o riesgo vital

b) La Isapre Consalud S.A., por su parte, alega que el citado parrafo del punto 4,
agregado al Titulo | del Capitulo IV del Compendio de Beneficios, provoca dudas
respecto a la manera de aplicar la norma en caso de ingreso a un prestador que no
esta mandatado por la Isapre.

Hace referencia a las “Condiciones de Cobertura Adicional para Enfermedades
Catastroficas”, en cuanto a que ponen a disposicidon una red cerrada de atenciéon, que
define la Isapre, lo cual reconoce la Circular, desarrollando la forma prevista en
dichas “Condiciones” para que opere la CAEC en caso que por una urgencia el
beneficiario ingrese a un prestador fuera de la red, especificando los requisitos que
deben cumplirse.

Concluye, que la norma recurrida incorporaria la obligacion de otorgar siempre la
CAEC en situaciones de urgencia, sin importar si el beneficiario ingresé o no a la Red,
interpretacion que traeria consigo inconvenientes en la comprension del
funcionamiento del beneficio, razén por la cual solicita la revisiéon del criterio o
aclaracion de sus términos.

Expone, en segundo término, respecto al mismo punto, que la Circular agrega al
Titulo VI del Compendio de Beneficios, referido a las Garantias Explicitas en Salud,
que la facultad de determinar la red de prestadores debe considerar el cumplimiento
de la garantia de acceso, lo cual siempre ha ejercido.

Ademas, hace referencia al Decreto N°4, de 2013, del Ministerio de Salud, en cuanto



a la naturaleza y funcionamiento de las redes de prestadores, tanto para Fonasa
como para las isapres, concluyendo que el parrafo, en consecuencia, es poco claro,
pudiendo interpretarse como una obligaciéon de asegurar atencidon en cualquier tipo de
centro de atencion, independiente si existe convenio 0 no, cuente 0 no con
acreditacion y se encuentre o no informado ante el organismo de fiscalizacion,
condiciones que conforme la norma se deben cumplir.

Solicita, en definitiva, eliminar los parrafos objetados o, en subsidio, aclararlos para
que sean compatibles con la normativa vigente.

¢) La Isapre Cruz Blanca S.A., a su vez, propone una nueva redaccion del parrafo
introducido al numeral 10, del Titulo 111, del Capitulo I, del Compendio de Beneficios,
sobre responsabilidad de las isapres en relacion a los prestadores derivados, pidiendo
especificamente: 1.- que se incorpore que el conocimiento, por parte de la isapre,
debe ser “cierto y fehaciente”; 2.- que las acciones de coordinacién con el nuevo
prestador derivado comiencen una vez que se cuente con la informaciéon clinica y
pase médico; 3.- que se precisen las acciones que deben ejercer las isapres,
sugiriendo las siguientes: 3a.- designar nuevo prestador con capacidad resolutiva
inmediata; 3b.- comunicar al beneficiario o a su representante el nuevo prestador
derivado, enviando un correo electronico, o mediante el teléfono; y 4.- que,
finalmente, se exija, ademas de las gestiones que el afiliado pueda realizar, las que
éste “deba” realizar.

Todo lo anterior, indica, en consideracion a que la diligencia debe ser exigible frente a
una circunstancia precisa y determinada, que es la insuficiencia del prestador
derivado, estimando que, de lo contrario, se compeleria a las instituciones a realizar
gestiones ineficientes en la administracién de cupos en los prestadores, lo que, a su
vez, generara confusion a los beneficiarios derivados, informandoles en base a
conjeturas 0 meras suposiciones (sin una necesidad real y concreta) su derivacién a
un segundo o tercer prestador; asimismo, indica que ademas de las gestiones
facultativas del beneficiario o su representante, es necesario agregar aquellas
imprescindibles que deben realizar al ingresar a un prestador cualquiera.

Recurre, ademas, por la modificacion introducida al Capitulo IV del Compendio
sefalado, solicitando que se agregue el requisito de la suscripcion del Formulario N°1
y 2 para dar comienzo a la ejecucidon de las acciones, a fin de evitar gestiones
indtiles, alegando que la norma no menciona a quién debe constarle ni cobmo debe
constarle que se opto6 al beneficio, lo que, a su juicio, servira para amparar toda clase
de abusos, desnaturalizando el beneficio en un sistema de atencion “libre eleccién”.
Asimismo, pide que las acciones se otorguen en base al informe del médico tratante
que contenga el diagndstico, porque no puede gestionarse el traslado sin un
diagndstico.

