MENSAJE DE S.E. EL PRESIDENTE DE LA
REPUBLICA CON EL QUE INICIA UN PRO-
YECTO DE LEY QUE MODIFICA EL SISTEMA
PRIVADO DE SALUD, TINCORPORANDO UN
PLAN GARANTIZADO

SANTIAGO, 7 de diciembre de 2011.-

MENSAJE N° 416-359/

Honorable Camara de Diputados:
A S.E. EL

PRESIDENTE
DE LA H.
CAMARA DE

DIPUTADOS.

Tengo el honor de someter a vuestra
consideracion un proyecto de ley que tiene
por objeto modificar el Sistema Privado de
Salud que se encuentra regulado en el de-
creto con fuerza de ley N° 1, de 2005, del
Ministerio de Salud, que fija el texto re-
fundido, coordinado y sistematizado del
decreto ley N° 2.763, de 1979, y de las
leyes N° 18.933 y N° 18.469.

En sintesis, mediante la presente ini-
ciativa de ley estamos sentando las bases
de una nueva institucionalidad dentro del
Sistema de Instituciones de Salud Previ-



sional (Isapres), a través instrumentos
que permitiran aumentar la solidaridad vy
la transparencia del mismo.

I. ANTECEDENTES.

Ya el 21 de mayo del afio 2010
anunciamos que avanzariamos en la
busqueda de acuerdos que permitieran dar
curso a las reformas destinadas a asegu-
rar a los chilenos que se encuentran afi-
liados al Sistema de Salud Privada, el
financiamiento que permita aumentar Llos
niveles de eficacia del derecho a la pro-
teccidon de la salud consagrado en nuestra
Constitucion Politica. Posteriormente, en
la cuenta del afio en curso, hicimos pre-
sente que elaborariamos wuna iniciativa
que definiria un plan garantizado de
salud y un mecanismo solidario de finan-
ciamiento, para todos 1los beneficiarios
de las Instituciones de Salud Previsio-
nal.

En el ambito 1legislativo, en un
primer momento y con el objeto de dar
mayores niveles de certeza al Sistema, se
present6 a ese H. Congreso el proyecto
boletin N° 7.539-11, el que tuvo por
finalidad consagrar  instrumentos que
otorgaran mayor informacion a los
cotizantes y beneficiarios y que también
contribuyeran a atenuar las alzas que
experimentan los precios de los planes de
salud conforme a la actual legislacion.

En efecto, esta Uultima situaciodn
constituye wuna preocupacion creciente,
pues afecta principalmente a aquellas
personas que, por su edad o la de sus
beneficiarios, se enfrentan anualmente a
alzas en sus planes de salud.

Ahora bien, el proyecto de ley
boletin N° 7.539-11 fue concebido como un
primer esfuerzo para perfeccionar la
normativa legal de 1las 1Isapres, sin
perjuicio de lo cual consideramos
pertinente aumentar 1os mecanismos de
solidaridad y razonabilidad existentes.
Es decir, estimamos necesario abordar una
reforma integral al financiamiento del
Sistema de Salud Privado de Salud.



Dicha conclusién se sustenta en un
conjunto variado de antecedentes, entre
los que destacan la evolucidon normativa
de 1la regulacion de las Isapres, 1los
aportes de nuestros tribunales y de las
Comisiones de Expertos convocadas, junto
a nuestro compromiso por una mejor
calidad y equidad en salud.

A su vez, cabe destacar que nuestro
Gobierno y los par lamentarios de
distintos sectores han compartido el
proposito de aunar esfuerzos, con el
objeto de analizar y elaborar una
iniciativa legislativa tendiente a crear,
dentro del Sistema Privado de Salud, un
plan general que no discrimine por sexo
ni edad y que elimine la cautividad a la
gue estan sometidos 1las personas con
preexistencias, respecto de aquellas
prestaciones que la legislacion asegura a
sus afiliados.

