SUPERINTENDENCIA

DE SALUD

Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales de Salud
Subdepartamento de Regulacién

CIRCULAR IF/N° . _ 5 0 ‘i

Santiago,

23 JUN 2075

IMPARTE INSTRUCCIONES SOBRE GARANTIAS DE OPORTUNIDAD
EXCEPTUADAS

En ejercicio de las atribuciones conferidas a la Intendencia de Fondos y Seguros
Previsionales de Salud, en especial, las contenidas en los articulos 107, 110, 114 y 115,
todos del DFL N°1, de 2005, del Ministerio de Salud, y en la Ley N°19.966 que establece
un Régimen de Garantias Explicitas en Salud, se imparten las siguientes instrucciones:

I.- OBJETIVO

Actualizar la regulacién administrativa que rige las Garantias de Oportunidad que
contempla el Régimen General de Garantias en Salud de la Ley N©19.966, en particular,
sus causales de excepcidn y las gestiones que las instituciones obligadas al otorgamiento
de las GES deben realizar luego de exceptuada una garantia.

II.- MODIFICA LA CIRCULAR IF/N°131, DEL 30 DE JULIO DE 2010, QUE
CONTIENE EL COMPENDIO DE NORMAS ADMINISTRATIVAS EN MATERIA DE
PROCEDIMIENTOS

En el Capitulo XI “Procedimientos relativos a las Garantias Explicitas en Salud”, Titulo I
“Excepcion de Cumplimiento de una Garantia de Oportunidad”, se modifica lo siguiente:

1.- Se reemplaza el contenido del numeral 1. “Situaciones de Excepcién”, por el
siguiente:

“El Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de Salud Previsional podran exceptuarse
de dar cumplimiento a una garantia de oportunidad cuando sea imposible otorgar la
prestacion dentro del plazo establecido, ya sea por caso fortuito o fuerza mayor o cuando
la causa del incumplimiento sea imputable a la persona beneficiaria, esto en razén de lo
establecido en el articulo 4° de la Ley N° 19.966.

Las situaciones constitutivas de caso fortuito o fuerza mayor, en los términos del articulo
45 del Codigo Civil, deberan ser debidamente acreditadas por el FONASA o las Isapres,

en su calidad de obligados a asegurar el cumplimiento de las GES a sus respectivos
beneficiarios.

El presente Titulo regula, ademas, situaciones especificas que permiten exceptuar
garantias de oportunidad, siempre que se cumplan los requisitos establecidos en el
numeral correspondiente para cada una de ellas.

La excepcién de una garantia de oportunidad dara origen a la obligacion, por parte de la
Isapre o el FONASA, de gestionar el caso en los términos que se indican en este Titulo.

Dado que el caso de una persona beneficiaria puede presentar varias garantias al mismo
tiempo, el cierre de una garantia no implica el cierre del caso o de otra garantia abierta.



De esa manera, el caso puede permanecer abierto, pudiendo el beneficiario recibir otras
prestaciones garantizadas del mismo problema de salud.

El Fondo Nacional de Salud y las instituciones de salud previsional como las principales
obligadas al cumplimiento de la garantia de oportunidad, deberan estar siempre en
condiciones de acreditar tanto la concurrencia de las causales de excepcion, como la
gestién de los casos con garantia exceptuada, a través de antecedentes probatorios
suficientes.”

2.- En el Numeral 2. “Causales de Excepcién” se realizan las siguientes modificaciones:
2.1.- Se reemplaza el titulo del numeral 2. “Causales de Excepcién” por el siguiente:
“2. Causales especificas de excepcion:”

2.2.- Se modifica el contenido del péarrafo introductorio quedando de la siguiente
manera:

“Las causales de excepcién que a continuacién se tratan sélo procederédn, en tanto se
cumplan los requisitos que para tal efecto dispone el Decreto vigente que “Aprueba las
Normas de Caracter Técnico Médico y Administrativo para el Cumplimiento de las
Garantias Explicitas en Salud de la ley N°19.966", o el que lo reemplace.”

3.- En el numeral 2.1 “Inasistencia”, del mismo Capitulo XI y Titulo I, se realizan las
siguientes modificaciones:

3.1.- En el primer pérrafo se cambia la expresiéon “beneficiario” por “beneficiario/a” y se
reemplaza la oracién “Tratdndose de garantias iguales o inferiores a diez dias, la causal
de inasistencia se podra registrar con una citacion efectiva” por la siguiente:

“Tratdndose de garantias iguales o inferiores a diez (10) dias, se entenderd inasistencia
con la ausencia a una citacién efectiva fehacientemente acreditada.”

3.2.- En el segundo parrafo a continuacién de la expresién “de quien la notificd”, se
agrega la frase “y la fecha en la que se realizé la gestion”.

