REPUBLICA DE CHILE
SUPERINTENDENCIA DE ISAPRES

CIRCULAR N°57

SANTIAGO, 4 de febrero de 2000

IMPARTE INSTRUCCIONES SOBRE PLANES CERRADOS Y PLANES CON
PRESTADORES PREFERENTES Y MODIFICA LAS CIRCULARES N°26,
N°43 Y N°45, DE ESTA SUPERINTENDENCIA

Esta Superlntendencla en ejercicio de sus facultades legales, en especial, las
previstas en los nimeros 2 y 9 del articulo 3° de la Ley N°18.933, imparte las
siguientes instrucciones:

.- AMBITO DE APLICACION

Las instrucciones que se imparten en la presente Circular seran aplicables a los
planes cerrados y a los planes con prestadores preferentes.

Se entiende para estos efectos por plan cerrado, aquél cuya estructura sélo
contempla el otorgamiento de atenciones de salud a través de determinados
prestadores individualizados en el plan, no previéndose el acceso a las
prestacmnes bajo la modalidad de libre eleccion. '

Se entiende por plan con prestadores preferentes, aquél cuya esfructura
- combina la atencion bajo la modalidad de libre eleccién y el otorgamiento de
ciertos beneficios asociados a determmados prestadores individualizados en el
plan.

Los planes con prestadores preferentes pueden contemplar una oferta
preferente y/o una oferta cerrada. La oferta preferente de estos planes esta
constituida por las atenciones de salud para las que éstos contemplan
determinados beneficios cuando se requieren en los prestadores
individualizados en el plan pero que, ademas, pueden ser obtenidas a través de
la libre eleccién; por su parte, la oferta cerrada estd constituida por las
atenciones de salud que sélo se otorgan por determinados prestadores
individualizados en el plan, no previéndose el acceso a las mismas bajo la
‘modalidad de libre eleccion.




No quedan sometidos a las presentes instrucciones los planes de salud que
contemplan una estructura de beneficios asociada al precio de ciertas
atenciones de salud en prestadores indeterminados, por ejempls, los planes en
que la hospitalizacion se bonifica en un 100% sin tope, si ef valor del dia cama
del establecimiento es igual o inferior a XX y en un 90% sin tope, si el valor del
dia cama del establecimiento es supetior a XX.

Tampoco les seran aplicables las presentes instrucciones a los acuerdos

‘generales que las isapres celebren con prestadores respecto de los precios de

las atenciones para los beneficiarios de la misma institucion y que no se
. encuentran asociados a un plan especifico.

Las isapres deberan garantizar la continuidad y oportunidad de las prestaciones
y velar por A veracidad de la informacién que entreguen a sus afiliados sobre
las caracteristicas de los prestadores que incorporen e mdwtduallcen en los
planes que lnstruye la presente circular.

I1.- DE LOS PRESTADORES

2.1.- Identificacion de los prestadores en el plan

Cada vez que el plan de salud asocie el otorgamiento de un beneficio a un
determinado prestador o red de prestadores, debera indicarse en dicho pian el
nombre del o los prestadores institucionales a través de los cuales se otorgaran
las prestaciones, sean éstas ambulatorias u hospitalizadas, de conformidad con
las instrucciones que se contemplan en los Anexos N°1 y N°2 de la presente
Circular.

Las isapres deberan mantener a disposicion de los afiliados, la némina de los
profesionales médicos que formando parte de los prestadores individualizados
en el plan, estan adscritos al otorgamiento de las prestaciones que mtegran su
oferta cerrada o preferente. Dichos profesionales deberan agruparse segun las
especialidades médicas mencionadas en el Anexo N°5 de esta Circular,
indicandose ademas, respecto de cada uno de ellos, si la correspondiente
especialidad se encuentra certificada de acuerdo con lo dispuesto en la letra c)
del punto 2.2.- siguiente.

La mencionada némina debera actuahzarse a lo menos semestralmente,
- dejandose constancia en ella, de la fecha de [a Gltima actualizacion.

No se podran comercializar planes que contengan una mera referencia a
“prestadores en convenio” u otra expresién semejante, sin individualizar.

Y Este parrafo fue modificado por ¢ Ord. N°2073, del 23 de marzo de 2000, segtin lo resueito por la
Resolucion Exenta N°382, del 8 de marze de 2000.




2.2.- Informacién sobre los prestadores individualizados en el plan.

Las isapres deberan informar sobre las: acreditaciones y certificaciones que
tengan los prestadores individualizados en sus planes cerrados y planes con
prestadores preferentes -incluyendo los prestadores derivados a que se refiere
el punto 5.3 de esta Circular- en los siguientes programas:

a) Programa de Control de Infecciones Intrahospitalarias (PCIIH) del Ministerio
de Salud,;

b) Programa de Evaluacion Externa de la Calidad de Laboratorios Clinicos

- (PEEC) del Instituto de Salud Publica;

c) Certificacion de especialidad médica, otorgada por las facultades de
medicina de universidades chilenas adscritas a la Asociacion de Facultades
de Medicina de Chile, ASOFAMECH; por facultades de medicina no
adscritas a ese organismo o por la Comision Nacional de Certlf:caclon de
Especialidades Médlcas CONACEM.

Para dlcho efecto, el reverso de la Seleccién de Prestaciones Valorizadas
regulada en la Circular N°43, de 1998, de esta Superintendencia, debera inciuir
las tablas que se contienen en el Anexo N°4 de esta Circular, sujetandose a las
instrucciones que en ese mismo anexo se establecen.

Las isapres deberan mantener a disposicion de esta Superintendencia los
antecedentes que respaldan las acreditaciones y certificaciones de que dan
cuenta las tablas a que se ha hecho referencia en el parrafo precedente.

2.3.- Término o modificacién de los convenios con prestadores

En el plan de salud debera sefialarse que el término del convenio entre la isapre
y el prestador o cualquier modificacion que éstos le introduzcan, no afectara el
monto que, en virtud del plan confratado, le corresponde copagar a los
beneficiarios por las atenciones recibidas del respectivo prestador, hasta la
anualidad que corresponda.

Al cumpllmlento de la anualidad, 1a isapre podra adecuar el contrato, caso en el
cual debera informar al cotizante, en la carta respectiva, la circunstancia de
haberse puesto término o modificado el referido convenio. y poner en su
conocimiento tanto las adecuaciones propuestas para el plan vigente como los
planes de salud altemnativos en condiciones equivalentes a éste, de
conformidad a las instrucciones contenidas en la Circular N°36, de 1997, cuyo
texto actualizado fue fijado mediante la Resolucion Exenta N°2500, del 18 de
noviembre de 1997, de esta Superintendencia.

- En. el caso anterior, los planes alternativos que la Institucién ofrezca al
cotizante, podran contemplar el otorgamiento de beneficios en un prestador
distinto de aquél identificado en el plan vigente antes de la adecuacion.




2.4.- Término de la existencia legal del prestador; pérdida total de su
infraestructura o paralizacion permanente de sus actividades.

En el plan contratado debera estipularse que si durante la vigencia de éste,
terminare la existencia legal del o los prestadores individualizados en el plan o
éstos experimentaren una pérdida total de su infraestructura o una paralizacion
‘permanente de sus actividades, la institucion deberd comunicar por escrito
dicho evento a cada uno de los cotizantes afectados, junto con las altemativas
de planes de que dlspone para e!_los.

En esa oferta, debera contemplarse como minimo, el pian de salud que tenga
el precio que mas se ajuste al monto de la cotizacion legal que corresponda ala
remuneracion del afiliado al momento de modificarse &l contrato

La comunicacién debera sefalar claramente el plazo de que dispone eI afiliado
para optar por alguna de las alternativas propuestas, el que, al menos se
debera extender, hasta el Gltimo dia habil del mes siguiente al de la expedicion
de la comunicacién, si se remite por correo, 0 de su entrega, si ésta es
personal. Adicionalmente, debera informar que ante el silencio del cotizante, se-
entendera que acepta el plan ofrecido por la isapre que mas se ajusta a su
cotlzacmn legal.

En caso de producirse alguna de las situaciones previstas en este punto, la
isapre debera informarlo por escrito a esta Superintendencia, dentro de los diez
dias habiles siguientes, acompafando los antecedentes que acrediten los
hechos y circunstancias que les dieron orlgen y que permitan su calificacion por
este Organismo. .

2.5.- Perdlda parcial y permanente de la infraestructura del prestador o
sustitucién de la especialidad médica a que estaba orientado al momento
de celebrarse el conirato.

En el plan contratado debera estipularse que si durante la vigencia de éste, el o
los prestadores individualizados en el plan experimentaren una pérdida parcial y
permanente de su infraestructura o una sustitucién de la especialidad meédica a
que estaban orientados al momento de celebrarse el contrato, la institucion
debera comunicar por escrito dicho evento a cada uno de los cotizantes
afectados, junto con las alternativas de planes de que dispone para ellos.

En esa oferta, debera contemplarse, como minimo, el plan de salud que tenga
el precio que mads se ajuste al monto de la cotizacion legal que corresponda a la
remuneracion del afiliado al momento de modificarse el contrato.

La comunicacién debera sefalar claramente el plazo de que dispone el afiliado
para optar por alguna de las alternativas propuestas, el que, al menos se
debera extender, hasta el tltimo dia habil del mes siguiente al de la expedicion
~ de la comunicacion, si se remite por correo, o de su entrega, si esta es




personal. Adicionalmente, debera sefialar que ante el silencio del cotizante, se
entendera que acepta mantener el plan vigente, en las condiciones informadas
- en la misma comunicacién.