En la especie, muestra de la
creciente preocupacion de nuestros
par lamentarios por perfeccionar la
normativa que rige a las Isapres, son las
diversas mociones ingresadas al Congreso
sobre dicha materia. A titulo ejemplar,
cabe sefialar que, recientemente, se han
presentado iniciativas legislativas
relativas al tema en analisis por parte
de 1los H. Diputados Burgos, Walker,
Saffirio, Harboe, Montes, Torres, Hales,
Venegas Yy Castro; de 1los H. Diputados
(as) Andrade, Castro, De Urresti, Diaz,
Espinoza, Jiménez, Lemus, Mufioz, Nufez y
Pascal (boletin N° 7.938-11); de 1los H.
Ditutados (as) Cardemil, Edwards, Garcia,
Martinez, Monckeberg Diaz, Monckeberg
Bruner, Pérez, Rubilar, Sauerbaum vy
Verdugo (boletin N° 7.779-11); de los H.
Diputados (as) Araya, Castro, Chahin,
Goic, Marinovic, Meza, Sabat,Saffirio vy
Torres (boletin N° 6.930-11); de los H.
Senadores Chahuan y Larrain (boletin
N°6.903-11); vy de 1los H. Senadores
Chahuan, Girardi, Letelier, Rossi y Ruiz-
Esquide (boletin N° 7.955-11).

II. MODIFICACIONES LEGALES EN MATERIA DE
ADECUACION DE PRECIOS DE LOS PLANES DE
SALUD



Al crearse el Sistema Privado de
Salud, las Isapres fijaban el valor de
los planes de salud considerando un
precio base que multiplicaban por un
factor determinado, en consideracidén a
los riesgos de sexo y edad. No obstante,
los respectivos contratos solo
consignaban su precio, situacion que
impedia a 1los afiliados tener claridad
sobre los factores wutilizados ni como
éstos variaban en el tiempo.

Consecuentemente, 1la ley N° 19.381
establecio 1la obligacion de mantener la
relacion de precios por sexo y edad que
hubiese sido establecida en el contrato
original. Esta disposicién tuvo como
finalidad ligar la suerte de los
cotizantes mayores con 1la de 1los mas
jovenes, incorporando elementos de
solidaridad al sistema.

No obstante lo anterior, la
existencia de multiples tablas en las
distintas Isapres dificulté que los
cotizantes pudieran efectuar
comparaciones entre los distintos planes
de salud. Entonces, la ley N° 20.015
reguldé en 1la ley el mecanismo para la
determinacion de las tarifas de los
planes de salud. En 1la especie, se
establecidé que el precio final a pagar a
la Institucién de Salud Previsional, se
obtendria multiplicando el respectivo
precio base por el factor que corresponda
al afiliado 0 beneficiario, de
conformidad a 1la respectiva tabla de
factores. A su vez, se dispuso que cada
plan contaria con una sola tabla y que
las Isapres no podrian establecer mas de
dos tablas para 1la totalidad de 1los
planes que comercializaran.

Como se desprende de 1o expuesto
precedentemente, el propésito de las
modificaciones legales promulgadas
durante el afio 2005, fue establecer un
mecanismo pactado de variacion del precio
del plan a lo largo del ciclo de vida de
los beneficiarios, conocido Yy aceptado
por el afiliado al momento de suscribir
el contrato, que permaneciera invariable
en tanto el cotizante estuviera adscrito
al mismo plan.



III. JURISPRUDENCIA EN MATERIA DE ALZAS
DE PRECIOS DE LOS PLANES DE SALUD

Como ya seflalamos en el mensaje del
proyecto de ley boletin N° 7.539-11, a
pesar de los perfeccionamientos
normativos introducidos a 1los mecanismos
de adecuaciones de precios de los planes
de salud, a la luz de diversos argumen-
tos se ha verificado un importante cues-
tionamiento tanto a las normas que esta-
blecen 1la estructura de 1las tablas de
factores (articulo 38 ter de la ley N°
18.933), como a los ajustes de 1los pre-
cios base de dichos planes (articulo 38
bis del cuerpo legal antes citado).

a) Articulo 38 ter de la ley N° 18.933

Sobre el particular, el Tribunal
Constitucional, visto lo dispuesto en 1los
articulos 1°, 6°, 19 N°s 2°, 9° y 18° de
la Carta Fundamental, a través de su fa-
1llo de 6 de agosto de 2010, rol 1.710,
resolvié que 1los numerales 1, 2, 3 y 4
del inciso tercero del articulo 38 ter de
la ley N° 18.933, relativos a la estruc-
tura de 1la tabla de factores, eran in-
constitucionales.