En dicho pérrafo igualmente, a continuacién de la expresién “nueva citacion”, se
reemplaza el punto aparte por una coma y se agrega la siguiente oracion:

“salvo en el caso de haberse excedido el limite de justificaciones de la garantia”.
3.3.- Se reemplaza el contenido del tercer parrafo por el siguiente:

“Las referidas justificaciones del paciente tendran un limite de dos (2) postergaciones
para garantias superiores a diez (10) dias y de una (1) para aquellas iguales o inferiores
a diez dias. Una vez excedidos dichos limites de postergacién, aunque exista
justificacion, se considerara como inasistencia y se podrd exceptuar la garantia que se
esta gestionando.”

3.4.- Se agregan los siguientes parrafos cuatro y quinto con el siguiente contenido,
pasando el actual cuarto parrafo a ser el sexto:

“Los prestadores de salud deberan informar a las personas beneficiarias 0 a sus
representantes, el limite de postergaciones justificadas que podrédn realizar y de
ausencias a citaciones efectivas en las que podran incurrir, segln se trate de garantias
superiores o inferiores a 10 dias. Dicha advertencia deberd comunicarse a través de un
medio que permita dejar respaldo de su realizacion y hacerse en el momento en que se
efectlie cada postergacion por parte de la persona beneficiaria o su representante, segtin

el pla'zo de la garantia de la que se trate y del mecanismo empleado para realizar la
citacion efectiva.

A'usimismo, habiéndose configurado la causal de inasistencia por haberse excedido el
limite de justificaciones antes sefialado, deberd comunicarse a la persona beneficiaria

dicha circunstancia a través de un medio que permita dejar respaldo, para fines de
fiscalizacion.”



3.5.- Se traslada el parrafo que indica: “Cada inasistencia deberd quedar consignada en
el registro de citaciones y/o control de asistencia, y debera ser suscrita por el profesional
o administrativo encargado del registro.”, que actualmente se encuentra a continuacion
del literal e) Correo electrénico, pasando a ubicarse inmediatamente después del nuevo
parrafo quinto del referido 2.1 “Inasistencia”.

En el mismo parrafo citado, se reemplaza la expresion “profesional o administrative” por
la palabra “personal”.

3.6.- En el mismo 2.1, se agrega un nuevo parrafo séptimo, inmediatamente después
del nuevo parrafo sexto, con el siguiente contenido:

“Respecto de la causal especifica de excepcion de inasistencia, para su validacién como
garantia exceptuada, deberd haberse empleado cualquiera de los mecanismos de
citacion efectiva que se describen en este numeral, con estricto apego al procedimiento

indicado para cada uno de ellos. Esto debera estar debidamente consignado en los
registros correspondientes que lo acrediten.”

3.7.- Se reemplaza el contenido de la letra a) Citacion Presencial, por el siguiente:

“Registro de la entrega de la citacién a la atencion clinica en el establecimiento, cuando

proceda, suscrito por el beneficiario/a o su representante al tomar conocimiento de
esta.”

3.8.- Se reemplaza el contenido de la letra b) Llamada telefdnica, por el siguiente:

“Registro de la llamada telefénica con contacto efectivo con el beneficiario o su
representante, con indicacion de su resultado.

Para acreditar el contacto efectivo se debera dejar registro del nombre y RUN de/la
funcionario/a que efectud la llamada, ademas del nombre de la persona que contesto
con indicacion de su relacién con la o el paciente y de la fecha y hora en la cual se realizo.
En caso de que la gestidn sea infructuosa, el registro debera contener la constancia de
las llamadas que fueron necesarias para lograr la citacidon efectiva. Se efectuaran al
menos 3 intentos de comunicacion telefénica, en dias y horarios diferentes.

En caso de disponer el prestador de un sistema de grabacién de llamadas, éste debera

conservarse, como respaldo por un periodo no menor a 5 afios o hasta que la prestacion
sea otorgada.”

3.9.- Se reemplaza el contenido de la letra ¢) Visita domiciliaria, por el siguiente:

“Registro de la visita domiciliaria, la que debera consignar el nombre y RUN del/la
funcionario/a que efectud la visita, ademas del nombre, indicacién de su relacién con el
o la persona beneficiaria, fecha y firma de quien recibié la citacion a la atencién clinica,
gue podra corresponder a la persona beneficiaria o a otra persona en su nombre y del
resultado de dicha visita. La citacion debera entregarse en sobre cerrado, dirigida a la
persona beneficiaria y deberan estar registrados los datos de contacto de la oficina GES
del prestador, segun corresponda, en caso de que aquella necesite comunicarse.

Si la gestion resulta infructuosa, deberan efectuarse al menos dos visitas mas, en dias
y horarios diferentes. Se dejard constancia de las visitas que fueron necesarias realizar
para lograr la citacion efectiva. Sin perjuicio de lo anterior, si se verifica fehacientemente
que el domicilio no corresponde a la persona beneficiaria deberd optarse por otro
mecanismo de citacién, sin que sea necesario realizar las visitas restantes.”

3.10.- En la letra d) Carta certificada se agrega la frase “de la citacién a la atencion
clinica del paciente” a continuacién de la palabra “envio”.