- En caso de producirse alguna de las situaciones mencionadas, la isapre debera
enviar a este Organismo la informacion que se contempla en el ditimo parrafo
del punto precedente, dentro del plazo que alli se prescribe.

.- DEL MEDICO DE CABECERA O PROFESIONAL QUE CUMPLA LAS
FUNCIONES DE TAL.

Para los efectos de esta Circular, se entiende por médico de cabecera, o como
quiera que se denomine al que cumpla dicha funcién, al profesionaf que otorga
las primeras atenciones de salud a nivel prlmano a los beneficiarios del plan,
tiene la facultad de derivar a dichos beneficiarios a niveles de atencion de
mayor complejidad y, en general, resuelve sobre el acceso y otorgamiento de-
las prestaciones y beneficios pactados

Los planes que contemplen la figura de médico de cabecera, deberan sujetarse
a las siguientes instrucciones:

3.1.Funciones, requisitos e incompatibilidades -

Los planes deberan especificar las funciones del médico de cabecera y
contemplar procedimientos expeditos y verificables de acceso a éste.

El médico de .cabecera debera contar con el titulo profesional de médico
cirujano y encontrarse debidamente habilitado para el ejerc:c:o de la profesién
en el pais.

Podran contemplarse médicos de cabecera que tengan especialidades acordes
con las necesidades y caracteristicas del grupo de beneficiarios del contrato,
como por ejemplo, un médico gineco-obstetra o un médico pediatra.

Resulta incompatible ejercer, simultaneamente, la func_:ién de médico de
cabecera de un plan de salud y médico contralor de la isapre a la cual dicho
plan pertenece ' :

Es responsabllldad dlrecta y preferente: de Ia isapre la continua y oportuna
atencion de salud brindada por el médico de cabecera.




3.2.- Eleccion y reemplazo

En aquellos contratos en que se contemple el derecho del cotizante a elegir el

‘médico de cabecera, se le proporcionara al contratante una némina de
profesionales efectivamente disponibies para ejercer dicha funcidn, con
indicacién, en su caso, de sus respectivas especialidades. '

El interesadoc debera elegir de la némina, uno o mas profesionales que se
individualizaran en un documento especialmente destinado al efecto, el que se
anexara al contrato de salud.

En el plan deberd establecerse el derecho del contratante a solicitar el
reemplazo del médico de cabecera, tanto en el caso que haya sido elegido por
él o asignado por la institucion, y el procedimiento para hacer efectivo ese
derecho. En todo caso, para el reemplazo de un médico que haya sido elegido
por el contratante, debera estipularse un procedimiento que se ajuste a lo
instruido en los parrafos primero y segundo de este punto.

Sin perjuicio de lo anterior, la isapre estara facultada para designar un
reemplazante en caso de ausencia temporai de dicho profesional.

V. DE LOS TIEMPOS DE ESPERA
4.1.- Formalizacién

Los planes de salud deberan explicitar los tiempos méximos de espera
previstos para que los prestadores que en ellos se individualizan, otorguen
efectivamente las atenciones contempladas en el plan, debiendo indicar
aquéllos definidos para consultas médicas, examenes, procedimientos
diagnésticos y terapéuticos e intervenciones quirargicas, de conformidad a las
instrucciones contenidas en los Anexos N°1 y N°2 de esta Circular.

Dentro de las antedichas agrupaciones, las isapres podran establecer las
clasificaciones o desagregaciones que estimen pertinentes para el debido
cumplimiento de lo instruido precedentemente.

" En el plan de salud debera estipularse el momento a partir del cual empiezan a
correr los tiempos de espera definidos. -

4.2.- Efectos

Transcurrido el tiempo de espera previsto, sin que la prestacion solicitada haya
‘sido otorgada, se configura una insuficiencia, en los términos que regula el
punto 5.3. de esta Circular, que otorga al cotizante el derecho de solicitar su
derivacion o la de sus beneficiarios, a otro u otros prestadores, conforme al
procedimiento previsto en cada contrato de salud.




4.3.- Verificacion

Las isapres deberan establecer los mecanismos tendientes a verificar el
cumplimiento de los tiempos de espera definidos en los planes de salud.

- En todo caso, cualquiera sea el sistema que las instituciones de salud
implementen para tal efecto -manual, computacional o de otra indole- éste
debera garantizar la inviolabilidad de la informacién que en €l se registre y dejar
constancia, al menos, del momento a partir del cual empieza a correr el tiempo
de espera fijado. :

Las isapres deberan mantener a disposicién de este Organismo la informacion
a que alude el parrafo precedente, en la sede principal de sus negocios, salvo
las excepciones autorizadas por esta Superintendencia.

V.- DE LA CONFIGURACION DE LOS PLANES Y DE LA DERIVACION EN
CASOS DE INSUFICIENCIA DE LOS PRESTADORES.

5.1.- Configuracion de los planes de salud cerrados

Los planes de salud cerrados no podran excepcionarse de la obligacion de

contemplar, a lo menos, las prestaciones contenidas en el Arancel del Fondo

Nacional de Salud, en la modalidad libre eleccién, que se establece en el
articulo 33 letra d) de la Ley N°18.933,

En dichos planes deberan explicitarse el o los prestadores a través de los
cuales se cumplira la obligacion precedente, especificando las prestaciones o
agrupacion de prestaciones que cada uno de ellos otorgara.

5.2.- Configuracion de la oferta cerrada y preferente de los planes con
prestadores preferentes. _

En los planes con prestadores preferentes, deberdn explicitarse las
prestaciones que componen su oferta cerrada y preferente. La antedicha
obligacion se cumple indicando las especialidades médicas y/o prestaciones
que se otorgan por el o los prestadores preferentes y las prestaciones
especificas que, pudiendo entenderse incluidas en la oferta cerrada o
preferente, no se realizan por el respectivo prestador.

En caso de incumplimiento de la obligacién de explicitar las prestaciones que
componen la oferta cerrada o preferente, en los términos sefialados en el
parrafo anterior, las isapres se veran obligadas a mantener el monto que le
habria correspondido copagar al afiliado si dichas prestaciones hubieran sido
brindadas por el respectivo prestador, cualquiera sea el que las realice.




5.3.- De Ias insuficiencias de los prestadores.

En los planes cerrados y en los planes con prestadores preferentes, se
configura una insuficiencia del o los prestadores individualizados en el plan,
cuando por falta de profesionales o medios, aquéllos se encuentran
imposibilitados temporalmente de realizar alguna de las prestaciones que
forman parte de la oferta cerrada o preferente y ha transcurrido el tiempo de
espera previsto en el plan para el otorgamiento de las mismas.

En los planes con prestadores preferentes, fa modalidad de libre eleccién sélo
opera en caso que el beneficiario haya optado voluntariamente por ella y no
puede, en consecuencia, ser utilizada por la isapre para suplir las msuf iciencias
del prestador mdnwdualtzado en la oferta preferente del plan.

La isapre deberd identificar en el plan los prestadores derivades que brindaran
las atenciones de salud a sus beneficiarios, en el evento de configurarse la
mencionada insuficiencia. Para tal efecto, deberd indicarse el nombre de uno o
mas prestadores de similares caracteristicas a las del o los prestadores
individualizados en el plan cerrado o en los planes con prestadores preferentes,
segln corresponda.

Los contratos de salud deberan contemplar, para el caso que se produzca dicha
insuficiencia, el derecho del cotizante de solicitar la derivacion hacia los
prestadores antes indicados y los procedimientos para hacer efectiva la
mencionada derivacion.

5.4.- Efectos de la derivacion por insuficiencia

Las prestaciones que se otorguen con ocasién de la derivacién a que alude el
punto precedente, deberan ser bonificadas por ia isapre manteniendo el monto
que le habria correspondido copagar al afiliado de haberse atendido en el
prestador que dio origen a la derivacién. :

Esta derivacién por insuficiencia del prestador sélo tendra por objeto el
otorgamiento de la o las prestaciones especificas que no pudieron ser
brindadas por éste. Correspondera a los prestadores individualizados en el plan
el otorgamiento de otras prestaciones que surjan a propésito de dicha
derivacion, conforme a los procedimientos previstos en cada contrato.

Sin perjuicio de lo anterior, cuando la derivacién por insuficiencia dé origen a la
hospitalizacion del beneficiario, seran aplicables en todo aquello que fueren
pertinentes, las disposiciones relativas al ‘ejercicio del derecho a traslado,
contenldas en el punto 6.2. de esta Circular. :

-En todo caso, las mstltucmnes seran responsables de que la atencion de salud
requerida sea efectiva y oportunamente otorgada por los prestadores derivados.




V8- DE LAS ATENCIONES DE URGENCIA Y DEL DERECHO A TRASLADO
6.1.- Acceso y cobertura de las atenciones de urgencia

Los contratos de salud deberan garantizar la atencién de urgencia de las
prestaciones que conforman su oferta cerrada o preferente, identificando en el
plan de salud, el o los prestadores con los cuales haya convenido el
otorgamiento de dicha atencion y los procedimientos para acceder a ellos.

Asimismo, se debera explicitar la cobertura que se otorgara a las atenciones de .
urgencia, sea que éstas se realicen por los prestadores mencionados en el
parrafo anterior o por otros distintos.