Continda, pidiendo la eliminacién del nuevo parrafo tercero del numeral 4 del Titulo I,
del Capitulo 1V, del Compendio de Beneficios, alegando que se esta introduciendo la
CAEC fuera de red para casos que no constituyen urgencia vital o secuela funcional
grave, agregando que estima distinto la “necesidad de atencibn inmediata e
impostergable” a lo que la regulacidon entiende por urgencia vital, citando el articulo 3
del D.S. 360 de 1986, del Ministerio de Salud, para tales efectos, concluyendo que
dicha expresion, al no estar asociada a un estado de riesgo vital o secuela funcional
grave, establece un estandar distinto, lo que estima como inadmisible, agravado en el
hecho que no se sefiala quién califica la necesidad de atencién inmediata.



En cuanto al cuarto parrafo del antedicho numeral, propone que se excluya la
expresion “las que no pueden significar, en caso alguno, un obstaculo para la
obtencién del beneficio”, pues le parece carente de légica que el despliegue de
acciones destinadas a otorgar un beneficio pueden constituir un obstaculo para la
obtencién del beneficio, calificAndolo de vago, oscuro y una trasunta presuncién de
mala fe en el actuar de las instituciones, sin considerar que no existe normativa que
obligue al prestador a notificar los diagnésticos de Urgencias Vitales no GES.

Ademas, en lo relativo a las modificaciones introducida al Capitulo VI del Compendio
de Beneficios, solicita expresamente la eliminacion de dicho parrafo, pues las
disposiciones introducen confusién, y que no es admisible presuponer el
requerimiento del beneficiario y -asi- la activacion por parte de éste, de las Garantias
Explicitas en Salud a partir del momento que un prestador notifigue una atencién de
urgencia vital GES a través del portal de esta Superintendencia o por cualquier otro
medio, argumentando que la notificacidon de urgencia no constituye una activacion de
parte del beneficiario de las GES, agregando que el doble sistema de notificacion se
explica porque el prestador, al notificar la urgencia vital GES, queda garantizado del
pago de las prestaciones GES que otorgue en caso de emergencia o urgencia vital
hasta la estabilizacion, afadiendo que las GES no pueden ser impuestas a los
beneficiarios, sino que es decision de ellos, y que si el prestador incumple dicha
notificacion incurre en falta, y asume, que si el prestador notificé y el beneficiario no
se acerco a activar la GES, es porque decidié atenderse por la Libre Eleccién, por lo
que la isapre no podria administrar un paciente GES cuyas garantias no han sido
activadas por los interesados, no siendo posible deducir dicha voluntad de la
notificacion de urgencia, afiadiendo que la informacién dada por la pagina web es
insuficiente para tales fines, estando la isapre impedida para la gestion de cupos en la
Red.

Por lo anterior, concluye que con la Circular recurrida se traslada a la isapre la
responsabilidad que la ley asigna al prestador, imponiendo nuevas responsabilidades,
sin que exista requerimiento del beneficiario y sin que la isapre tenga informacion
suficiente en relacion al caso.

Adiciona, que la norma genera confusiéon, ya que las formalidades de requerimiento
de activaciéon de las GES ya se encuentran establecidas en la normativa existente.

Concluye, sefialando que la disposiciéon entrega un beneficio inmediato cuando la
normativa es de acumulacion de deducible hasta que no ingresa a la red asignada,
contradiciendo la Ley 19.966.

d) Finalmente, la Isapre Colmena Golden Cross S.A., en lo relativo a las
modificaciones al Capitulo IV del Compendio de Beneficios, menciona que la
normativa no considera que ya existen normas que regulan a cabalidad la
procedencia de la CAEC, las formalidades que deben cumplirse y la forma en que ésta
operara, sin reconocer la Circular, la regulaciéon sobre urgencias vitales CAEC, la que
podria resultar contradictoria con ella, imponiendo exigencias que exceden a las
actualmente establecidas para el caso de verificarse una condicién de urgencia vital,
por lo que estima que debe precisarse que en el caso de atenciones de urgencia, las
normas aplicables corresponden a aquellas establecidas en el Titulo 111, del
Compendio de Beneficios, y no alterarla.