También se reemplaza la expresion “el beneficiario” por “la persona beneficiaria”, las dos
veces que se menciona.

3.11.- En la letra e) Correo electrénico se realizan las siguientes modificaciones:



Se reemplaza el texto de la primera oracién del parrafo, por el siguiente:

“Registro del envio por correo electrénico de la citacién a la atencion clinica, en el que
conste la fecha de la gestién, a la direccién informada por la persona beneficiaria o su
representante en el “Formulario de Constancia de Informacién al Paciente GES” u otra
registrada con posterioridad para estos efectos”.

Se agrega la expresion “de correo electrénico” a continuacién de la palabra “direccién”
ubicada a continuacién del primer punto seguido.

Ademas, al final del parrafo se agrega la siguiente oracion:

“La citacién se realizara desde una cuenta institucional y se deberd respaldar su envio
para fines de fiscalizacién. En caso de existir confirmacion de la recepcion por parte de
la persona beneficiaria o de la tercera persona autorizada, debera igualmente guardarse
respaldo de dicha respuesta.”

3.12.- Se agrega el siguiente nuevo literal f) “"Otros medios electrénicos de citacién”, con
el siguiente contenido:

“Se podra acreditar el contacto efectivo con el o la persona beneficiaria o su
representante mediante otros medios electrénicos, como aplicaciones méviles o de
mensajeria instantanea, siempre y cuando se pueda verificar que los datos de contacto
utilizados pertenecen efectivamente a la persona beneficiaria o a su representante. Para
ello, dichos datos deberan estar debidamente informados en el “Formulario de
Constancia de Informacion al Paciente GES” o haber sido registrados con posterioridad
para dicho propdsito.

Dichos registros deberan contener la citacién a la atencidn clinica, la identificacién de la
persona que realizé la gestion en representacion del prestador (con la indicacién del
nombre y RUN), y la fecha en que se efectud el contacto.”

3.14.- Se eliminan los dos Ultimos siguientes parrafos del numeral 2.1:

“En cada citacion efectiva se deberd informar al paciente o su representante, que la
tercera inasistencia sin justificacion, constituye causal de cierre del caso.

La citacién se realizard desde una cuenta institucional y se respaldara tanto el envio
como el acuse de recibo de la persona beneficiaria o similar, si se produjere:”

4.- Se traslada de lugar el actual numeral 2.4 “Contacto No Corresponde” pasando a ser
el numeral 2.2.

Por lo anterior, el actual numeral 2.2 pasa a ser el 2.3 y el actual 2.3 pasa a ser el 2.4,

5.- En el nuevo numeral 2.2. “Contacto No Corresponde”, se realizan las siguientes
modificaciones:

En el mismo pérrafo se reemplaza la palabra “este” por “ese”.

En el segundo pérrafo se agrega la palabra “todas” a continuacién de la palabra
“agotado”.

6.- Se reemplaza el contenido del nuevo numeral 2.3. “Rechazo”, por el siguiente:

"Expresion de voluntad de el o la persona beneficiaria, o su representante, de rechazar
la prestacion y/o el prestador designado. Esto debe constar por escrito en un documento
especialmente destinado para tal fin, el que debera incluir, al menos, el motivo del
rechazo, el nombre de quien rechaza, y la fecha correspondiente al dia del rechazo.

El paciente o su representante podran manifestar el rechazo a través de un medio
distinto al presencial. Para ello, deberd dejarse constancia de la comunicacién recibida,
cumpliendo con los requisitos particulares del respectivo mecanismo de contacto. Esto
se realizara segun las reglas definidas al tratar la citacién efectiva, siempre y cuando



dicho medio permita comprobar la manifestacién de la voluntad de rechazar la prestacion
o el prestador, por parte del paciente o su representante.”

7.- En el nuevo punto 2.4 “Fuerza mayor por Estado de Salud” (anterior punto 2.3), se
realizan las siguientes modificaciones:

7.1.- Se reemplaza el titulo del numeral por “Estado de salud de la persona beneficiaria”.

7.2.- Se reemplaza el contenido del numeral por el siguiente:

“La garantia de oportunidad podré exceptuarse cuando exista una indicacion médica
justificada por parte del profesional tratante que impida la realizacién de la prestacion,
ya sea de manera temporal o definitiva.

El profesional tratante responsable de la indicacion debera registrar en la ficha clinica
del paciente los antecedentes clinicos que motivan la decision de suspender el
otorgamiento de la prestacidon o de excluirla, segln corresponda.

Ademads, debera existir constancia de que se informé al paciente la causal por la cual no
se otorgd la prestacion y, en caso de suspensién temporal del evento o condicién que
debe ocurrir para acceder a la prestacion exceptuada. En caso de exclusién, se dejara

constancia de que se informaron las acciones que corresponden para continuar con el
beneficio.