" 6.2.- Derecho a Traslado

Los contratos de salud deberan establecer el derecho del afiliado que, con
ocasion de una emergencia haya ingresado a un prestador distinto de los
mencionados en el parrafo primero del punto precedente, a ser trasladado a
alguno de los prestadores individualizados en el plan, y el derecho de la isapre
a trasladar al paciente a uno de estos prestadores.

En ambos casos, es condicion esencial para €l gjercicio del derecho a traslado,
la autorizacion expresa del médico tratante; obtenida esta autorizacién, la otra
parte debera acceder al traslado solicitado. No obstante lo anterior, el afiliado
podra optar por permanecer en el prestador en el que se encuentra, en cuyo
caso no podra requerir la cobertura prevista en el plan para las atenciones
realizadas a través de prestadores individualizados en éste.

Los gastos derivados del ejercicio ‘del derecho a traslado se bonificaran
conforme a la cobertura pactada en el respectivo plan de salud.

V.- DE LA RESPONSABILIDAD DE LAS INSTITUCIONES DE SALUD
PREVISIONAL |

El cofizante o beneficiario que, habiéndose cefiido a los procedimientos de
- acceso y derivacién que en cada contrato se definan, no obtenga la atencién de
salud en el prestador individualizado en el plan, tendra derecho a exigir que se
mantenga el monto que le habria correspondido copagar si la prestacion se
hubiese otorgado por éste, cualquiera sea el que la realice en definitiva.

Las instituciones de salud no podran excepcionarse de la responsabilidad que
emana de los contratos de salud celebrados, atribuyéndosela a los prestadores,
quienes, para los efectos de la ejecucion de dichos contratos, se entendera que
son sus agentes o delegados.




VIil.- DEL CONTRATO DE SALUD
8.1.- Formato del plan de salud

Los planes de salud con prestadores preferentes y los planes cerrados deberan
ajustar sus formatos, respectivamente, a los contenidos en los Anexos N°1 y
N°2 de la presente Clrcular y alas mstruccmnes que para cada uno de ellos se
contienen en dichos anexos.

8.2.- Reglas especiales sobre modificacién de contrato
En los planes cerrados y con prestadores preferentes, debera consignarse que,

sin perjuicio de lo dispuesto en el inciso primero del articulo 38 de la Ley
N°18.933, la isapre debera ofrecer un nuevo plan si éste es requerido por el

afiliado y se fundamenta en cualquiera de las situaciones previstas en los

numerales 8.2.1 y 8.2.2. siguientes. Dicha oferta debera contemplar como
minimo, un plan de salud que tenga el precio gue mas se ajuste al monto de la
cotizacion legal que corresponda a la remuneracion del afiliado al momento de
madificarse el contrato. '

8.2.1.-Si se modifica el domicilio consignado por el afiliado al incorporarse al
plan y se acredita que dicho cambio dificulta significativamente el acceso de los
beneficiarios a los prestadores individualizados en el plan.

Se presumira que se configura esa dificultad, cuando el cambio de domicilio
importe el traslado del cotizante a ofra region del pais.

8.2.2.- Si la institucién incurre en alguno de los siguientes incumplimientos:

a) Falta de atencldn continua y oportuna por parte del médico de cabecera o
negativa de la isapre a reemplazar al profesional aS|gnado por ésta o elegido -
por el cotizante.

b) Incumplimiento de la obligacién de derivacion prevista en el punto 5.3 de esta
Circular; derivacién a un prestador o prestadores distintos de los indicados en el
plan o falta de atencién efectiva y oportuna por parte del prestador derivado.

c) En general la faita de otorgamlento de la atencion de salud al cotizante o
beneficiario que se ha cediido a los procedimientos de acceso y derivacién
definidos en el plan, sin perjuicio de la obligacién de la isapre prevista en el
Titulo VIl de la presente Circular. .

La facultad regulada en este punto no priva al cotizante de la opcién de solicitar
el término del contrato de salud por el incumplimiento de las obligaciones por
parte de la isapre, en conformidad a las reglas generales.
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[X.- DISPOSICIONES GENERALES
9.1.- Segunda opinién médica

Los planes deberan consagrar el derecho de los afiliados y beneficiarios de
planes de salud cerrados o con prestadores preferentes, a solicitar una segunda
opinion medica, respecto de las decisiones que emanen del médico tratante.

Las isapres deberan contemplar los mecanismos que aseguren el derecho a
requerir una segunda opiniobn médica de alguno de los prestadores
_ individualizados en el plan y, en caso que dicha segunda opinidén sea obtenida
de otros prestadores, garantizar que ésta sera debidamente considerada por el
prestador que corresponda.

~ 9.2.- Opiniones médicas divergentes

Las isapres deberan establecer en sus contratos una instancia médica,
especialmente destinada a dar solucién a la divergencia entre opiniones
medicas que se produzca como consecuencia del ejercicio del derecho
regulado en el punto precedente. Dicha instancia puede consistir en la opinién
técnica del director médico del prestador individualizado en el plan, o del
respectivo jefe de servicio u ofro profes:onal que cumpla en la institucion
similares funciones.

Los contratos deberan estipular el derecho de los cotizantes y/o beneficiarios de

requerir directamente la intervencion de quien o quienes deben dar solucién a la
mencionada divergencia de opiniones. En todo caso, dicha diferencia debera
ser zanjada dentro del plazo que cada contrato defina para tal efecto, a traves
de un pronunciamiento escrito donde consten los fundamenios de la decisién
adoptada y la identificacion y firma de quien o quienes la emitan.

9.3.- Difusién

Esta Superintendencia, en ejercicio de la facultad ‘consagrada en el articulo 3
N°12 de la Ley N°18.933, efectuara publicaciones informativas y comparativas
acerca de la forma como Ias instituciones incorporan en los contratos de salud y
dan cumplimiento a las instrucciones contempladas en la presente Circular.

X.~ DE LA MODIFICACION DE LA CIRCULAR N°25
Sustitiyese el Anexo N°1 de la Circular N°25,. de 1995, cuyo texto actualizado

se contiene en la Resolucién Exenta N°2263, del 14 de octubre de 1997, de
esta Superintendencia, por los Anexos N°1, N°2 y N°3 de la presente Circular.
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XI.- DE LA MODIFICACION DE LA CIRCULAR N°43

Introdicense en la Circular N°43, del 8 de abril de 1998, de esia
Superintendencia, las siguientes modificaciones:

11.1.- Modificaciones al Titulo il
a) Sustitiyese la letra b) del Titulo I por la siguiente:

“b) Valorizacién de las prestaciones que se otorgan por determinados
prestadores individualizados en plan,

Las instituciones deberan consignar en la seleccion de prestaciones valorizadas

los beneficios que se otorgaran a las prestaciones respectivas cuando éstas se
otorguen por los prestadores individualizados en el plan. '

Para estos efectos, las isapres deberan completar la valorizacién de aquellas

‘prestaciones respecto de las cuales el plan contempla determinados beneficios

cuando se requieren de dichos prestadores, dejando en blanco las lineas
correspondientes a las prestaciones para las que no se establezcan beneficios
asociados a prestadores determinados.

En caso de existir méas de un prestador asociado al otorgamiento de beneficios,
las isapres deberan seleccionar sélo uno de ellos para cada prestacion, lo que
sera informado en la seleccién de prestaciones valorizadas, identificando a
dicho prestador con el nimero correspondiente en la respectiva columna.

Por Gltimo, de no contar la isapre con planes que contemplan el otorgamiento
de beneficios asociados a determinados prestadores, debera dejar en blanco
las columnas de la seleccion de prestaciones valorizadas correspondientes a
tales beneficios.

b) Se elimina la letra c) del Titulo .

11.2.- Modificaciones al Anexo N°1 que contiene el formato de la Seleccién

de Prestaciones Valorizadas

a) Sustitiyese el titulo “Convenio (E)’, por “Beneficios asociados a
determinados prestadores” '

b) Sustitiyese la denominacion de la columna 6 “Numero del convenia” por
“Namero del prestador (E)".

c) Sustitiyese la nota explicétiva “(E) Especificaciones del convenio al dorso”
por la siguiente: “(E) Individualizacién del prestador en las tablas contenidas al
dorso’.
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11.3.- Modlﬁcaclones al Anexo N°2, sobre instrucclones para el llenado del
Anexo N°1

a) Sustltuyense las instrucciones sobre “Modalldad Convenio” por las
siguientes: :

“BENEFICIOS ASOCIADOS A DETERMINADOS PRESTA.DORES.

Los beneficios asociados a determinados prestadores individualizados en el
plan, podran estar expresados en un copago fijo o en un porcentaje de
bonificaciéon con determinado tope, debiendo, en todo caso, completarse sélo la .
(s) columna(s} que corresponda(n) a la modalidad definida en e! plan de salud.

Respecto de aquellas prestaciones para las que no se establezcan beneficios
asociados a determinados prestadores, deberan dejarse en blanco las
columnas 3alaé..

Columnas 3 y 4: En ellas se debe consignar el porcentaje de bonificacion y el
tope en pesos, respectivamente, para cada prestacién, de acuerdo a lo
contemplado en el plan de salud, en caso que la atencion se efectie por los
prestadores individualizados en éste. Si el plan no contempia fopes, debera
consignarse en la columna 4, frente a la prestacmn respectiva, la expresién:
“Sin tope”.

Columna 5: En esta columna solo se deberan consignar los beneficios
asociados a los prestadores individualizados en el plan, que se expresen en la
modalidad de copagos fijos. En tales casos, el uso de esta quinta columna es
excluyente al de las columnas 3 y4a.