Agrega, que se establece que se deben ejecutar todas las acciones necesarias para
que el beneficiario obtenga en forma oportuna las atenciones de salud que requiera,



incluyendo gestiones de traslado, segun corresponda, sin diferenciar las situaciones
de urgencia vital y las prestaciones de caracter electivas. En este sentido, arguye que
la CAEC dispone que sélo en casos de urgencia con riesgo vital o secuela funcional
grave el traslado del paciente serd de parte de dicha cobertura, siendo la isapre la
que designara el prestador de la Red que realizara el traslado, mencionando que no le
corresponde gestionar ni asumir el traslado cuando se trata de un caso diverso al
contemplado en forma excepcional en la normativa.

En cuanto al daltimo parrafo de la circular recurrida, sobre las Garantias Explicitas en
Salud, expresa que, si bien efectivamente su intencidon es contar con la mayor y
mejor Red de prestadores, existe una gran dificultad para concretarlo a cabalidad, es
decir, por motivos que escapan a la voluntad de la Isapre, estimando que dichas
dificultades deben estar consideradas en la norma, sin perjuicio, que la isapre deba
gestionar correcta y eficazmente los casos que se generan a raiz de estas
dificultades.

Finaliza, solicitando que se tenga por presentado recurso de reposicidn en contra de
la Circular 1IF/N°212, dejando sin efecto las instrucciones objetadas y se
complementen las que correspondan.

3. Que, en relacion a lo planteado por las Isapres Banmédica S.A. y Vida Tres, en
especial la redaccion del punto 4 agregado al Titulo | del Capitulo IV del Compendio de
Beneficios, sobre la “Obligacion de las isapres de realizar las gestiones que permitan
acceder a la CAEC”, debe aclararse que la Circular recurrida impartié instrucciones sobre
las acciones que deben realizar las isapres en relacibn con los prestadores para
garantizar el acceso a los beneficios de la CAEC, pero no modificé las “Condiciones de la
Cobertura Adicional para Enfermedades Catastréficas en Chile”, normadas en el mismo
Capitulo, permaneciendo éstas vigentes a la fecha (incluyendo las que menciona en su
recurso), por lo que dificilmente podria llevar a la interpretacién que genere la sensacion
y equivoco que esboza en su recurso.

Es menester hacer presente que no debe confundirse las condiciones de la CAEC con las
responsabilidades que recaen y/o que pueda originarse para las isapres en cuanto a su
actuar y oportunidad en el otorgamiento del beneficio CAEC requerido y por el cual se
optd conforme a las disposiciones preestablecidas, que es lo que vino a regular la
instruccion recurrida.

Por otra parte, sobre la configuracion de la Red de prestadores, debe recalcarse que las
isapres deben necesariamente configurar una Red CAEC que permita el otorgamiento de
las prestaciones requeridas, la que debe ser accesible e idonea para los fines que fue
ideada, ya que, de no serlo, el beneficio resulta ilusorio, cuestién que justifica y motiva la
Circular en comento. Empero, lo anterior no significa que deba otorgarse el beneficio a
todo evento, como aparentemente entiende la Isapre.

Sin perjuicio de lo sefialado, en lo referente a la solicitud de modificar la redaccién del
parrafo tercero, del punto N°4, del Titulo I, del Capitulo IV del Compendio de Beneficios,
estese a lo que se resolvera al término de esta resolucion.

4. Que, en relacién a lo planteado por la Isapre Consalud S.A., debe reiterarse que la
instruccion no afectd las “Condiciones de la Cobertura Adicional para Enfermedades
Catastroficas en Chile”, toda vez que versé Unica y exclusivamente sobre acciones que
deben ejecutar las isapre en relacion a los prestadores de salud, a fin que los
beneficiarios puedan acceder a las prestaciones y, consecuentemente, a los beneficios



contractuales, por lo que mal podria estimarse que la CAEC procederia en todos los casos
de urgencia vital y/o riesgo de secuela funcional grave, cuyos requisitos y reglas
especificas se encuentran en otro titulo del Compendio de Beneficios. Asi, la normativa
vino en sefialar el deber de las isapres de gestionar activamente los casos en que les
sean solicitado los beneficios regulados en la Circular, a fin que sus beneficiarios puedan
acceder a los mismos, en los términos contratados.

