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¿Quién soy yo?
Pamela Beltrán Varas

• Abogada Intendencia de Fondos y Seguros 
Previsionales.

• Magíster en Derecho Administrativo. 



"En la década de los noventa, era común que 
algunos establecimientos de salud privados 
solicitaran un documento en garantía (un cheque) 
como respaldo del pago de la atención médica 
antes de otorgar servicios de urgencia. La 
herramienta más utilizada con estos fines era el 
"cheque en blanco”.

Contexto previo a la Ley

¿Tienes cómo 
garantizar 

económicamente 
una  atención 

médica?

https://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-
202-articulo-ley-urgencia-riesgo-vital-S0716864011704692



El caso fue tan grave que llevó a los legisladores a incluir en la Ley de 
Urgencia (Ley 19.650) un mecanismo que asegure a los establecimientos de 
salud que recibirán el pago por las atenciones realizadas en situaciones de 
urgencia médica.
La solución que eligieron los legisladores fue que los seguros de salud (Isapres y 
Fonasa) paguen directamente a los prestadores de salud las atenciones que se 
realicen en casos de urgencia vital.
Lo anterior en ningún caso significa que lo que ha pagado la Isapre o Fonasa 
sea gratuito. 

Caso Nicolás Melipil

El fallo, además, contiene un "reproche moral" a la exigencia 
de cheque en garantía que se exigió a los padres del menor, 
que si bien ya se solucionó para los casos de emergencias 
médicas podría ser aplicables a otras patologías.

"Esta Corte no puede sustraerse del hecho que el menor de edad 
fue trasladado en dos oportunidades a sendos centros médicos y 
que en unas dos oportunidades (sic) no fue aceptado por no 
contar con un cheque en garantía, teniendo disponibilidad de 
camas, de especialistas y de medios para la recuperación de la 
salud del menor, actitud reprobable pero que no se encuentra 
expresamente sancionado (sic) como delito", afirma el fallo.



Proyecto de Ley 
En el mensaje de fecha 21 de enero del 1998, el presidente Frei señala “… Por otra 
parte, se debe considerar que el país atraviesa una fase de cambios en su 
estructura demográfica y el tipo de enfermedades que aquejan a la 
población. Se ha producido un importante incremento en las enfermedades 
no trasmisibles, tales como afecciones cardiovasculares, cánceres y 
accidentes, con una disminución de las dolencias de tipo transmisibles y de 
los problemas materno perinatales. Esta tendencia, lejos de moderarse, 
seguirá intensificándose durante las próximas décadas.

Finalmente uno de los grandes temas a incorporar, dice relación 
con “…Resolver los problemas originados por atenciones de 
emergencia prestadas por los Servicios de Salud a afiliados 
o beneficiarios de Isapres, de maneras de obviar la 
exigencia del cheque en garantía y asegurar el pago de 
aquellas prestaciones”
 



Ley N° 19.650 del Ministerio de Salud
 Conocida como “Ley de Urgencia”. 

¿Qué es una Urgencia Vital?
Es toda condición clínica que implique riesgo de muerte o 
secuela funcional grave de no mediar atención médica inmediata 
e impostergable.



Ley de Urgencia Vital

Garantizar 
atención médica.

A t e n c i ó n  e n 
cualquier centro 
médico.

P roh ib i c i ón  de 
c h e q u e  e n 
g a r a n t í a  e 
i n s t r u m e n t o s 
financieros.



Artículo 2 decreto 34, Ministerio de Salud.

¿Cuándo se activa la Ley de Urgencia?

Unidad de 
emergencia o 

urgencia

Certificado de 
urgencia vital o 

riesgo de 
secuela 

funcional grave

Certificación 
proveniente de 

un médico 
cirujano



¿Qué es una emergencia?

Condiciones de salud que se consideran como una 
urgencia

Alta probabilidad de pérdida 
de la vida de forma 

inminente, debido a la 
aparición imprevista de un 

problema de salud 
determinada por un médico 
cirujano en un proceso de 

atención de urgencia. 

Alta probabilidad de la falla 
grave de la función de un 
órgano o extremidad o 

riesgo de pérdida total o 
parcial o extremidad 

afectada.

Condición de salud que 
requiera atención médica 

impostergable.



Ingresar a una unidad de emergencia

TRIAGE 

CATEGORIZACIÓN

ü Necesariamente el ingreso debe ser por 
dicho servicio.