Columna 6: En ella se debera indicar el nimero del prestador que otorga las
atenciones para las que se contemiplan los beneficios que se informan. Dicho.
prestador se individualizara en las tablas contenidas al dorso.”

b) Sustitiyense las mstruccaones para completar ef Reverso del Anexo N°1, por B
las siguientes:

“REVERSO DEL ANEXO N*1

Las isapres deberan incluir las tablas sefialadas en el Anexo N°4 de la Circular
N°57, en el reverso de la seleccion de prestaciones valorizadas.

Para efectos de completar la informacion consignada en dichas tablas -que
resume los resultados de las acreditaciones y certificaciones de los prestadores
individualizados en los planes cerrados y los planes con prestadores
preferentes- las isapres deberan ajustarse a las instrucciones contenidas en el
punto 4.1, del referido anexo.”
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11.4.- Modificaciones al Anexo N°3

Sustitlyese la letra B.3) por la siguiente:

“L.a nota (E) debera indicar que la individualizacion del prestador que otorga las
prestaciones para las que se contemplan beneficios determinados, se
encuentra en las tablas contenidas al reverso del Anexo N°1.

Nota (E): lndividualiiacién del prestador en jas tablas contenidas al

dorso”,

- Xl.- DE LA MODIFICACION DE LA CIRCULAR N°45

Deréganse los puntos 1.- y 3.- de la Circular N°45, del 12 de mayo de 1998, de
esta Superintendencia.

XlI.- DE LA VIGENCIA

Las disposiciones de la presente Circular seran aplicables a todos los planes de
salud que se suscriban a contar del 1 de julio de 2.000.

Respecto de los planes que, a esa fecha, se encuentren en ejecucion, las
presentes instrucciones deberan incorporarse en la proxima adecuacion que se
practique.

Por su parte, las selecciones de prestaciones valorizadas que se entreguen a
partir de esa misma fecha, deberan ajustarse a las modificaciones introducidas
por las presentes instrucciones a las Circulares N°43 y N°45, salvo tratandose
de planes que no estén en actual comercializacion, en cuyo caso, dicha
obligacién se hara exigible sélo cuando los referidos planes sean adecuados.

Sin perjuicio de lo anterior, los planes de salud que sélc contemplen el
otorgamiento de prestaciones bajo la modalidad de libre eleccion, podran

mantener las cartillas configuradas de acuerdo a las instrucciones actualmente

vigentes.
ALEJANDRO FERREIRO YAZIGi
Superintendente de Isapres
- AMS/MACA/EFLITAM
Distribucion;

Srs.. Gerentes Generales de 1sapres
Sr. Superintendente de Isapres
Fiscalia

Depto. de Estudios '
Depte. de Control de lnst;tucmnes
Depto. de Administracién y Finanzas
Depto. de Apoyo a la gestidn

Oficina de Partes
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ANEXO N°4
(Planes con prestadores preferentes})

NOMBRE Y CODIGO DEL PLAN DE SALUD .
PLAN ESPECIAL (Sdlo planes de este tipb)

TIPO DE PLAN
INDIVIDUAL o GRUPAL FECHA
{ | [ FUNN®
PRESTACIOMES . LIBRE ELECCION MAXIMO DE | OFEWAWA QO PREFEREMTE MAXIMO BE | PREGTARO
BONIFICACION . . BONIFICACION RES
' D INADAS . DETERMINADAS | DERNVADOS
% BONIFICAC, TOPE DE BONI | PRESTACIONES | % BONIFICAC, TOPECE COPAGD [ PRESTACIDNES .
S0BRE EL . FICACION SOBRE EL BONIFICA- FUC
VALOR REAL VALORREAL CION
AGRUPACION DE
PRESTACIONES
CEFINIDAS POR LA
ISAPRE

ATENCIONES DE
URGENCIA

TIEMPOS DE ESPERA (en dias corridos}

-consuitas médicas

-2xamenes

-procedimientos diagndsticos y terapéuticos
- intervenciones quirirgicas '

PRECIO DEL PLAN ' : PRECIO TOTAL DEL PLAN
' ' SEGUN COMPOSICION DEL
GRUPO FAMILIAR

(3, UF}

Zona en que debe indicarse el valor del' plan

diferenciados por sexo y edad. {Tabla de precios
o tabla de factores v precio base del plan)?

Si el precio estd expresado en UF, indicar en esta
para el cotizante y los  beneficiarios, zona, el valor de conversion a pesos.

NOMBRE UNIDAD
ARANCEL ' '

TOPE GENERAL POR BENEFICIARIO (En caso de haberlo) | | (3, UF)

(3 UF)

CONDICIONES DE VIGENCIA DEL PLAN GRUPAL (S6lo si oi_:rresponde)

REQUISITOS PARA INGRESAR Y MANTENERSE EN EL PLAN GRUPAL {Sélo si comesponde)

2 £l contenido de este recuadro fue modificado en la Circular N°25 de 1995, por la Circular N°44 del 30 de

abrit de 1998. ' :
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CONDICIONES Y CARACTERISTICAS DE LA OFERTA PREFERENTE Y
- CERRADA DEL PLAN CON PRESTADORES PREFERENTES

FIRMA Y TIMBRE ISAPRE | FIRMA DEL AFILIADO

16




INSTRUCCIONES PARA EL FORMATO DE LOS PLANES DE SALUD
CON PRESTADORES PREFERENTES

Las isapres deberan ajustarse al formato tipo del plan de salud que se instruye en
este anexo, teniendo-en cuenta las siguientes consideraciones:

a) El formato que se contiene en este anexo se aplicara a los planes de salud con
prestadores preferentes .

b) Este formato debe contener la cobertura que se aplicara individualmente a
cada uno de los aflliados al respectivo plan, sea que este ultimo tenga el
caracter de individual o grupal. .

c) En cada formato se debe incluir solamente un plan de salud.

d) En caso de ufilizar abreviaturas o conceptos técnicos, deberan quedar
claramente definidos en el mismo plan

‘Ademas, el llenado del formato de los planes debe cefiirse a las siguientes
instrucciones:

1.- Nombre y Cédigo del plan de salud
Se debe indicar el nombre y el cddigo del plan de salud

2.- Plan Especial
En caso de fratarse de un plan que no contemple todas las prestaciones del

arancel del Fondo Nacional de Salud, en su modalidad de libre eleccidn, se debera
indicar con caracteres destacados, en el nombre del mismo, “Plan Especial”,
sefialandose a contmuacuon eI nombre de la prestacmn gque se excluye de
cobertura.

3.- Tipo de plan | _
“Indicar con una “X” si se trata de un plan individual o grupal, de conformidad con lo
dispuesto en la Circular N°51, del 25 de junio de 1999.

4.- Fecha |
Indicar la fecha en que se firma el plan de salud por ambas partes.

5. FUN N° N° :
Indicar el nimero de folio del FUN mediante el cuai se notifica la suscripcién del
- plan que se firma.

6.- Esquema del Plan

a) Prestaciones (Prlmera columna}
. Detallar la agrupaclon de prestaciones que defina la i |sapre '
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b) Libre eleccién (Segunda columna)

Debe indicarse la cobertura que se otorgara a las prestaciones en la modalidad de
libre eleccién, expresando -

- % Bonificacion sobre valor real
Deben indicarse los porcentajes de bonificacion que se aplicaran sobre el valor
real de la prestacion (Valor de la factura o boleta).

- Tope de Bonificacion '

Indicar los topes maximos de bonificacién aplicables a las distintas agrupaciones
de prestaciones, fos cuales sélo podran expresarse en pesos ($), Unidades de
Fomento (UF) o nimero de veces el valor asignado a esa prestacién en el arancel.

. ¢) Monto Maximo de Bonificacion para libre eleccion {Tercera columna)

Indicar, si los hubiere, los montos maximos de bonificacion para algunas
prestaciones especificas, en libre eleccion, los cuales deben expresarse solo en
pesos {3$) o Unidades de Fomento (UF) y circunscribirse al perfodo de un afio de
vigencia de los beneficios contractuales.

d) Oferta cerrada o preferénte (Cuarta Columna)

d.1. Deben indicarse los beneficios que se otorgaran cuando determinadas
prestaciones o agrupaciones de prestaciones se reciban de los prestadores
individualizados en el plan.

La cobertura ofrecida podra expresarse en porcentaje de bonificacion sobre el
valor real de las prestaciones y tope de bonificacién o, en su caso, copago fijo en
pesos o en Unidades de Fomento, que el afiliado debe pagar por las prestaciones
otorgadas por el prestador _

Si dicha cobertura se expresa tGnicamente en porcentajes de bonificacion y topes,
podra omitirse del cuerpo del plan la columna de copago fijo y, por su parte, si
aquélla se expresa sodlo en esta Ultima modalidad, podran eliminarse las columnas
de porcentaje y topes de bonificacion.

d.2. Identificacion de los prestadores en el plan

En el plan se debe indicar el nombre del o los prestadores institucionales a través
de los cuales se otorgaran las prestaciones que componen su oferta cerrada o
preferente. :

Aquellos prestadoreé orientados al otorgamiento de atenciones hospitalizadas,
deberan identificarse en esta columna y frente a la prestacuon o agrupacion de
prestaciones que otorgan
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Aquellos prestadores que realicen atenciones ambulatorias, podran incluirse en
esta columna o, si este espacio no fuere suficiente, en el listado de “Condiciones y
caracteristicas de la oferta preferente o cerrada del plan con prestadores :
preferentes que se regula en estas mismas instrucciones.