Al respecto, la citada Magistratura
tuvo a la vista que el derecho a la pro-
teccion de la salud asegura el otorga-
miento de “acciones de promociodn, protec-
cion y recuperacion de la salud y de re-
habilitacion del individuo” y la “ejecu-
cion de las acciones de salud” (N° 9° del
articulo 19 de la Constitucion Politica);
mientras que el derecho a 1la seguridad
social garantiza “el acceso de todos los
habitantes al goce de prestaciones basi-
cas uniformes” (N° 18° del articulo 19).

Asimismo, el Tribunal concluy6é que
“las diferencias fundadas en los crite-
rios de la edad y del sexo de las perso-
nas, no son, en si mismas, juridicamente
reprochables, ni tampoco prima facie ar-
bitrarias, siempre que respondan a una
fundamentacion razonable” (c. 145°). Con
todo, estimé que parte de las reglas con-
tenidas en el articulo 38 ter no cumplian
con dichos requisitos, siendo contrarias
a la igualdad ante la ley al no instituir
“limites 1idoneos, necesarios, proporcio-
nados y, por ende, razonables” (c. 145°).
Ademas, dicha sede sefialdé que “nuestra



Constitucion, a su vez, establece clara-
mente que las prestaciones que envuelven
los derechos en cuestion han de ser igua-
litarias y suficientes” (c. 134°).

En consecuencia, la iniciativa que
someto a vuestro conocimiento también
tiene por fin recoger los aportes y
cuestionamientos precedentemente
reseflados. Por ende, la propuesta en
comento garantiza un conjunto uniforme de
prestaciones, respecto de las cuales cada
institucion establecerda un precio unico,
cumpliendo de esta forma con el deber de
garantizar el acceso a prestaciones
basicas y uniformes. De esta forma, con
la creacion de un Plan Garantizado de
Salud se da cabal cumplimiento a los
razonamientos expuestos por el Tribunal
Constitucional.

Sin perjuicio de ello, cabe sefialar
gue esta iniciativa, tras asegurar la
existencia de un plan uniforme e integral
de prestaciones, también reconoce a las
partes la facultad de contratar
beneficios complementarios que mejoren su
cobertura. Es decir, no sO0lo se crea un
mecanismo disefiado para entregar
prestaciones béasicas y uniformes, sino
que también se establece el marco
normativo de las prestaciones que exceden
de dicho mandato y que, por tanto,
responden a otras necesidades de 1los
beneficiarios del Sistema Privado de
Salud.

b) Adecuaciones de precios base

Por otro lado, es menester tener a
la vista que nuestros tribunales
superiores de justicia, conociendo de
recursos de proteccidén, han cuestionado
la justificacion de 1las alzas de los
precios base de los planes de salud.

Al efecto, 1la razonabilidad de 1los
ajustes aplicados ha sido objetada, toda
vez que, a juicio de nuestros tribunales,
en los casos llevados a su conocimiento
no se encuentra suficientemente
acreditada el cambio efectivo en el valor
de las prestaciones médicas (v.gr.,
fallos de 1la Corte de Apelaciones de
Santiago roles 5.369-2006, 7.114-2007,



5.190-2010, y fallos de la Corte Suprema
roles 4.271-2010 y 2.935-2010).

Por ende, teniendo a 1la vista 1los
fundamentos de 1los fallos dictados, este
proyecto de ley consagra la creacion de
indicadores elaborados por el Instituto
Nacional de Estadisticas (INE), junto a
indices elaboradas por un Panel de
Expertos. Ello con 1la finalidad de
eliminar las asimetrias de informaciodn
que hoy existen, entregando nuevas
herramientas para evitar eventuales
arbitrariedades.