Dicha indicacion médica podra producir uno de los siguientes efectos:

a) Suspensién temporal de la prestacion: Se suspende el otorgamiento de la prestacion
cuando, por una condicion especifica de salud del o la paciente, no sea posible otorgarla
en la fecha fijada. La suspensién de una garantia no implica la renovacion del plazo para
el cumplimiento de la garantia. Asi, una vez superado el imprevisto, deberan realizarse
gestiones para el otorgamiento de las prestaciones respectivas, en un plazo que no podra

exceder del que originalmente le correspondia al paciente de acuerdo al decreto a partir
de la indicacion del profesional.

La solicitud de nuevos examenes y/o actualizacion de ellos, no constituye motivo para
suspender el otorgamiento de la prestacion garantizada.

b) Exclusién de la prestacién: Corresponde a una decisiéon médica basada en criterios
que impiden o no hacen aconsejable la realizacién de la prestacion garantizada, lo que
hace imposible el cumplimiento de la garantia respectiva. Esta justificacion debe

registrarse en la ficha clinica y estar debidamente fundamentada para permitir la
exclusién de la garantia.

En caso de no existir certeza sobre el caracter definitivo de la indicacion médica que
excluye la prestacion, esto es, si el paciente pudiera requerirla o ser apto para recibirla
en el futuro, esta no podrd ser excluida. En su lugar, deberd ser suspendida
temporalmente, conforme a los términos establecidos en la letra a) precedente. Lo
anterior es sin perjuicio del derecho que asiste a la persona beneficiaria para requerir
una segunda opinién médica.”

8.- En el punto 3. Gestién de Casos con Garantia Exceptuada, a continuacién del Gltimo
parrafo, se agregan los siguientes nuevos parrafos:

“En el caso de prestaciones que se exceptlen en virtud de la causal general de caso
fortuito o fuerza mayor, en los términos establecidos en el articulo 45 del Cédigo Civil,
debido a circunstancias relacionadas con la ausencia o falta de prestadores que
imposibiliten el otorgamiento de las prestaciones garantizadas, sera responsabilidad
directa del FONASA vy las Isapres gestionar y monitorear continuamente dichos casos, a

fin de asegurar que una vez superado el impedimento, se otorguen las prestaciones de
manera adecuada.

En dicho contexto, las instituciones podran derivar a los pacientes a otros prestadores
fuera de su red GES, ya sea mediante la celebracién de convenios o utilizando aquellos
convenios ya suscritos, que permitan otorgar las prestaciones en otras modalidades de



atencién distintas a las GES, con el fin de facilitar su pronto otorgamiento mientras
persista el impedimento que dio origen a la excepcion.

Los referidos convenios con prestadores para otorgar prestaciones en modalidades de
atencién distintas a las GES no podran perjudicar la cobertura ni los derechos que dichas
garantias explicitas aseguran.

La derivacidn que realice la Isapre y el FONASA debera sefialar claramente su caracter
excepcional y detallar la situacion de fuerza mayor que la motivo.

Para poder otorgar las prestaciones fuera de la Red GES, las instituciones responsables
deberan contar con el consentimiento expreso e informado de la persona beneficiaria o
su representante. Este consentimiento debera constar por escrito e indicar de manera
clara y precisa la circunstancia de fuerza mayor que origina la derivacion. Ademas,
debera sefialar que las atenciones seran otorgadas fuera de la Red GES y que, una vez
recibidas las prestaciones exceptuadas, la persona beneficiaria podra retomar sus
atenciones en la Red.

Lo anterior no se considerara, en ningun caso, como un rechazo al prestador o a la
prestacién por parte del paciente o su representante, por lo que no podra implicar el
cierre del caso.

Sera responsabilidad de las isapres y del FONASA realizar el seguimiento de dichos
casos, garantizar los derechos de los pacientes y asegurar que estos retornen a la Red
para continuar con su garantia o con el tratamiento del resto del problema de salud GES
una vez que hayan recibido las prestaciones contenidas en las garantias que fueron
exceptuadas. De resultar necesario, deberan adaptar sus sistemas y procesos para
permitir un adecuado monitoreo y trazabilidad de aquellos casos.

Las Isapres y el FONASA deberan encontrarse en todo momento en condiciones de
acreditar el cumplimiento de las reglas precedentes, en especial la concurrencia de la
situacién de fuerza mayor invocada para exceptuar la garantia. Dicha circunstancia
debera ser acreditada a través de los medios probatorios suficientes.

Este Organismo, en ejercicio de sus funciones, podra fiscalizar la adecuada aplicacién
del mecanismo descrito. En el evento de detectar inconsistencias o incumplimientos,
podré aplicar, en el caso de las Isapres, las sanciones que contempla la Ley y, en el del
FONASA, solicitar a la Contraloria General de la Republica la realizacién de las auditorias
que corresponda en ejercicio de sus atribuciones, esto, ademas de las medidas

disciplinarias establecidas en el articulo 125 del DFL N°1, de 2005, del Ministerio de
Salud”.