Si el plan contempla el otorgamiento de las prestaciones ambulatorias a través de
una red de prestadores, podra indicarse en esta columna, ademas del nombre de

los prestadores institucionales que la integran, el de la respectiva red.

e) Monto Maximo de Bonificacién para prestaciones otorgadas por prestadores
individualizados en el plan (Quinta columna)

Indicar, si los hubiere, los montos maximos de bonificacion para algunas
prestaciones especificas otorgadas por los prestadores individualizados en el plan,
los cuales deben expresarse sélo en pesos ($) o Unidades de Fomento (UF) y
circunscribirse al periodo de un afio de vigencia de los beneficios contractuales.

f) Prestadores derivados (Sexta Columna)

Debe indicarse el nombre del o los prestadores de similares caracteristicas a las
del o los prestadores individualizados en el plan, que brindaran las atenciones de
salud en el evento de configurarse una insuficiencia de estos Ultimos.

g) Atenciones de urgencia {Recuadro final)

En este recuadro deberan identificarse el o los prestadores con los cuales se haya
convenido el otorgamiento de las atenciones de urgenma de conformidad con lo
instruido en el puntoc 6.1 de esta Circular.

Asimismo, debera consignarse en este recuadro la cobertura que se otorgara a las

atenciones de urgencia, sea que éstas se reallcen por los mencionados
prestadores u ofros distintos.

7.- Tiempos de Espera

En este recuadro se deberan explicitar los tiempos méximos de espera previstos

para que los prestadores individualizados en el pian otorguen efectivamente las
atenciones, debiendo indicar los definidos para consultas médicas, examenes,

‘procedimientos diagndsticos y terapéuticos e intervenciones quirdrgicas, de

acuerdo a lo instruido en el punfo 4.1. de la Circular.

Las instituciones podran establecer, dentro de ias agrupaciones indicadas, las

clasificaciones o desagregaciones que estimen pertinentes para el cumplimiento

de la obligacién instruida.
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Si como resultado de lo anterior, el recuadro respectivo fuere insuficiente para
registrar los datos correspondientes, éstos podran . incluirse en el listado de
“Condiciones y caracteristicas del plan cerrado” que se contiene en el punto 12 de
este mismo Anexo.

Los tiempos méaximos definidos deben expresarse en dias corridos.

8.- Precio del plan (completar en la medida que sea gertinente}3 _

Debe incluirse la tabla de precios o el precio base y la tabla de factores .
diferenciada por sexo y edad, indicando claramente el precio o valor asignado al
cotizante y los beneficiarios, de manera que el afiliado pueda calc:ular el precio
total del plan.

Las isapres que utilicen tabla de factores, deberan ubicar el factor unitario de
referencia o “pivote” en aquel rango etareo que contenga al cotizante hombre de
30 arios.

Ademas, debe consignarse el valor comrespondiente al precio total del plan,
expresado sélo en pesos ($) o Unidades de Fomento (UF).

Si el precio esta en Unidades de Fomento, debe explicarse claramente el valor de
conversién que se utilizara para determinar el equivalente en pesos ($) al
momento de descontar y pagar la cotizacion. . :

Finalmente, en aquellos planes en que se pacte el 7% de la remuneracion -
imponible, no procedera incorporar la tabla de precios sefialada mas arriba,
debiendo destinarse este espacio a indicar que se utilizara la referida modalidad
de cotizacion.
9.- Arancel:

- Nombre: Debe indicarse el nombre por el cual se identificara el Arancel que se '
aplicara para determinar los topes de bonificacion.

- Unidad: Debe indicarse si el Arancel esta expresado en pesos ($) 0 Unidades
de Fomento (UF) o ambas :

10.- Tope General por Beneficiario

Sefialar el tope -genéral por beneficiario, si lo hubiera, para el periodo afio-
contrato, el cual s6lo podra estar expresado en pesos o Unidades de Fomento.

3 El punto N°8 fue modificado en la Circular N°25 de 1895, por la Circular N°44, del 30 de abril de 1998.
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11.- Condiciones de vigencia y requisitos para ingresar y mantenerse en el

plan grupal [solo si corresponde)

Indicar y exphcar cuales son los hechos 0 circunstancias cuya variacion o
alteracidn podra dar lugar a la modificacion o terminacidn del plan grupal.

Asimismo, deberan indicarse los requisitos que, en forma individual, deben reunir
los cotizantes, para ingresar y mantenerse en el plan grupal.

12.- Condiciones y caracterlstlcas de la oferta preferente o cerrada del Qla
con prestadores greferente

Deberan incluirse en el plan, a continuacion de las materias indicadas pero en una
pagina distinta, las siguientes menciones, que deberan ajustarse estrictamente a
los contemdos de esta Circular:

a) Listado de los prestadores institucionales individualizados en el pl'an,
orientados al otorgamiento de prestaciones ambulatorias, cuando no hayan
podido incluirse en el cuerpo del plan de salud;

b) Si el plan cohtempla médico de cabecera, las esfipulaciones y menciones que
se sefialan en los puntos 3.1 y 3.2. de esta Circular;

c) Explicitacion de los tiempos maximos de espera previstos para que los
prestadores individualizados en el plan otorguen efectivamente las atenciones,
de acuerdo a lo instruido en el punto 4.1. de la Circular y en el punto 7 de este
Anexo, en aquellos casos en que el recuadro respectivo no hubiere sido
suficiente para registrar los datos correspondientes.

d) Estipulacién del momento a partir del cual empiezan a correr los tiempos de
espera definidos.

e} Mencion de las prestaciones especificas que, pudiendo entenderse
incorporadas en la oferta cerrada o preferente, no se realizan por el respectivo
prestador, junto con la referencia que permita ubicar dentro del plan, la
cobertura prevista para aquéllas.

f) Estipulaciones sobre causales, procedimientos y efectos de la derivacion por .
insuficiencia del o los prestadores individualizados en el plan, de conformidad
con las instrucciones contempladas en los puntos 5.3. y 5.4. de esta Circular.

g} Procedimiento para acceder a las atencmnes de urgenma segun lo mstrmdo en
. el punto 6.1 de esta Circular.
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h) Estipulaciones referentes al derecho a traslado que regula el punto 6.2 de esta
Clrcular

i) Mencmnes acerca del derecho a Ja segunda opinion médica previstas en el
punto 9.1 de la Circular. -

J} Estipulaciones relativas a la instancia destinada a dar solucion a las opiniones
médicas divergentes, de conformidad al punto 9.2 de esta Circular.

k) Estipulaciones sobre el término o modificacion del o los convenios con los
- prestadores, de conformidad con lo instruido en el punto 2.3. de esta Circular.

I) Estipulaciones para el caso de termtno de la existencia legal del o los
prestadores individualizados en el plan; pérdida total de su infraestructura o -
paralizacién permanente de sus actl\ndades de conformldad a lo previsto en el
punto 2.4. de esta Circular,

m) Estipulaciones para el caso de pérdida parcial y permanente de la
infraestructura del o los prestadores individualizados en el plan o sustitucion de
la especialidad médica a que se orientaban al momento de celebrarse el
contrato, de acuerdo a lo previsto en el punto 2.5 de esta Circular.

n) Reglas especiales sobre modificacién de contrato, de conformidad a los
~ contenidos mencionados en el punto 8.2 de esta Circular.

0) En general, si el otorgamiento de determinadas prestaciones en alguno o
algunos de los prestadores individualizados en el plan, estd condicionado a
ciertos requisitos o caracteristicas, éstas deberan sefialarse expresamente en
el plan. Ejemplo: habitacion sala; habitacién doble; excluye tipo departamento,
etc

13.- Firma y timbre isapre

Se debe estampar el timbre de la isapre y la firma del habilitado, lo cual debe
realizarse en el mismo acto en que firme el afiliado.

14.- Firma del afiliado

En este espacio, debe firmar el afiliado en sefal de aceptacion de los términos del
plan de salud, lo cual debe efectuarse en el mismo acto en que suscriba el
habilitado de la Isapre
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ANEXO N°2
~ {Planes cerrados})

NOMBRE Y CODIGO DEL PLAN DE SALUD

TIPO DE PLAN
INDIVIDUAL E GRUPAL FECHA
] L ; _ FUNN®
PRESTACIONES COBERTURAIPRESTADORES MAXIMO __ DE | PRESTADORES DERIVADOS
_ BONIFICACION
% BONIFICAC. TOPEDE BONIF=  COPAGOFJD | PARA DETERMI
SOBRE EL CALION
VALOR REAL NADAS
, PRESTACIONES
AGRUPACION DE -
PRESTACIONES
DEFINIDAS POR LA
ISAPRE

ATENCIONES  DE
URGENCIA

TIEMPQOS DE ESPERA (en dias corridos)

-consultas médicas

-examenes

-procedimientos diagnésticos y terapéuticos
-intervenciones quirirgicas

PRECIO DEL PLAN ' PRECIO TOTAL DEL |

PLAN SEGUN
COMEOSICION DEL
GRUFO FAMILIAR l :
(. UF)
Zona en gque debe indicarse el valor det plan ) Si el precio' estd expresado en UF, indicar en esla

para el cotizante y los  beneficiarios, zona, el valer de conversion a pesos,

diferenciados por sexo y edad. (Tabla de : o :
preci?s o tabla de factores y precio base del
{an)y