Dentro de otro ambito, se tiene presente lo afirmado por la recurrente en cuanto a que
ha dado cumplimiento a la parte de la instruccién referente a la Garantia de Acceso de
las Garantias Explicitas en Salud, lo que le facilitara el cumplimiento de la instruccién que
recurre.

Sin perjuicio de lo sefalado, en lo referente a la peticidon, de aclarar el parrafo tercero,
del punto N°4, del Titulo Primero del Capitulo IV, estese a lo que se resolvera en
definitiva.

En cuanto a la falta de claridad en las incorporaciones al Capitulo VI del Compendio de
beneficios, referente a las GES, debe mencionarse que la citada norma no vino a alterar
aspecto alguno de los requisitos para la obtencién de las GES (que se encuentran
desarrollados mayoritariamente por ley), sino que a reforzar el deber legal que recae
sobre las isapres de informar a sus beneficiarios de manera que éstos opten de manera
libre con conocimiento; y que, una vez manifestada su decision a la Isapre, ésta efectue
las acciones necesarias para el caso concreto.

Asimismo, se reconoce la facultad de la Isapre para determinar la red de prestadores en
la que se otorga el beneficio, sin que, como se dijo, se hubieren incorporado alteraciones
en cuanto a la forma como opera el beneficio. La norma recurrida vino a reiterar y
fortalecer lo imprescindible para garantizar el acceso a la GES, en tal sentido, la libertad
para determinar su red no puede afectar negativamente la referida garantia.

Pues bien, a fin de otorgar una mayor proteccién a los beneficiarios, el parrafo recurrido
fue recogido directamente de una norma vigente, que es el Decreto N°4/2013, que
Aprobé las Garantias Explicitas en Salud del Régimen de Garantias en Salud.

5. Que, respecto a lo alegado por la lIsapre Cruz Blanca S.A., especificamente lo
relacionado con la propuesta que el conocimiento de las isapres sea “cierto y fehaciente”
al numeral 10 del Titulo 111, del Capitulo I, del Compendio de Beneficios, esta Intendenta
estima que esta modificacion puede conllevar a equivocos indeseados, razén por la que
no sera acogida. En este sentido, resulta dificultoso entender que una instruccién general
imponga un actuar con un conocimiento de un hecho que no sea “cierto y fehaciente”,
toda vez que actuar con un nocién vaga de algo resulta —al menos- imprudente; ademas,
la precision de que las acciones se basen en el informe del médico tratante que contenga
el diagndéstico, que se designe un prestador con capacidad resolutiva inmediata, y que se
comunique al beneficiario via correo electronico o telefénicamente, resulta
sobreabundante, lo que incluso puede provocar obstaculos o trabas en la ejecucién de las
acciones instruidas. En este sentido, a fin de facilitar el acceso a los beneficios, se
pretende que la isapre sea quien ponderada y racionalmente determine la oportunidad y
la forma de realizar las gestiones, toda vez que es la que posee el conocimiento
especifico y técnico para tal fin, conforme las necesidades particulares de los
beneficiarios, sin imponer requisitos de aplicacion general, que pudieren interrumpir o
dilatar las mejores acciones.

Asimismo, la exigencia de los Formularios N° 1 y 2, que sugiere la recurrente, tampoco



resulta atil para la regulacion, toda vez que éstos ya se encuentran normados en otra
parte del Compendio de Beneficios.

Ahora bien, en cuanto a la peticiéon de agregar que las gestiones que el afiliado “deba”
realizar, esta fue omitida durante el proceso regulatorio con la intencién de evitar la
imposicion de requisitos que pudieran obstaculizar la atenciéon de salud del paciente.
Debe agregarse que la norma alude a aquellas gestiones que soélo ellos puedan realizar,
que estén dentro de sus facultades, y, por tanto, no la isapre, siempre en el contexto del
acceso a las atenciones de salud requeridas. Asi, a fin de dar una oportuna atencién a los
requerimientos especificos de cada paciente, la isapre es quien debe gestionar todas
aquellas acciones que no son dirigidas especialmente al paciente (quien es el principal
interesado en obtener la prestacion de salud).