8.- Se reemplaza el contenido del numeral 3.1 por el siguiente:

"Tratandose de excepciones por inasistencia o aquellas excepciones en que se haya
suspendido el otorgamiento de la prestacién, por indicacién médica justificada por parte
del profesional tratante, las gestiones tendran como objetivo el otorgamiento de las
prestaciones respectivas, en un plazo que no podra exceder del que originalmente le

correspondia al paciente de acuerdo al decreto, una vez superada la causal que impidié
dicho otorgamiento.”

10.- Se reemplaza el contenido del numeral 3.2, por el siguiente:

"Si la causal de excepcién es por rechazo o exclusién de la prestacién por estado de
salud de la persona beneficiaria, las gestiones corresponderan a las necesarias para dar

continuidad al resto de las prestaciones y garantias contempladas en el problema de
salud, en caso de ser procedente.”



En virtud de las modificaciones indicadas, el nuevo texto del Capitulo XI
“Procedimientos relativos a las Garantias Explicitas en Salud”, Titulo I
“Excepcion de Cumplimiento de una Garantia de Oportunidad”, del Compendio

de Normas Administrativas en Materia de Procedimientos queda de la siguiente
manera:

“Titulo I. Excepcion de Cumplimiento de una Garantia de Oportunidad 1

1. Situaciones de Excepcion

El Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de Salud Previsional podran exceptuarse
de dar cumplimiento a una garantia de oportunidad cuando sea imposible otorgar la
prestacion dentro del plazo establecido, ya sea por caso fortuito o fuerza mayor o cuando
la causa del incumplimiento sea imputable a la persona beneficiaria, esto en razén de lo
establecido en el articulo 4° de la Ley N°® 19.966.

Las situaciones constitutivas de caso fortuito o fuerza mayor, en los términos del articulo
45 del Cédigo Civil, deberdn ser debidamente acreditadas por el FONASA o las Isapres,

en su calidad de obligados a asegurar el cumplimiento de las GES a sus respectivos
beneficiarios.

El presente Titulo regula, ademas, situaciones especificas que permiten exceptuar
garantias de oportunidad, siempre que se cumplan los requisitos establecidos en el
numeral correspondiente para cada una de ellas.

La excepcion de una garantia de oportunidad dara origen a la obligacién, por parte de la
Isapre o el FONASA, de gestionar el caso en los términos que se indican en este Titulo.

Dado que el caso de una persona beneficiaria puede presentar varias garantias al mismo
tiempo, el cierre de una garantia no implica el cierre del caso o de otra garantia abierta.
De esa manera, el caso puede permanecer abierto, pudiendo el beneficiario recibir otras
prestaciones garantizadas del mismo problema de salud.

El Fondo Nacional de Salud y las instituciones de salud previsional como las principales
obligadas al cumplimiento de la garantia de oportunidad, deberan estar siempre en
condiciones de acreditar tanto la concurrencia de las causales de excepcién, como la

gestion de los casos con garantia exceptuada, a través de antecedentes probatorios
suficientes.

2. Causales especificas de excepcion:

Las causales de excepcién que a continuacion se tratan soélo procederan, en tanto se
cumplan los requisitos que para tal efecto dispone el Decreto vigente que “Aprueba las
Normas de Caracter Técnico Médico y Administrativo para el Cumplimiento de las
Garantias Explicitas en Salud de la ley N°19.966", o el que lo reemplace.

2.1 Inasistencia: Ausencia del paciente o beneficiario/a a dos citaciones efectivas para
el otorgamiento de una prestacion de salud garantizada. Tratdéndose de garantias
iguales o inferiores a diez (10) dias, se entendera inasistencia con la ausencia a una
citacion efectiva fehacientemente acreditada.

Si con ocasion de alguna de las citaciones, el beneficiario o su representante informa
una determinada situacion que le impida asistir para el otorgamiento de la
prestacidn, dicha inasistencia se considerard como justificada, debiendo registrarse
tal justificacion, asi como el nombre de quien la notificd y la fecha en la que se
realizé la gestidon. Por tanto, la inasistencia justificada no se contabilizard como
ausencia a una citacion efectiva, debiendo practicarse una nueva citacion, salvo en
el caso de haberse excedido el limite de justificaciones de la garantia.

! Titulo incorporado mediante Circular IF N°248, del 27 de julio de 2015



Las referidas justificaciones del paciente tendrén un limite de dos (2) postergaciones
para garantias superiores a diez (10) dias y de una (1) para aquella§ iguales o
inferiores a diez dias. Una vez excedidos dichos limites de postergacion, aunque
exista justificacién, se considerard como inasistencia y se podra exceptuar la
garantia que se estad gestionando.