IV. LABOR DE LA COMISION ASESORA
PRESIDENCIAL Y DE LA COMISION DE EXPERTOS

El estudio de las bases de un plan
garantizado de salud fue parte del
mandato encomendado a la Comision
Presidencial de Salud que nuestro
Gobierno convoc6 durante el segundo
semestre del afo 2010. Posteriormente,
dicho trabajo fue complementado por el
aporte de una nueva Comision de Expertos
en temas vinculados a la organizacioén y
financiamiento de servicios de salud,
instancia que dio a conocer su informe en
el mes de octubre del afo en curso.

La citada Comisién de Expertos
analizo la viabilidad técnica de la
creacion de un plan garantizado para
todos los afiliados a Isapres. Luego,
disefi0 los elementos principales de dicho
plan, el que se financia con precios
idénticos para todos los beneficiarios de
una misma Institucidén. Asimismo, Su pro-
puesta considera que las personas podran
seguir destinando recursos para la compra
de coberturas complementarias, con la fi-
nalidad de mantener beneficios similares
a los que actualmente han contratado con
sus isapres, a través de sus planes com-
plementarios de salud.

Por consiguiente, tras considerar la
opinion de los expertos, se ha visto
reforzado nuestro interés por abordar de
manera 1inmediata la creacion de 1los
mecanismos regulatorios que den respuesta
definitiva, tanto a 1las exigencias de
proteccion del derecho a la salud como a
los requerimientos de razonabilidad que



deben regir Tlas adecuaciones de 1los
precios de los planes de salud.

En consecuencia, 1los antecedentes
precedentemente descritos nos 1llevan a
ratificar 1la pertinencia de proponer la
creacion de un Plan Garantizado de Salud
(PGS) vy de 1indices referenciales de
ajustes de precio a cargo de un Panel de
Expertos. Lo anterior, unido al
reconocimiento de la facultad de
contratar beneficios complementarios de
salud.

V. OBJETIVO DEL PROYECTO DE LEY

En mérito de lo anteriormente
expuesto, en 1o esencial, este proyecto
de 1ley busca modificar el régimen de
financiamiento del Sistema de Salud
Privado, a través de 1la creacién de un
Plan Garantizado de Salud, asimismo,
otorga nuevas herramientas que facilitan
el analisis de los ajuste de precios que
realicen las Isapres. En dicho orden de
ideas, cabe recalcar que esta tarea se ha
realizado teniendo a 1la vista, tanto el
aporte de nuestros tribunales, como el de
los expertos que han analizado el tema.

En consecuencia, la iniciativa en
comento contiene los siguientes ejes:

a) Creacion de un Plan Garantizado
de Salud (PGS).

b) Cobertura de subsidios por
incapacidad laboral, para cuyo efecto se
cobrara -a quienes corresponda- un
porcentaje de su remuneracion imponible.
Dicho porcentaje sera el mismo para todos
los cotizantes de una misma entidad.

c) Respecto de quienes hoy son
parte del Sistema Privado de Salud, la
actual normativa permite 1la existencia
periodos de espera durante los cuales no
son exigibles 1las prestaciones, en el
caso de enfermedades preexistentes. Con
todo, respecto del PGS, a 1las personas
antes sefialadas no se les podra imponer
limitaciones a las coberturas o periodos
de carencia en razon de condiciones de
salud preexistentes;



d) Beneficios Complementarios de
Salud que podran ofrecer las Isapres.

e) En caso que la cotizacidn legal
supere el pago del precio tanto del Plan
Garantizado de Salud como de la cobertura
de subsidios por incapacidad laboral, si
corresponde, 1los cotizantes, ademas de
adquirir Beneficios Complementarios,
podran destinar estos montos a sus
cuentas de excedentes. Dichas cuentas
podran ser destinadas por los afiliados
al pago de ciertas prestaciones de salud.

f) Dado que las prestaciones vy
coberturas a entregar por el PGS seran
homogéneas, se establece la obligacion de
entrega de informacidn por parte de las
Isapres a sus afiliados. Lo anterior, con
el objeto que 1los beneficiarios del
sistema cuenten con antecedentes
suficientes para adoptar una decision
informada;

g) Para el Sistema de Instituciones
de Salud Previsional, se encomienda al
Instituto Nacional de Estadisticas (INE)
calcular indicadores de 1la variacidén de
los precios de las prestaciones de
salud, de 1la variacidn experimentada en
la frecuencia de uso de las mismas y de
la variacion del gasto en subsidios por
incapacidad laboral.