 

ü De no ingresar por dicho servicio se 
entiende que no se ha cumplido con uno de 
los requisitos para la procedencia de la Ley 
de Urgencia. 



Requisitos fundamentales 

Sólo un médico cirujano 
en la atención médica al 
paciente puede certificar 

la ley de urgencia 

No procede la 
certificación en la 
admisión ni en el 

triage 





El artículo 23 del reglamento nos informa las condiciones clínicas 
generales para determinar la certificación. 

FONASA y la Superintedencia de salud pueden revisar si la condición 
de salud efectivamente es de urgencia vital o de no haberse certificado, 
estimar que sí lo es. 

P L A Z O  P A R A  E M I T I R  C E R T I F I C A D O  D E 
EMERGENCIA: Hasta las 6 horas posteriores de 
la atención medica de emergencia. 



Paciente estabilizado 

Persona que habiendo estado en una 
condición de riesgo de muerte o riesgo de 
secuela grave, certificada por un médico 
cirujano de una unidad de emergencia, y 
que aun teniendo una patología no resuelta 
o parcialmente solucionada, puede ser 
trasladada a otro centro asistencial, sin 
poner en riesgo su vida o la evolución de su 
enfermedad.

TRASLADABLE 



Post- estabilización Fonasa

Paciente o 
representante 
puede optar

Modalidad Institucional

Modalidad Libre 
Elección

No optar 

No tengo quien elija 
por mí



Post- estabilización Fonasa
Este documento sirve para que el paciente, 
una vez que ya está estabilizado, decida si 
quiere seguir su atención en la Modalidad de 
Atención Institucional. Debe ser firmado 
por e l  paciente o por su representante 
después de que se emite el certificado de 
estabilización.

En el documento debe quedar por escrito la 
decisión del paciente (ya sea beneficiario de 
Fonasa o afiliado a Isapre) de continuar su 
tratamiento en la modalidad institucional.

Además, el médico cirujano debe emitir un 
informe médico  donde indique que e l 
traslado está autorizado, en qué condiciones 
debe hacerse y qué acciones seguirán para la 
recuperación del paciente.



Documento opción de Modalidad de atención 
(DOMA)



Rescate paciente Fonasa

Es la gestión que debe hacer el Servicio 
de Salud cuando el paciente es 
beneficiario de Fonasa y, una vez 
estabilizado, decide continuar su atención 
en la red pública de salud.

El traslado del paciente deberá cumplir las 
indicaciones establecidas por el médico 
cirujano que certificó la estabilización.
N o  p r o c e d e r á  e l  t r a s l a d o  p a r a 
p a c i e n t e s  e n  s i t u a c i ó n  d e  a l t a 
hospitalaria.



Gestión Centralizada de Camas 

Servicio de Salud 

FONASA

Unidad Gestión 
Centralizada de 
Camas (UGCC)

Optimizar el uso del recurso cama en la red 
pública con complemento con la red privada.

Gestionar los requerimientos de camas.

Monitorear todos los días de estadía 
e s p e c i a l me n t e  d e  l o s  p a c i e n t e s 
derivados al sector privado de salud con 
la finalidad de controlar y optimizar el 
uso de los recursos financieros asociados.



Sistema informático de UGCC

C o o r d i n a ,  m o n i t o r e a  y 
respalda toda solicitud de 
cama requerida.

Pacientes certificados por Ley 
de Urgencia con las diferentes 
gest iones que real izan los 
actores involucrados en el 
proceso.

Ofer ta  en l ínea de camas 
críticas, agudas y básicas, con 
la demanda no satisfecha de 
c a m a s  e n  l o s  d i s t i n t o s 
establecimientos públicos. 



Modalidad Libre Elección

Si el paciente o su representante opta por la Modalidad de 
Libre Elección, continuará su atención de salud en un 
prestador privado de acuerdo con dicha modalidad. El 
prestador de salud podrá sol ic i tar  a l  pac iente un 
instrumento financiero para garantizar el pago de las 
atenciones que reciba en la anotada modalidad, de acuerdo 
a la normativa vigente.

Si el paciente se encuentra imposibilitado para firmar la 
Modalidad de Atención y no cuenta con una persona que lo 
represente, se entenderá que ha optado por su atención en 
la red de prestadores que le corresponda bajo modalidad 
de Atención Institucional o red preferente de prestadores, 
debiendo el médico cirujano dejar constancia de ambas 
circunstancias en la ficha clínica del paciente.