Los prestadores de salud deberan informar a las personas beneficiarias o a sus
representantes, el limite de postergaciones justificadas que podrén realizar y de
ausencias a citaciones efectivas en las que podran incurrir, segin se trate de
garantias superiores o inferiores a 10 dias. Dicha advertencia deberd comunicarse a
través de un medio que permita dejar respaldo de su realizacion y hacerse en el
momento en que se efectle cada postergacién por parte de la persona beneficiaria
o0 su representante, segln el plazo de la garantia de la que se trate y del mecanismo
empleado para realizar la citacion efectiva.

Asimismo, habiéndose configurado la causal de inasistencia por haberse excedido el
limite de justificaciones antes sefialado, deberd comunicarse a la persona
beneficiaria dicha circunstancia a través de un medio que permita dejar respaldo,
para fines de fiscalizacion.

Cada inasistencia debera quedar consignada en el registro de citaciones y/o control
de asistencia, y debera ser suscrita por el personal encargado del registro.

Respecto de la causal especifica de excepcion de inasistencia, para su validacion
como garantia exceptuada, debera haberse empleado cualquiera de los mecanismos
de citaciéon efectiva que se describen en este numeral, con estricto apego al
procedimiento indicado para cada uno de ellos. Esto debera estar debidamente
consighado en los registros correspondientes que lo acrediten.

Para acreditar la citacion efectiva, entendiéndose por ésta, aquella situacién en que
se tomo contacto directo con el paciente o su representante, se podran utilizar
cualquiera de los siguientes mecanismos con sus respectivos respaldos:

a) Citacion Presencial: Registro de la entrega de la citacién a la atencién clinica
en el establecimiento, cuando proceda, suscrito por el beneficiario/a o su
representante al tomar conocimiento de esta.

b) Llamada telefénica: Registro de la llamada telefénica con contacto efectivo con
el beneficiario o su representante, con indicacién de su resultado.

Para acreditar el contacto efectivo se deberd dejar registro del nombre y RUN
de/la funcionario/a que efectud la llamada, ademas del nombre de la persona que
contesté con indicacién de su relacién con la o el paciente y de la fecha y hora en
la cual se realizé. En caso de que la gestién sea infructuosa, el registro deberd
contener la constancia de las llamadas que fueron necesarias para lograr la
citacion efectiva. Se efectuaran al menos 3 intentos de comunicacion telefénica,
en dias y horarios diferentes.

En caso de disponer el prestador de un sistema de grabacién de llamadas, éste
debera conservarse, como respaldo por un periodo no menor a 5 afios o hasta
que la prestacién sea otorgada.

c) Visita domiciliaria: Registro de la visita domiciliaria, la que debers consignar
el nombre y RUN del/la funcionario/a que efectué la visita, ademés del nombre,
indicacion de su relacién con el o la persona beneficiaria, fecha y firma de quien
recibio la citacién a la atencién clinica, que podré corresponder a la persona
beneficiaria o a otra persona en su nombre y del resultado de dicha visita. La
citacién deberd entregarse en sobre cerrado, dirigida a la persona beneficiaria y
deberén estar registrados los datos de contacto de la oficina GES del prestador,
segun corresponda, en caso de que aquella necesite comunicarse.

Si la gestion resulta infructuosa, deberédn efectuarse al menos dos visitas mas,
en dias y horarios diferentes. Se dejard constancia de las visitas gue fueron
necesarias realizar para lograr la citacién efectiva. Sin perjuicio de lo anterior, si
se verifica fehacientemente que el domicilio no corresponde a la persona



beneficiaria debera optarse por otro mecanismo de citacién, sin que sea necesario
realizar las visitas restantes.

d) Carta Certificada: Nomina del correo en la que conste la fecha del envio de la
citacion a la atencidn clinica del paciente al domicilio informado por la persona
beneficiaria o su representante en el “Formulario de Constancia de Informacion
al Paciente GES” u otro registrado con posterioridad para estos efectos. El
domicilio podré pertenecer a otra persona, que hubiere sido autorizada por escrito

por la persona beneficiaria. Debera contarse con registro del resultado del
procedimiento.

e) Correo electronico: Registro del envio por correo electrénico de la citacién a la
atencion clinica, en el que conste la fecha de la gestidn, a la direccién informada
por la persona beneficiaria o su representante en el “Formulario de Constancia de
Informacién al Paciente GES” u otra registrada con posterioridad para estos
efectos. La direccion de correo electrénico podré pertenecer a otra persona, que
hubiere sido autorizada por escrito por el o la beneficiaria. Debera contarse con
registro del resultado del procedimiento?. La citacién se realizard desde una
cuenta institucional y se debera respaldar su envio para fines de fiscalizacién. En
caso de existir confirmacién de la recepcidn por parte de la persona beneficiaria

o de la tercera persona autorizada, deberd igualmente guardarse respaldo de
dicha respuesta.

f) Otros medios electrdonicos de citaciéon: Se podra acreditar el contacto efectivo
con el o la persona beneficiaria o0 su representante mediante otros medios
electrénicos, como aplicaciones méviles o de mensajeria instantdnea, siempre y
cuando se pueda verificar que los datos de contacto utilizados pertenecen
efectivamente a la persona beneficiaria o a su representante. Para ello, dichos
datos deberan estar debidamente informados en el “Formulario de Constancia de

Informacién al Paciente GES” o haber sido registrados con posterioridad para
dicho propdsito.