Asimismo, utilizando como insumo 1los
indicadores publicados por el INE, se ha
previsto la creacion de un Panel de
Expertos gue tendra por funcion
establecer indices referenciales de
variaciones de precios.

Luego, a través de estas medidas
incentivaremos 1la mayor transparencia vy
competencia del Sistema, y

h) Adicionalmente, se consagran un
conjunto de normas destinadas a regular
el paso desde la actual normativa a la
aplicacion del PGS.

VI. CONTENIDO DEL PROYECTO DE LEY.

a) Plan Garantizado de Salud (PGS).
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E1l nuevo articulado se inserta en la
legislacion vigente, modificando solo 1o
gue respecta al Sistema Privado de Salud.

Al efecto, 1la consagracién de un
Plan Garantizado de Salud constituye una
reforma esencial bajo el nuevo esquema
propuesto. Dicho plan incluye:

1. Las Garantias Explicitas en
Salud (GES);

2. La Cobertura para Gastos Catas-
troficos en salud.

3. La cobertura ante eventos de
emergencia vital;

4. ELl Examen de Medicina
Preventiva incluido en el régimen GES, vy

5. Las prestaciones curativas y la
cobertura financiera que se fijen confor-
me al procedimiento sefialado al efecto.

El PGS debera ser obligatoriamente
ofrecido por las Isapres a un unico
precio, independiente del sexo, edad vy
condicion de salud de las personas
beneficiarias. Este precio sera determi-
nado por cada institucion.

Para hacer viable 1la existencia de
este precio, el que es independiente del
riesgo de cada persona individualmente
considerada, sera necesario crear un
fondo solidario de compensacion en el
Sistema de Isapres, el que redistribuira
recursos desde las 1instituciones con
carteras menos riesgosas hacia aquéllas
gue lo requieran.

Por otra parte, cabe recalcar que el
régimen de las Garantias Explicitas de
Salud no es modificado por esta propues-
ta.

A su vez, en lo que respecta a la
Cobertura para Gastos Catastroficos, se
considera un limite anual de copago tanto
en prestaciones ambulatorias como hospi-
talarias.

Ahora bien, 1la revision de 1las co-
berturas, de los montos de proteccidon fi-
nanciera, 1la 1incorporacién de nuevas
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prestaciones que contiene el PGS, las
realizara el Ministro de Salud a través
de un decreto supremo.

Para tal efecto, en el citado decre-
to supremo se incorporara el contenido de
las Garantias en Salud en los términos de
la ley N° 19.966.

Ademas, en esta tarea el Ministerio
de Salud contara con la asesoria de una
nueva instancia, el Consejo del Plan Ga-
rantizado de Salud. El referido Consejo
efectuara las evaluaciones de tecnologias
sanitarias con un criterio de costo efec-
tividad y de priorizacion sanitaria, ve-
lando porque el conjunto de prestaciones
del PGS contemple una proteccion finan-
ciera no inferior a la que otorga el Fon-
do Nacional de Salud en 1la Modalidad de
Libre Eleccion.

b) Subsidios por incapacidad laboral

El precio del Plan Garantizado no
incluirda el costo del subsidio de incapa-
cidad laboral, el que debera ser cobrado
adicionalmente respecto de los trabajado-
res dependientes e independientes que co-
rrespondan.

Este precio se expresara en un por-
centaje determinado de 1la remuneracion
imponible de los cotizantes, el que sera
el mismo para todos los afiliados a una
misma entidad, como se sefald anterior-
mente.

c) Fondo de Compensacién.