NOMBRE . UNIDAD (8, UF)
ARANCEL

TOPE GENERAL POR BENEFICIARIO (En caso de haberio) (%, UF)

CONDICIONES DE VIGENCIA DEL PLAN GRUPAL {8élo si corresponde)

REQUISITOS .PARA INGRESAR ¥ MANTENERSE EN EL PLAN GRUPAL (Sélo si cbrresponde)

* El contenido de este recuadro fue modificado en la Circular N°25 de 1995, por la Circular N°44 de! 30 de
abril de 1998.
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CONDICIONES Y CARA_CTERISTICAS DEL PLAN CERRADO

| FIRMA Y TIMBRE ISAPRE ~ FIRMA DEL AFILIADO
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INSTRUCCIONES PARA EL FORMATO DE LOS PLANES DE SALUD
CERRADOS

Las isapres deberan ajustarse al formato tipo del plan de salud que se mstruye en
este anexo, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones: :

a) El formato que se contiene en este anexo se aplicara a los planes de salud
cerrados.

b) Este formato debe contener la cobertura que se aplicara individualmente a
cada uno de los afiliados -al respectivo plan, sea que este (ltimo tenga el

~caracter de individual o grupal.

c) En cada formato se debe incluir solamente un plan de salud. :

d) En caso de utilizar abreviaturas o conceptos tecnlcos deberan quedar
claramente definidos en el mlsmo plan.

Ademas el lenado del formato de los planes cerrados debe cefiirse a las
siguientes mstrucmones

1.- Nombre y Cédigo del plan de salud
Se debe indicar el nombre y el codigo del plan de salud

2.-Tipo de plan
Indicar con una “X" si se trata de un plan individual o grupal, de conformidad con lo

dispuesto en fa Circular N°51, def 25 de junio de 1999.

3.- Fecha . | - ' :
Indlcar la fecha en que se firma el plan de salud por ambas partes. -

4.- FUN N°
Indicar el nimero de folio del FUN mediante el cual se notifica 1a suscripcion del
“plan que se firma.

5.- Esquema del Plan

a) Prestaciones (Primera columna)
Detallar la agrupacion de prestaciones que deﬂna la Isapre

b) Cobertura-Prestadores (Segunda columna)

Debe indicarse la cobertura que se otorgara a las prestaciones ¢ agrupaciones de
prestaciones cuando éstas se reciban del o los prestadores individualizados en el
plan, sefialando la forma en que dicha cobertura se expresa. ya sea, porcentaje de
bonificacién sobre valor real y tope, o, en su caso, monto de copago fijo:
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b.1. Forma de expresar la cobertura:

- % Bonificacion sobre valor real: Deben indicarse los: porcentajes de
bonificacién que se apllcaran sobre el valor de la prestacion (valor de la factura
0 boleta).

- Tope de Boenificacion:Indicar los topes méximos de bonificacién aplicables a las
distintas agrupaciones de prestaciones, los cuales debe expresarse sélo en
pesos ($), Unidades de Fomento (U.F.) o nimero de veces el valor asignado a
esa prestacion en el arancel. :

- - Copago fijo en pesos ($) o en Unidades de Fomento (UF): Debera indicarse el
monto del copago fijo, en pesos o Unidades de Fomento, que el afiliado debe
pagar por las prestaciones otorgadas por el respectivo prestador.

b.2. Identificacidn de los prestadores:

Se debe indicar el nombre del o los prestadores institucionales a través de los
cuales se otorgaran las prestaciones, sean éstas ambulatorias u hospitalizadas.

Aquellos prestadores orientados al otorgamiento de atenciones hospitalizadas,
deberan identificarse en esta columna, v frente a la prestacion o agrupacion de
prestaciones que otorgan. Aquellos prestadores que realicen atenciones
ambulatorias, podran incluirse en esta columna o, si el espacio no fuere suficiente,
-en el listado de “Condiciones y caracteristicas del plan cerrado” que se regula en
estas mismas instrucciones. :

Si el plan contempla el otorgamiento de las prestaciones a través de una red de
prestadores, podra indicarse en esta columna, ademas del nombre de los
prestadores institucionales gue la integran, el de la respectiva red.

¢) Monto Maximo de Bonificacién para determinadas prestaciones (Tercera
columna}

indicar, si los hubiere, los montos méaximos de bonificacion para algunas
prestaciones especificas otorgadas por el o los prestadores individualizados en el
plan, los cuales deben expresarse sélo en pesos (3$) o Unidades de Fomento (UF}
y circunscribirse al perfodo de un afio de vigencia de los beneficios contractuales.

d) Preétadores derivados {Cuarta Columna}

Debe indicarse el nombre del o los prestadores de similares caracteristicas a las
del o los prestadores individualizados en el plan, que brindaran las atenciones de
salud en el evento de configurarse una insuficiencia de estos ultimos.
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e) Atenmones de urgencia (Recuadro flnal)

En este recuadro deberén identificarse el o los prestadores con los cuales se haya _
convenido el oforgamiento de las atenciones de urgencia, de confonnldad con lo
instruido en el punto 6. 1 de esta Circular.

Asimismo, debera consignarse en este recuadro la cobertura que se otorgara a las
atenciones de urgencia, sea que éstas se realicen por los mencionados
prestadores u ofros distintos.

6.- Tiempos de Espera

En este recuadro se deberan explicitar los tiempos maximos de espera previstos
para que los prestadores individualizados en el plan otorguen efectivamente las
atenciones, ‘debiendo indicar los definidos para consultas médicas, examenes,
procedimientos diagnésticos y terapéuticos e intervenciones quirargicas, de
acuerdo a lo instruido en el punto 4.1, de la Circular.

Las instituciones podran establecer, dentro de las agrupaciones indicadas, las
clasificaciones o desagregaciones que estimen pertinentes para el cumplimiento
de {a obligacion instruida.

Si como resultado de lo anterior, el recuadro respectivo fuere insuficiente para
registrar los datos correspondientes, éstos podran incluirse en el listado de
“Condiciones y caracteristicas del plan cemrado” que se contiene en este mismo
Anexo.

Los tiempos maximos definidos deben expresarse en dias corridos.

- 7.- Precio del plan (completar en la medida que sea pertinente) 5

Debe incluirse la tabla de precios o el precio base y la tabla de factores
diferenciada por sexo y edad, indicando claramente e! precio o valor asignado al
cotizante y los beneficiarios, de manera que el afiliado pueda calcuiar el precio
total del plan.

Las isapres que utlllcen tabla de factores, deberan ubicar el factor unitario de
referencia o “plvote en aquel rango etareo que contenga al cotizante hombre de
30 afios. :

Adémés, debe consignarse e! valor correspondiente al precio total dei plan,
expresado solo en pesos (%) o Unidades de Fomento (UF).

Si el preczo esta en Unldades de Fomento, debe explicarse claramente el valor de
conversion que se utilizara para determinar el equivalente en pesos (%) al
momento de descontar y pagar la cotizacion.

* El punto N°7 fue modificado en la Circular N°25 de 1995, por la Circular N°44, del 30 de abril de 1998
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Finalmente, en aquellos planes en que se pacte el 7% de la remuneracion
imponible, no procederd incorporar la tabla de precios sefialada mas arriba,
debiendo destinarse este espacio a indicar que se utilizara la referida modalidad
de cotizacion.

8.- | Arancél'

- Nombre Debe mdlcarse el nombre por el cual se identificara el Arancel que se
apllcara para determinar los topes de bonn‘“ cacion.

- Unidad: Debe indicarse si el Arancel esta expresado en pesos ($) o Unidades
de Fomento (UF) o ambas.

9.- Tope ngeral por Beneficiario

Sefialar el tope general por beneficiario, si lo hubiera, para el periodo afio-
contrato, el cual sélo podra estar expresado en pesos o Unidades de Fomento.

10.- Condiciones de vigencia y requisitos Qara ingresar y mantenerse en el
plan grupal (sélo si corresponde)

Indicar y explicar cudles son Ios hechos o circunstancias cuya variacion o
alteracion podra dar lugar a ta modificacion o terminacién del plan grupal.

Asimismo, deberan indicarse los requisitos gue, en forma individual, deben reunir
los cotizantes, para ingresar y mantenerse en el plan grupal.

11.~- Condiciones y cgracterist_icas del plan cerrado

Deberan incluirse en el plan, a continuacion de las materias antes indicadas pero
en una pagina distinta, las siguientes - menciones, que deberan ajustarse
estrictamente a los contenidos previstos en esta Circular:

a) Listado de Ios prestadores institucionales orientados al otorgamiento de
prestaciones ambulatorias, cuando no hayan podldo incluirse en el cuerpo def
plan de salud; : .

b) Si el plan contempla médico de cabecera, las estipulacidnes Y menciones qué
se sefialan en los puntos 3.1 y 3.2. de esta Circular;

¢) Explicitacion de los tiempos maximos de espera previstos para que los
prestadores individualizados en el plan otorguen efectivamente las atenciones,
de acuerdo a lo instruido en el punto 4.1. de la Circular y en el punto 6 de este
Anexo, en aquellos casos en que el recuadro respectivo no hubiere sido
suficiente para registrar los datos correspondientes.
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d)

5)

g)

h)

)

k)

n)

Estipulacion del momento a partir del cual empiezan a correr los tiempos de
espera definidos.