Dichos registros deberan contener la citacion a la atencion clinica, la identificacion
de la persona que realizd la gestion en representacidon del prestador (con la
indicacion del nombre y RUN), y la fecha en que se efectud el contacto.

2.2 Contacto No Corresponde: Los datos entregados por el paciente a través de los
distintos registros habilitados para ese fin, imposibilitan efectuar las citaciones
durante la vigencia de la garantia.

Para su validacién como garantia exceptuada, deberan haberse agotado todas las
gestiones descritas y factibles para llevar a cabo la citacion efectiva, debiendo ello
constar en los registros gue las acrediten, seglin cada uno de los medios descritos.

2.3 Rechazo: Expresion de voluntad de el o la persona beneficiaria, o su representante,
de rechazar la prestacién y/o el prestador designado. Esto debe constar por escrito
en un documento especialmente destinado para tal fin, el que debera incluir, al
menos, el motivo del rechazo, el nombre de quien rechaza, y la fecha
correspondiente al dia del rechazo.

El paciente o su representante podran manifestar el rechazo a través de un medio
distinto al presencial. Para ello, deberd dejarse constancia de la comunicacion
recibida, cumpliendo con los requisitos particulares del respectivo mecanismo de
contacto. Esto se realizara segun las reglas definidas al tratar la citacién efectiva,
siempre y cuando dicho medio permita comprobar la manifestaciéon de la voluntad
de rechazar la prestacion o el prestador, por parte del paciente o su representante.

2.4 Estado de salud de la persona beneficiaria: La garantia de oportunidad podra
exceptuarse cuando exista una indicacion médica justificada por parte del

profesional tratante que impida la realizacién de la prestacién, ya sea de manera
temporal o definitiva.

2 Letra e), agregada por Circular IF N° 431, de 19.5.23.



El profesional tratante responsable de la indicacion deberd registrar en la ficha clinica
del paciente los antecedentes clinicos que motivan la decisién de suspender el
otorgamiento de la prestacion o de excluirla, segun corresponda.

Ademas, deberd existir constancia de que se informé al paciente la causal por Ia_cg,al
no se otorgd la prestacion y, en caso de suspensién temporal del evento o coqgmon
que debe ocurrir para acceder a la prestacion exceptuada. En caso de exclusion, se
dejard constancia de que se informaron las acciones que corresponden para
continuar con el beneficio.

Dicha indicacién médica podra producir uno de los siguientes efectos:

a) Suspensién temporal de la prestaciéon: Se suspende el otorgamiento de la
prestacién cuando, por una condicién especifica de salud del o la paciente, no sea
posible otorgarla en la fecha fijada. La suspensién de una garantia no implica la
renovacién del plazo para el cumplimiento de la garantia. Asi, una vez superado el
imprevisto, deberan realizarse gestiones para el otorgamiento de las prestacione:s
respectivas, en un plazo que no podra exceder del que originalmente le correspondia
al paciente de acuerdo al decreto a partir de la indicacién del profesional.

La solicitud de nuevos examenes y/o actualizacion de ellos, no constituye motivo
para suspender el otorgamiento de la prestacién garantizada.

b) Exclusidn de la prestacion: Corresponde a una decisién médica basada en criterios
que impiden o no hacen aconsejable la realizacion de la prestacién garantizada, lo
que hace imposible el cumplimiento de la garantia respectiva. Esta justificacion debe
registrarse en la ficha clinica y estar debidamente fundamentada para permitir la
exclusion de la garantia.

En caso de no existir certeza sobre el caracter definitivo de la indicacién médica que
excluye la prestacion, esto es, si el paciente pudiera requerirla o ser apto para
recibirla en el futuro, esta no podra ser excluida. En su lugar, debera ser suspendida
temporalmente, conforme a los términos establecidos en la letra a) precedente. Lo
anterior es sin perjuicio del derecho que asiste a la persona beneficiaria para requerir
una segunda opinién médica.

3. Gestion de Casos con Garantia Exceptuada

El Fonasa y las Isapres deberdn supervigilar y controlar que los prestadores lleven
a cabo las gestiones que correspondan en cada caso, luego de exceptuada una
garantia, considerando tanto la causal de la excepcién como la circunstancia de que
dicha excepcion sea transitoria o permanente.

Lo anterior implica el control del monitoreo continuo por parte de los prestadores,
de las garantias exceptuadas, el que considerara, a lo menos, la misma periodicidad
contemplada en la garantia de que se trate.