La nueva institucionalidad propues-
ta, como ya se sefiald, requiere de la
creacion de un fondo de compensacion.

Los factores de riesgo se determina-
ran sobre la base de los costos efectivos
registrados por el PGS para todos los be-
neficiarios del Sistema de Isapres, Yy
considerard al menos sexo y edad. Adicio-
nalmente podréa considerar diagnosticos o
patologias en la definicion del riesgo,
las que se agregaran conforme la informa-
cioén que respecto de este aspecto se vaya
registrando. De esta manera se viabiliza
la solidaridad de riesgos entre todos
guienes integran en sistema.
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La prima comunitaria del fondo en
comento sera determinada por el Ministro
de Salud a través de un decreto supremo.
Al efecto, el Consejo Consultivo del Plan
Garantizado de Salud debera proponer el
modelo de ajuste de riesgos, con las va-
riables que se utilizaran para efectuar
las compensaciones que procedan.

d) Beneficios Complementarios en Salud y
excedentes.

Si bien el Plan Garantizado de Salud
constituye un mecanismo disefiado para
asegurar a sus beneficiarios 1la entrega
de prestaciones, sin que el precio que
paguen por el mismo considere los riesgos
de cada individuo, 1las prestaciones que
asegura se entregan en condiciones de
uniformidad, determinando el beneficio y
la cobertura a recibir.

Con todo, se reconoce que mas alla
de las prestaciones uniformes que deben
garantizarse existe un conjunto variado vy
disimil de beneficios de salud a los que
los afiliados al sistema desean legitima-
mente acceder, de acuerdo a sus preferen-
cias. Es por ello que las Isapres podran
ofrecer Beneficios Complementarios que
consistan en aumentos de cobertura para
prestaciones especificas o0 que estén
estructurados como un conjunto de
beneficios de salud ambulatorios u
hospitalarios, mejorando la cobertura del
Plan Garantizado de Salud.

Estas coberturas s6lo podran vender -
se a las personas que hayan contratado el
PGS en alguna Isapre. Asimismo, podran
ser comercializadas en conjunto con el
PGS, pero informando por separado el va-
lor de cada prestacién y permitiendo
siempre la compra exclusiva del PGS. Es-
tas prestaciones seran contratadas de
manera indefinida, con excepcion de
aquellos beneficios que, por sus
especiales caracteristicas, reunan
ciertos supuestos descritos en el
proyecto, como ocurre, v.gr., respecto de
coberturas de salud contratadas en caso
de contingencias en el extranjero.

A su vez, en caso que la cotizacion
legal sea mayor que el precio del PGS,
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mas la cobertura por el Subsidio de Inca-
pacidad Laboral, cuando corresponda, jun-
to con utilizar la diferencia en la con-
tratacion de Beneficios Complementarios,
se podran destinar dichos fondos a la
cuenta de excedentes del cotizante. Estos
excedentes podran ser utilizados en una
serie de fines establecidos en 1la ley,
tales como cubrir Tlas cotizaciones en
caso de cesantia o financiar los Benefi-
cios Complementarios, entre otras.

e) Indicadores elaborados por el INE

Para efectos de transparentar la
modificacion de los precios del PGS,
anualmente el INE debera calcular,
respecto del Sistema de Instituciones de
Salud Previsional, indicadores de 1la
variacion de los precios de las
prestaciones de salud, de 1la variaciodn
experimentada en la frecuencia de uso de
las mismas y de la variacion del gasto en
subsidios por incapacidad laboral.

f) Panel de Expertos

Un Panel de Expertos, a su vez,
calculara anualmente indices
referenciales de variacion porcentual de
los precios del PGS y de la cobertura de
los subsidios por incapacidad Tlaboral.
Dichos indices se basaran en los
indicadores elaborados por el INE.

Asimismo, debe sefialarse que el
Panel tendrd un caracter técnico vy
auténomo, por 1o que su composicidn vela
por un alto nivel de experiencia en
materias econdmicas, financieras y de
gestion en salud.

g) Normas transitorias

Considerando las importantes modifi-
caciones que este proyecto de ley impli-
ca, se propone que el Plan Garantizado de
Salud entre a operar en julio del aifo
2013.