En el caso de las personas afiliadas a una Isapre, es esta quien 
debe gestionar el traslado del paciente a los prestadores 
que estén en convenio con el plan de salud.

Post Estabilización ISAPRE

PLAN DE 
SALUD 



¿Qué dice mi Plan de Salud?



Artículo 2. Beneficio de pago directo y préstamo. 

Este beneficio consiste en el pago directo por parte de Fonasa o Isapre, según 
sea el caso, al prestador público o privado, el valor de las prestaciones 
otorgadas en caso de emergencia debidamente certificada, que se traduce en 
un préstamo a la persona de los montos no cubiertos, según el arancel Fonasa 
o el plan de salud convenido.

Mecanismo de financiamiento.



Mecanismo de financiamiento

• La persona afiliada deberá pagar en cuotas iguales todos los 
meses. Cada cuota se ajustará según el Índice de Precios al 
Consumidor (IPC) e incluirá un interés que corresponde a la tasa 
corriente aplicada en este tipo de operaciones.

• En el caso de trabajadores dependientes, independientes o 
pensionados, las cuotas no podrán ser mayores al 5% de su 
sueldo o renta imponible. En el caso de los afiliados voluntarios, 
la cuota no podrá superar el valor del plan de salud que tengan 
contratado.



FONASA E ISAPRE NOTIFICARÁN 
A MI EMPLEADOR O AL PAGADOR 
DE MI PENSIÓN

E N  C A S O  D E  A F I L I A D O S 
V O L U N T A R I O S ,  S E  L E S 
NOTIFICARÁ DIRECTAMENTE. 

​
Asimismo la Isapre podrá valerse de las facultades 
que le otorga la Ley N°17.322 ( intereses y reajustes) 
y ejecutar el cobro cuando afiliado/a no cancele 
oportunamente. (Art. 173. DFL N°1).



 Ejemplo:

01 A 10 DE SEPTIEMBRE 
PERÍODO URGENCIA VITAL 

$3.000.0000 

11 A 20 DE SEPTIEMBRE 
PERÍODO DE 

ESTABILIZACIÓN
$4.500.000

ISAPRE Y FONASA PAGA 
DIRECTO AL PRESTADOR 

Parcelación de la cuenta

Notifico al 
empleador o 
pagador de 
la pensión

Paga la 
persona 

beneficiaria 
o afiliada.



Pago de atenciones personas afiliadas

T ienes  30  d ías 
para decir que no 
estás de acuerdo 
con la liquidación.

Puedo pagar la 
deuda o convenir 
c o n  l a  i s a p r e 
alguna modalidad 
de pago.

Si la persona no 
se pronuncia se 
entenderá que se 
acoge al crédito 
legal.

Se envía una 
carta de cobro 



Casos eventuales:

Cesantía. 

Incapacidad laboral transitoria.

Trabajadores dependientes que dentro de un mes 
determinado permanezcan menos de diez días en 
situación de incapacidad laboral.

Nueva deuda por urgencia o emergencia.

Fallecimiento de la persona afiliada



Excepciones Ley de Urgencia 
Paciente (o representante) que rechaza la atención médica en la 
unidad de emergencia.

Paciente que, estando hospitalizado, decide trasladarse a otro centro 
de salud.

Paciente terminal (condición de salud con pronostico fatal a mediano y 
a corto plazo sin tratamiento reversible o condición de ingreso no 
suceptible a tratamientos de eficacia)

Persona que ingresa fallecida a la unidad de emergencia (médico 
constata deceso, sin posibilidad de reanimación).

Recién nacido con diagnóstico prenatal, que es atendido en un centro 
fuera de la red de Fonasa o Isapre.

Limitación del esfuerzo terapéutico. 



Modalidades para 
reclamar en la 

Superintendencia de 
Salud

Santiago: Alameda 1449 Torre 2 Oficina  12

Agencias ubicadas en las 15 capitales regionales

Atención presencial

Video informativo para 
personas sordas en el sitio web

De manera electrónica en sitio 
web www.superdesalud.gob.cl

http://www.superdesalud.gob.cl/


Modalidades para 
reclamar en la 

Superintendencia de 
Salud

Santiago: Alameda 1449 Torre 2 Oficina  12

Agencias ubicadas en las 15 capitales regionales

Atención presencial

Video informativo para 
personas sordas en el sitio web

De manera electrónica en sitio 
web www.superdesalud.gob.cl

http://www.superdesalud.gob.cl/