En el caso de prestaciones que se exceptlen en virtud de la causal general de caso
fortuito o fuerza mayor, en los términos establecidos en el articulo 45 del Cédigo
Civil, debido a circunstancias relacionadas con la ausencia o falta de prestadores que
imposibiliten el otorgamiento de las prestaciones garantizadas, sera responsabilidad
directa del FONASA y las Isapres gestionar y monitorear continuamente dichos

casos, a fin de asegurar que una vez superado el impedimento, se otorguen las
prestaciones de manera adecuada.

En dicho contexto, las instituciones podran derivar a los pacientes a otros
prestadores fuera de su red GES, ya sea mediante la celebracién de convenios o
utilizando aquellos convenios ya suscritos, que permitan otorgar las prestaciones en
otras modalidades de atencién distintas a las GES, con el fin de facilitar su pronto
otorgamiento mientras persista el impedimento que dio origen a la excepcion.

Los referidos convenios con prestadores para otorgar prestaciones en modalidades

de atencion distintas a las GES no podran perjudicar la cobertura ni los derechos
que dichas garantias explicitas aseguran.
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La derivacion que realice la Isapre y el FONASA debera sefialar claramente su
caracter excepcional y detallar la situacién de fuerza mayor que la motivé.

Para poder otorgar las prestaciones fuera de la Red GES, las instituciones
responsables deberan contar con el consentimiento expreso e informado de la
persona beneficiaria o su representante. Este consentimiento debera constar por
escrito e indicar de manera clara y precisa la circunstancia de fuerza mayor que
origina la derivacion. Ademas, deberd sefalar que las atenciones seran otorgadas
fuera de la Red GES y que, una vez recibidas las prestaciones exceptuadas, la
persona beneficiaria podra retomar sus atenciones en la Red.

Lo anterior no se considerara, en ningln caso, como un rechazo al prestador o a la

prestacion por parte del paciente o su representante, por lo que no podra implicar
el cierre del caso.

Sera responsabilidad de las Isapres y del FONASA realizar el seguimiento de dichos
casos, garantizar los derechos de los pacientes y asegurar que estos retornen a la
Red para continuar con su garantia o con el tratamiento del resto del problema de
salud GES una vez que hayan recibido las prestaciones contenidas en las garantias
gue fueron exceptuadas. De resultar necesario, deberan adaptar sus sistemas y
procesos para permitir un adecuado monitoreo y trazabilidad de aquellos casos.

Las Isapres y el FONASA deberan encontrarse en todo momento en condiciones de
acreditar el cumplimiento de las reglas precedentes, en especial la concurrencia de
la situacién de fuerza mayor invocada para exceptuar la garantia. Dicha
circunstancia debera ser acreditada a través de los medios probatorios suficientes.

Este Organismo, en ejercicio de sus funciones, podré fiscalizar la adecuada
aplicacion del mecanismo descrito. En el evento de detectar inconsistencias o
incumplimientos, podréa aplicar, en el caso de las Isapres, las sanciones que
contempla la Ley vy, en el del FONASA, solicitar a la Contraloria General de la
Republica la realizacion de las auditorias que corresponda en ejercicio de sus
atribuciones, esto, ademas de las medidas disciplinarias establecidas en el articulo
125 del DFL N°1, de 2005, del Ministerio de Salud.

3.1 Tratandose de excepciones por inasistencia o aquellas excepciones en que se haya
suspendido el otorgamiento de la prestacién, por indicacion médica justificada por
parte del profesional tratante, las gestiones tendran como objetivo el otorgamiento
de las prestaciones respectivas, en un plazo que no podra exceder del que
originalmente le correspondia al paciente de acuerdo al decreto, una vez superada
la causal que impidié dicho otorgamiento.

3.2 Si la causal de excepcidén es por rechazo o exclusién de la prestacion por estado de
salud de la persona beneficiaria, las gestiones corresponderan a las necesarias para
dar continuidad al resto de las prestaciones y garantias contempladas en el problema
de salud, en caso de ser procedente.

4. Obligacion de Informar

Para el debido ejercicio de los derechos que derivan de las Garantias Explicitas en Salud,
el Fonasa y la Isapres deberén estar siempre en condiciones de acreditar que los
pacientes o sus representantes fueron informados -a través de los medios indicados y
dejando constancia en los respectivos documentos de respaldo-, que la garantia fue
exceptuada, de la causal de excepcion y de las opciones que se le entregan para ser

atendidos, segln proceda, conforme las presentes normas y en tanto los casos no
cuenten con una causal de cierre.”



II1.- VIGENCIA

La presente Circular entrarad en vigencia a partir de su notificacién %Lﬁ}dﬂ]n
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INTENDENTE DE FO S Y SEGUROS
PREVISIONALES DE SALUD

Distribucién:

- Ministerio de Salud

- Directores de Servicios de Salud

- Subsecretaria de Redes Asistenciales

- Clinicas de Chile A.G.

- Director Fondo Nacional de Salud

- Gerentes Generales de Isapres

- Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales de Salud
- Subdepto. de Fiscalizacién de Beneficios
- Subdepto. de Regulacién

- Oficina de Partes
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