En lo que respecta a la alegacion de que la modificacion introducida al Capitulo 1V del
Compendio de Beneficios se esta introduciendo la CAEC fuera de la Red para casos que
no constituyen una urgencia vital o secuela funcional grave, debe sefialarse que dicha
afirmaciéon carece de sustento, toda vez que la instruccién, reconociendo la facultad de
determinar la Red de prestadores, pretende que las isapres, dentro de esa libertad,
confeccionen una Red que permita efectivamente a los usuarios de ésta acceder a ella,
especialmente en aquellos casos que la atencidén requerida sea impostergable, sin que
por esto se entienda que se extienda la CAEC a casos que no sean urgencia vital. De
manera que la falta de determinacidon en quien realiza la calificacion de la condicidon de
salud, que extrafia la recurrente, se encuentra precisamente en las reglas que rigen la
urgencia vital. No obstante lo expuesto, estese a lo que se sefialara en definitiva.

En lo referente a solicitud de excluir la expresion “las que no pueden significar, en caso
alguno, un obstaculo para la obtencién del beneficio”, ésta no sera acogida, dado que
resulta necesario recalcar que las gestiones que deben realizar las isapres deben ser
suficientes, de manera que no incurran en una escasez, que lleve a una inactividad, o a
un exceso, que lleve a un entorpecimiento.

Respecto a la demanda de eliminar del Capitulo VI del Compendio de Beneficios,
referente a la “Obligacion de las isapres de realizar las acciones que permitan el acceso
efectivo a los beneficios GES”, debe sefialarse que la instruccion es clara en establecer
que la ejecucién de las acciones es “ante la opcién cierta del beneficiario por este
beneficio”, por lo que se desconoce de dénde la recurrente desprende que se presume la
voluntad del paciente a obtener las GES, concluyendo una activacién automatica del
beneficio.

6. Que, en cuanto lo alegado por la Isapre Colmena Golden Cross S.A., en especial la
solicitud de precisar las instrucciones del Capitulo IV del Compendio de Beneficios, dado
que ya existen normas que regulan la procedencia de la CAEC, debe sefalarse que, a
pesar que la Isapre conjetura que la Circular podria contrariar la normativa y que ésta
impone exigencias que exceden a las ya establecidas por la regulaciéon, ésta no desarrolla
sus fundamentos. Frente a esta carencia, debe sefalarse que no se observa la
contradicciéon que concluye la isapre. Debe agregarse que, atendido a que la Circular
recurrida sélo instruyo6 sobre las acciones que deben realizar las isapres, en los casos que
sefiala, y no modificé las condiciones de los beneficios, no resulta necesario agregar la
precision que pide, en el sentido de establecer expresamente que las atenciones de
urgencia son las establecidas en el Titulo 111, del Compendio de Beneficios.

Por otra parte, respecto a la argumentacion sobre la regulacion especial de los traslados
en casos de urgencia vital y/o riesgo de secuela funcional grave, si bien en casos de



urgencia vital el traslado queda incluido dentro de la CAEC, como cobertura, esto no
puede significar que las isapres se desentiendan de las acciones conducentes a otorgar
los beneficios contractuales, como pareciera entender la recurrente, dado que esta ultima
organiza su red de prestadores y es quien, finalmente, puede establecer cual prestador
tendra disponibilidad, capacidad, suficiencia y celeridad para atender las necesidades
particulares del requirente, y quien sabrad como actuar, en caso que no lo sea.

En cuanto a la peticion de pormenorizar las dificultades que tienen las isapres al
concretar la Red de Prestadores GES, ésta no serd incorporada, atendido que dadas las
particularidades del sector salud no es posible establecer parametros generales
detallados y taxativos de las dificultades para las isapres en la confeccién de la Red de
prestadores GES, como los que exige, que sean previo a la confeccion misma de la Red,
sin que se corra el riesgo de que, por dicha precisidon, se incurra en efectos indeseados.
De esta manera, la Circular recurrida viene en dar un amplio abanico de posibilidades a
las isapres en la determinacién de sus Redes, siempre que éstas satisfagan los fines
para los cuales fueron establecidas.