Estipulaciones sobre causales, procedimiento y efectos de la derivacion por
insuficiencia del o los prestadores individualizados en el plan, de acuerdo a las -

instrucciones contempladas en los puntos 5.3. y 5.4. de esta Circular.

Procedimiento para acceder a ias atenciones de urgencia, segun lo instruido en
el punto 6.1 de esta Circular.

Estipulaciones referentes al derecho a traslado que regula el punto 6.2 de esta
Carcular

Menciones acerca del derecho a la segunda opinion medica previstas en el

punto 9.1 de la Circular.

Estlpulacmnes relativas a la instancia destmada a dar solucion a las oplnlones :
medicas divergentes, de conformidad al punto 9.2 de esta Circular.

Estipulaciones scbre el término o modificacion del o los convenios con los
prestadores, de conformidad con lo instruido en el punto 2.3 de esta Circular.

Estipulaciones para el caso de término de la existencia legal del o los
prestadores; pérdida total de su infraestructura o paralizacién permanente de
sus actividades; de conformidad a lo previsto en el punto 2.4. de esta Circular.

Estipulaciones para el caso de pérdida parcial y permanente de la
infragstructura del o los prestadores o sustitucion de la especialidad medica a
gue se orientaban al momento de celebrarse el confrato, de acuerdo alo
previsto en el punto 2.5 de esta Circular.

- m) Reglas especiales sobre modificacion del contrato, de conformidad a los
.contenidos mencionados en el punto 8.2. de esta Circular.

En general, si el otorgamiento de determinadas prestaciones en alguno o
algunos de los prestadores individualizados en el plan, esta condicionado a
ciertos requisitos o caracteristicas, éstas deberan sefialarse expresamente en
el plan. Ejemplo habitacién sala habitacién doble; excluye tipo departamento,
etc.

12.- Firma y timbre isapre

Se debe estampar e! timbre de [a lsapre y la firma del habllltado lo cual debe
realizarse en el mismo acto en que firme el afiliado.
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13.- Firma del aﬁliem :

En este espacio, debe firmar el afiliado en sefial de aceptacién de los términos del
plan de salud, lo cual debe efectuarse en eI mismo acto en que suscriba el
habilitado de la Isapre. :
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ANEXO

N°3

(Planes de libre eleccién)

NOMBRE Y CODIGO DEL PLAN DE SALUD

PLAN ESPECIAL (Sdlo planes de este tipo)

TIPO DE PLAN

INDIVIDUAL : GRUPAL FECHA

{ . ] [ FUN N°

PRESTACICNES % BONIFICACION TOPE DE BONIFICACION MAXIMO DE
SOBRE EL VALOR REAL ' BONIFICACION PARA
_ : DETERMINADAS

PRESTACIONES

AGRUPACION DE '

PRESTACIONES

DEFINIDAS POR LA

ISAPRE

NOTAS EXPLICATIVAS (EN CASO DE HABERLAS)

PRECIO DEL PLAN

Zona en gue deba indicarse el valor del plan
para €l cofizante vy los beneficiarios,
diferenciados por sexo y edad. (Tabla de precios
o tabla de factares y precio base del plan) 8

NOMBRE
ARANGCEL

TOPE GENERAL POR BENEFICIARIO {En caso de haberlo) -

FRECIO TOTAL DEL PLAN
SEGUN COMPOSICION DEL

GRUPO FAMILIAR

(%, UF)

St el precio estd expresado en UF, indicar en esta
zona, el valor de conversion a pesas.

UNIDAD

(%, UF)

(§, UF)

CONDICIONES DE VIGENCIA DEL PLAN GRUPAL (S6lo si corresponds)

REQUISITOS PARA INGRESAR Y MANTENERSE EN EL PLAN GRUPAL (S6lo si coregponde)

¢ Et contenido de este recuadro fue modificado en fa Circular N°25 de 1995, por fa Circular N°44 del 30 de

abril de 1998.
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INSTRUCCIONES PARA EL FORMATO DE LOS PLANES DE SALUD DE
LIBRE ELECCION

El formato de los planes de salud que s6lo contemplen el otorgamiento de las
prestaciones de salud bajo la modalidad de libre eleccién, no previéndose
beneficios asociados a determinados prestadores individualizados en ellos, debe
ajustarse a las siguientes instrucciones: :

e) El formato que se contiene en este anexo se aplicara a los planes de salud de
libre eleccién .

f} Este formato debe contener la cobertura gue se aplicara individualmente a
cada uno de los afiliados al respective plan, sea que este ditimo tenga el
caracter de individual o grupal.

g) En cada formato se debe incluir solamente un plan de salud.

h) En caso de utilizar abreviaturas o conceptos técnicos, deberan quedar
claramente definidos en el mismo plan -

Ademas, el llenado del formato de los planes debe cefirse a las siguientes
instrucciones:

1.- Nombre y Cédigo del plan de salud
Se debe indicar el nombre y el cédigo del plan de salud

2.- Plan Especial
En caso de tratarse de un plan que no contemple todas las prestaciones del

arancel del Fondo Nacional de Salud, en su modalidad de libre eleccion, se debera
indicar con caracteres destacados, en el nombre del mismo, “Plan Especial’,
sefialdndose a continuacién el nombre de la prestacion que se excluye de
- cobertura.

3.- Tipo de plan
Indicar con una “X” si se trata de un plan individual o grupal, de conformidad con lo

dispuesto en la Circular N°51, de! 25 de junio de 1999.

4.- Fecha _
Indicar la fecha en que se firma el plan de salud por ambas partes.

5.- FUN N°
Indicar el nimero de folio del FUN mediante el cual se notifica la suscripcion del
plan que se firma. :

6.- Esquema del Plan

a)_Prestaciones (Primera columna)
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Detallar la agrupacion de prestaciones que defina la Isapre

b) Porcentaje de bonificacion '_sobre valor real (Segunda columna)

Deben indicarse los porcentajes de bonificacién gue se aplicaran sobre el valor
real de la prestacién (Valor de la factura o boleta).

c¢) Tope de Bonificacion (Tercera columna)

Indicar los topes maximos de bonificacion aplicables a las distintas agrupaciones
de prestaciones, los cuales sélo podréan expresarse en pesos ($), Unidades de
Fomento .(UF) o namero de veces el valor asignado a esa prestacion en el arancel.

d} Monto Maximo de Bonlfcac:ion Dara determinadas_ prestaciones (Cuarta
columna)

Indicar, si los hubiere, los montos maximos de bonificacion para algunas
prestaciones especificas, 1os cuales deben expresarse sélo en pesos (§) 0
Unidades de Fomento (UF) y clrcunscnblrse al periodo de un afo de vigencia de
los beneficios contractuales.

7.- Notas Explicativas

En este campo se deberan incluir, si las hubiere, las notas explicativas de los
datos que se consignen en el esquema del plan.

8.- Precio del plan (completar en la medida que sea pertinente) 7

Debe incluirse. la tabla de precios o/el precio-base .y la tabla de factores
diferenciada por sexo Y. edad, indicando claramente el precio o valor asignado al
cotizante y los beneficiarios, de manera que el afiliado pueda calcuIar el precio
total del plan. _

Las isapres que utilicen tabla de factores, deberan ubicar el factor unitario de
referencia o “pivote” en ‘aquel rango etéreo que contenga al cotizante hombre de
30 anos.

Ademas, debe consignarsé el valor correspondiente al precio total del plan,
_ expresado sélo en pesos ($) o Unidades de Fomento (UF).

Si el precio esta en Unidades de Fomento, debe explicarse claramente el valor de
conversion que se utilizara para determinar el equivalente en pesos %) al
momento de descontar y pagar la cotizacion. :

T El punto N°8 fue modificado en la Circular N°25 de 1995, por la Circutar N°44, del 30 de abril de 1998
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Finalmente, en aquellos planes en que se pacte el 7% de la remuneracion
imponible, no procedera incorporar la tabla de precios sefialada mas arriba,
debiendo destinarse este espacio a indicar que se utilizara la referida modalldad
de cotizacién.

9.- Arancel -

- Nombre: Debe indicarse el nombre por el cual se identificara el Arancel que se
aplicara para determinar los topes de bonificacion.

- Unidad: Debe indicarse si el Arancel esta expreSadd en pesos ($) o Unidades
de Fomento (UF) o ambas.

10.- Tope General p or Beneficiario

-Senalar el tope general por beneficiario, si lo hubiera, para el periodo afio-
contrato, el cual sélo podra estar expresado en pesos 0 Unidades de Fomento.

.- Condiciones de vigencia vy requisitos para ingresar y mantenerse en el

plan grupal (sélo si corresponde)

Indicar y explicar cuales son los hechos o circunstancias cuya variacién o
alteracién podra dar lugar a la modificacién o terminacion del plan grupal.

Asimismo, deberan indicarse los requisitos que, en forma individual, deben reunir
los cotizantes, para ingresar y mantenerse en el plan grupal.

12.- Firma y timbre isapre

Se debe estampar el timbre de la isapre y la firma del habilitado, lo cual debe
realizarse en el mismo acto en que firme el afiliado.

13.- Firma del afiliado

En este espacio, debe firmar el afiliado en sefial de aceptacion de los términos del
plan de salud, lo cual debe efectuarse en el mismo acto en que suscriba el
habilitado de la- Isapre
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ANEXO N°4

TABLAS DE RESULTADOS DE LAS ACREDITACIONES Y CERTIFICACIONES
DE LOS PRESTADORES INDIVIDUALIZADOS EN PLANES CERRADOS Y
PLANES CON PRESTADORES PREFERENTES

TABLAN° 1

RESULTADO DE LA ACREDITACION DEL PROGRAMA DE CONTROL DE INFECCIONES
INTRAHOSPITALARIAS (PCIliH) DEL MINISTERIO DE SALUD, EN CLINICAS Y HOSPITALES
INDIVIDUALIZADOS EN EL PLAN

Nombre del Afio altima Resultado en el PCIIH
Prestador acreditacién '

Acreditado . Condicional No acreditado | No evaluado

s Acreditado: El prestador cumple con todas las condiciones para asegurar la calidad en el
control de infecciones y realiza actividades permanentes para este fin. La certificacién es
enfregada por un periodo de 3 afios.

e Condicional: El prestador cumple con condiciones para asegurar la calidad en el control de
infecciones pero debe hacer algunos ajustes. Sera evaluado antes de un afio. :

« No Acreditado: El prestador no cuenta con las condiciones minimas para asegurar la calidad
en el control de infecciones. Debe hacer correccionas. Sera evaluado antes de seis meses.

« No Evaluado: El prestador est4 en espera de ser evaluado por el programa.
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TABLA N° 2

AREAS CON CERTIFICADO DEL PROGRAMA EXTERNO DE EVALUACION
' DE LA CALIDAD (PEEC) DEL INSTITUTO DE SALUD PUBLICA,
EN LOS LABO RATORIOS CLfNiCOS INDIVIDUALIZADOS EN El. PLAN

Nombre _ Areas con certificado del PEEC
Prestador :
Quimica {Homa- |Bacte- |[Viro- |Inmuno- |Mico- . Parasi- | Serologia

Clinica |tologia |riologia |Logia |logia Bacterias |tologia |de Sifilis

El prestador no entrega servicios en las dreas achuradas.
Las areas en blanco son dreas otorgadas, pero con evaluacion insatisfactoria o aun no
evaluadas.

*  [as cruces marcan las areas certlflcadas

TABLA N° 3

MEDICOS SEGUN CERTIFICACION DE ESPECIALIDAD, DEL TOTAL QUE
FORMA PARTE DE LOS PRESTADORES INDIVIDUALIZADOS EN EL PLAN
(en porcentaje)

Ndmbre del Prestador | Con especialidad certificada Sin especialidad

« Se consideraran médicos especialistas aquellos cuyos certificados hayan sido otorgados por
CONACEM (Comisién Nacional de Certificacion de Especialidades Médicas) y/o por las
facultades de medicina de universidades chilenas adscritas a ASOFAMECH (Asociacion de
Facultades de Medicina de Chile) y/o por las facultades de medicina de universidades chilenas
no adscritas a este organismo.
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4.1. INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DE LAS TABLAS Y SU
INCORPORAGION EN LA SELECCION DE PRESTACIONES VALORIZADAS

Las isapres deberan incluir las tablas sefialadas en este anexo, en el reverso de la
Seleccion de Prestaciones Valorizadas a que se refiere la Circular N°43, del 8 de
abril de 1998, de esta Superintendencia, ¢! que pasara a tener el formato que se
indica en el punto 4.2, de este mismo anexo.

Para efectos de completar la informacién consignada en dichas tablas -que
resumen los resultados de las acreditaciones y certificaciones de los prestadores
individualizados en los -planes cerrados y en los planes con prestadores
preferentes- las isapres deberan ajustarse a las siguientes insfrucciones:

TABLAN®1 -

Esta tabla resume los resultados obtenidos por las clinicas y hospitales

individualizados en el plan en el Programa de Control de Infecciones

Intrahospitalarias del Ministerio de Salud (PCIIH).

Columna 1: En ella deben detallarse todos los prestadores (clinicas y hospitales)
- que estén individualizados en el plan, indicando el nimero que se asigna a cada
uno de ellos en el anverso de la Seleccién Valorizada de Prestaciones.

Columna 2: Para toda institucion que haya sido evaluada por el PCIIH, en esta
columna debe detallarse el afo de la dltima evaluacion. En el caso de
instituciones que no han sido calificadas por este programa, la casilia
correspondiente se dejara en blanco.

Columnas 3 a 5: En ellas se resumen los resultados obtenidos por los
prestadores en el PCIIH. La columna 3 corresponde a la categoria de Acreditado,
por lo que debera marcarse con una cruz el casillero correspondiente a toda
institucion que, en la evaluacion del programa PCIIH, obtenga una Acreditacién
Destacada o Acreditacion. La columna 4 corresponde a la categoria de
Condicional, por lo que debera marcarse con una cruz el casiilero correspondiente
a toda institucion evaluada con Acreditacion Provisional o Acreditacion
Condicional. Por ultimo, Ja columna 5 corresponde a la categoria No Acreditado;
en este caso corresponde marcar con una cruz el casillero correspondiente a toda
institucion que obtenga una No Acreditacion Preliminar o No Acreditacion.

Columna 6: Esta columna corresponde a la categoria de No Evaluado, por lo que
deber& marcar una cruz en el casillero correspondiente a toda institucion que no
ha sido calificada por este programa. '

TABLA N° 2 |

Esta tabla resume las dreas de fos faboratorios clinicos que cuentan con un
certificado del Programa de Evaluacion Externa de Calidad (PEEC) del Instituto de
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Salud Publica. Las areas en que dicho programa entrega certificados son:
Bacteriologia, Hematologia, inmunologia, Micobacterias, Parasitologia, Quimica
Clinica, Serologia de Sffilis y Virologia. Cada laboratorio puede otorgar servicios
asociados a una, varias o todas las areas. Considerando que los laboratorios
adhieren al programa por area, la certificacién puede realizarse en un nimero
parciail de éstas.

Columna 1: En ella deben detallarse todos los prestadores (laboratorios clinicos)
que estén individualizados en el plan, indicando e| ndmero que se asigna a cada
uno de ellos en el anverso de la Selecmén Valorizada de Prestaciones.

Columna 2 a 9: Corresponde a las distintas areas en las que el PEEC entrega
certificados. - Para cada prestador, debera marcarse con una cruz cada columna
que corresponda a un area del laboratorio que cuenta con certificado PEEC. -
Deberan achurarse las areas en que el prestador no entrega servicios y dejar en-
blanco las areas que han obtenldo evaluacidn insatisfactoria o adn no han sido
evaluadas.

TABLA N° 3

Esta tabla resume el porcentaje de médicos, del total que forma parte de los
prestadores individualizados en el plan y estad adscrito al otorgamiento de las
- prestaciones que integran su oferta cerrada o preferente, que cuenta con
especialidad certificada.

Se consideraran médicos especialistas aquéllds cuyos certificados -hayan sido
otorgados ‘por CONACEM vy/o por universidades chilenas adscritas a
ASOFAMECH vy/o por aquellas no adscritas a ASOFAMECH.

Columna 1: En ella deben detallarse todos los prestadores institucionales que
estén individualizados en el plan, indicando el nimero que se asigna a cada uno
de ellos en el anverso de la Seleccion Valorizada de Prestaciones.

Columna 2: En ella se debe anotar el porcentaje que resuite de dividir el nimero
total de médicos que cuentan con certificado de especialidad por el nimero total
de médicos que, formando parte de los prestadores individualizados en el plan,
estén adscritos al otorgamiento de las prestaciones que integran su oferta cerrada
0 preferente.

Columna 3: En ella se debe anotar el porcentaje gue resulte de dividir el nimero
total de médicos sin certificacion de especialidad por el nimero total de médicos
que, formando parte de los prestadores individualizados en el plan, estén adscritos -
al otorgamiento de las prestaciones' que integran su oferta cerrada o preferente.

Por lo tanto, debera verificarse que la suma de los porcentajes por filas alcance al
- 100%. '
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4.2. FORMATO DEL REVERSO DE LA SELECCION DE PRESTACIONES
VALORIZADAS (REVERSO DEL ANEXO N°1 DE LA CIRCULAR N°43)

TABLAS DE RESULTADOS DE LAS ACREDITACIONES Y
CERTIFICACIONES DE LOS PRESTADORES INDIVIDUALIZADOS EN
PLANES CERRADOS Y PLANES CON PRESTADORES PREFERENTES
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~ ANEXONS
'LISTADO DE ESPECIALIDADES MEDICAS CERTIFICADAS

Anatomia Patolégica
Anestesiologia
Cardiologia
Cirugia General
Cirugfa Pediatrica
Cirugia Plastica y Reparadora
Cirugia de Torax y Cardiovascular
- Cirugia Vascular Periférica
Dematologia y Venereologia
Endocrinologia _
Endocrinologia Pediatrica
Enfermedades Respiratorias
Enfermedades Respiratorias Pedlétncas_
Gastroenterologia
Gastroenterologia Pediatrica
Genética Clinica:
Hematologia
Hemato-Oncologia Pedlétrlca
Infectologia
Laboratorio Clinico
Medicina Familiar
‘Medicina Fisica y Rehabl!{tamon
Medicina Interna
Medicina Legal
Medicina Nuclear
Nefrologia
‘Nefrologia Pediatrica
Neonatologia
Neurocirugia
Neurologia .
Neurologia Pediatrica
Obstetricia y Ginecologia
Oftalmologia
Ortopedia y Traumatologia
Otorrinolaringologia '
Pediatria
Psiquiatria
Psiquiatria Infantil
Radiologia
Reumatologia
Salud Pablica
Urologia
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