7. Que, no obstante lo expuesto, atendido los requerimientos de precisar el parrafo
tercero, del punto 4, agregado al Titulo I, del Capitulo 1V, del Compendio de Beneficios,
por la Circular IF/N° 212, esta Intendencia estima prudente modificar la redaccion del
mismo, de la siguiente manera: “Sin perjuicio de la facultad de las isapres para
determinar la red de prestadores, éstas siempre deben posibilitar y hacer viable el acceso
a las atenciones de salud en los términos sefialados, especialmente, frente a una
atencion de urgencia vital y/o riesgo de secuela funcional grave, permitiendo la
materializacion efectiva de la CAEC.”.

En mérito de lo expuesto precedentemente y en uso de las facultades que la ley otorga a
esta Intendenta,

RESUELVO:

1.- Se acoge parcialmente los recursos de reposicion de las Isapres Banmédica S.A., Vida
Tres S.A. y Consalud S.A., segun lo sefialado en los considerandos que preceden.

2.- Se rechaza en su totalidad los recursos de reposicion interpuestos por las Isapre
Colmena Golden Cross S.A. y Cruz Blanca S.A., en contra de la Circular IF/N° 212, de 27
de marzo de 2014.

3.- Remitase para el conocimiento y resolucion del Superintendente (TP), el recurso
jerarquico interpuesto subsidiariamente por las Isapres Colmena Golden Cross S.A. y
Cruz Blanca S.A., junto a esta resolucion.

3.- Se fija el texto actualizado de la Circular IF/N° 212, de 27 de marzo de 2014, que
“Imparte instrucciones a sobre las acciones que deben realizar las isapres en relacién con
los prestadores, para garantizar el acceso a los beneficios contractuales”.
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Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales
Subdepartamento de Regulacion

CIRCULAR IF/N°212
Santiago, 27 de MARZO de 2014

IMPARTE INSTRUCCIONES SOBRE LAS ACCIONES QUE DEBEN REALIZAR LAS
ISAPRES EN RELACION CON LOS PRESTADORES, PARA GARANTIZAR EL ACCESO
A LOS BENEFICIOS CONTRACTUALES

Esta Intendencia, en ejercicio de las facultades conferidas por la ley, en especial, las
contenidas en los articulos 107 y 110 del DFL N°1, de 2005, del Ministerio de Salud,
viene en dictar las siguientes instrucciones de caracter general.

1. OBJETIVO

Complementar las instrucciones vigentes sobre acceso a los beneficios, a fin de
garantizar una gestion activa de las isapres en relacidon con los prestadores de salud,
para el logro de una efectiva y oportuna atencion de salud de los beneficiarios, que
permita la obtencién de los beneficios pactados en los contratos de salud.

I1. MODIFICA LA CIRCULAR IF/N°77, DEL 25 DE JULIO DE 2008, QUE CONTIENE
EL COMPENDIO DE NORMAS ADMINISTRATIVAS EN MATERIA DE BENEFICIOS

1. Intercadlase en el punto 10, “Responsabilidad de las isapres en relacion a los
prestadores derivados” del Titulo Ill, “Normas especiales en relacion a los planes
cerrados y planes con prestadores preferentes”, del Capitulo 1 “De los beneficios
contractuales y de la cobertura del plan de salud complementario”, el siguiente segundo
parrafo, pasando el anterior segundo a ser tercero:

“En tal sentido, y estando en conocimiento de la insuficiencia del prestador, deben
realizar las acciones necesarias para el cumplimiento del objetivo sefialado en el
parrafo precedente, haciéndose cargo de todas las gestiones administrativas que
correspondan, aquéllas de coordinacién necesarias con los prestadores involucrados,
y las destinadas al traslado del paciente y a su ingreso al prestador derivado, entre
otras, de modo tal que permitan hacer efectivos los beneficios pactados, en la
modalidad de cobertura elegida, debiendo estar siempre en condiciones de acreditar
tales acciones. Lo anterior, sin perjuicio de aquéllas que sélo el beneficiario o su
representante puedan realizar.”

2. Modificase el Capitulo 1V “De la Cobertura Adicional para Enfermedades Catastroficas”,
de la siguiente forma:

a) Agrégase al final del Titulo I, Normas Generales, el siguiente punto 4:

“4. Obligacién de las isapres de realizar las gestiones que permitan acceder a la



CAEC.

Las isapres deben ejecutar las acciones necesarias para que los beneficiarios accedan
en forma oportuna a las atenciones de salud que requieran y puedan obtener la
CAEC, cuando conste que éstos o sus representantes han optado por atenderse bajo
las condiciones de este beneficio. Dichas acciones deberan manifestarse tanto en la
etapa de designacion del prestador, como en aquellas posteriores que sean
necesarias para la materializacion de dicho acceso, tales como gestiones
administrativas y de coordinacion con los prestadores involucrados, y para su
traslado, segun corresponda, entre otras. Lo anterior, sin perjuicio de aquéllas que
sélo el beneficiario o su representante puedan realizar.

Las referidas acciones deben responder a las necesidades especificas de atenciéon de
salud que requiera el beneficiario, teniendo presente factores tales como, la condicion
de salud del beneficiario y el lugar en el que éste se encuentre, entre otros.

Sin perjuicio de la facultad de las isapres para determinar la red de prestadores, éstas
siempre deben posibilitar y hacer viable el acceso a las atenciones de salud en los
términos sefalados, especialmente, frente a una atenciéon de urgencia vital y/o riesgo
de secuela funcional grave, permitiendo la materializacion efectiva de la CAEC.

Las isapres deberan estar siempre en condiciones de acreditar la ejecucion de las
referidas acciones, las que no pueden significar, en caso, alguno, un obstaculo para la
obtencién del beneficio”.

b) Intercalase entre las palabras “que” y “mantenga”, del segundo parrafo del punto 6,
denominado “Insuficiencia de los prestadores”, del Titulo I, “Condiciones de Cobertura”,
la siguiente expresion: “esté en condiciones de otorgar las atenciones de salud
requeridas y” y agrégase después del punto final que pasa a ser coma, lo siguiente:
“ejecutando las acciones y gestiones necesarias para el efectivo acceso a la CAEC”,
quedando el parrafo de la siguiente forma:

“En caso de configurarse dicha insuficiencia, la isapre debera derivar al paciente a un
prestador que esté en condiciones de otorgar las atenciones de salud requeridas y
mantenga similares condiciones de calidad médica e idoneidad técnica respecto de
aquél que dio origen a la derivacion, sin que se vea alterada por ello, la cobertura que
este beneficio otorga, ejecutando las acciones y gestiones necesarias para el efectivo
acceso a la CAEC”.

¢) Modificase el Capitulo VI “De las Garantias Explicitas en Salud GES”, de la siguiente
forma:

Agrégase al final del Titulo 11l “Normas Especiales para las Isapres”, el siguiente punto 4:

“4. Obligacion de las isapres de realizar las acciones que permitan el acceso efectivo a
los beneficios GES.

Las isapres deben ejecutar -y estar siempre en condiciones de acreditar- las acciones
necesarias para el cumplimiento de la garantia legal de acceso a las GES, ante la
opcion cierta del beneficiario por este beneficio. Ello, sin perjuicio de aquéllas que
sélo el beneficiario o su representante puedan realizar.

Ante el conocimiento de la isapre de una atencidn de urgencia vital GES, a través del



portal web de la Superintendencia de Salud o por cualquier otro medio, debera
comunicarse con el afiliado y/o beneficiario, si fuere posible, o, en su defecto, con
algun familiar o representante, a fin de orientar y entregar informacion suficiente y
oportuna respecto de la conveniencia o no de la cobertura GES y la necesidad de
traslado si fuese necesario. En caso que aquéllos opten por las GES, la isapre debera
efectuar las gestiones de coordinacion pertinentes con los prestadores involucrados,
si correspondiere, que permitan el acceso a los beneficios de dicho régimen.

La facultad de las isapres para determinar la red de prestadores debera ejercerse
siempre teniendo en consideracion su obligacion de asegurar, efectivamente, el
cumplimiento de la Garantia de Acceso".

111. VIGENCIA.

La presente Circular entrara en vigencia a partir de su notificacion.
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