Sin perjuicio de ello, durante el
periodo de transicion hacia este nuevo
modelo, se prevén un conjunto de normas
destinadas a implementar, en el intertan-
to, indicadores e 1indices referenciales
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en materia de ajuste de precios de 1los
actuales planes de salud.

Por otro parte, se establecen las
opciones que los beneficiarios del Siste-
ma Privado de Salud podran ejercer al pa-
sar a implementarse los Planes Garantiza-
dos de Salud.

En consecuencia, tengo el honor de
someter a vuestra consideracion el si-
guiente:

PROYECTO DE LEY:

“Articulo 1°.- Introduzcanse las siguientes modificaciones al
decreto con fuerza de ley N°1, de 2005, del Ministerio de
Salud, gqgue fija el  texto refundido, coordinado vy
sistematizado del decreto ley N° 2.763, de 1979, y de las
leyes N° 18.933 y N° 18.469:

1) Reemplazase en el inciso primero del articulo
107 la oracion “en relacidén a las Garantias Explicitas Salud,
los contratos, las leyes y reglamentos que las rigen” por la
siguiente: “en relacion al Plan Garantizado de Salud, a la
cobertura de 1los Subsidios por Incapacidad Laboral y 1los
Beneficios Complementarios, contenidos en 1los contratos de
salud, las leyes y reglamentos que las rigen”.

2) Introduzcanse las siguientes modificaciones
al numero 8) del articulo 110:

a) Agrégase al final del primer parrafo la
siguiente oracion “tratandose de los Beneficios
Complementarios de Salud”.

b) Reemplazase el parrafo segundo por el
siguiente:

"La  Superintendencia de Salud 1llevara un
registro de los Beneficios Complementarios que comercialicen
las isapres y que éstas deberan informar, de acuerdo a lo que
establece el articulo 190.".

3) Introduzcanse las siguientes modificaciones
al articulo 170:

a) Sustituyase su literal i) por el siguiente:
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“i) La expresion “Plan Garantizado de Salud”,
por el conjunto de prestaciones uniformes conformado por las
Garantias Explicitas relativas a acceso, calidad, protecciodn
financiera y oportunidad contempladas en el Régimen General
de Garantias en Salud, en conformidad a lo dispuesto en la
ley que establece dicho Régimen; la Cobertura para Gastos Ca-
tastroficos; la cobertura de 1las atenciones de emergencia
contempladas en los incisos cuarto y quinto del articulo 173;
las prestaciones minimas legales contempladas en el articulo
194, a excepcion de la cobertura de los subsidios por incapa-
cidad laboral; y las prestaciones curativas y la cobertura
financiera que se fije para el Arancel que se elabore de con-
formidad a lo dispuesto en la letra p) de este articulo”.

c) Sustituyase su literal k), por la siguiente:

“k) La expresion “Beneficio Complementario”, por
cualquier beneficio o conjunto de beneficios de salud,
contratado 1libremente por 1los afiliados, que aumenten la
cobertura prevista en el Plan Garantizado de Salud o que
otorguen cobertura a prestaciones no incluidas en dicho
plan.”.

d) Sustituyase su literal m), por el siguiente:

“m) La expresion “precio del Plan Garantizado de
Salud”, por el precio definido por la isapre para el conjunto
de prestaciones sefialadas en el literal i) de este articulo,
el que podra fijarse en moneda de curso legal o en unidades
de fomento.”.

e) Sustituyase su literal n), por el siguiente:

“n) La expresion “Precio del Beneficio Comple-
mentario”, por el precio definido por la isapre para el bene-
ficio o conjunto de beneficios de salud sefialados en el lite-
ral k) de este articulo.”.

f) Agrégase el siguiente literal o), nuevo:

“0) La expresién “Precio del Subsidio por Inca-
pacidad Laboral”, por aquella parte de la cotizacion legal
para salud destinada al financiamiento de dicho beneficio.”.

g) Agrégase el siguiente literal p), nuevo:

“p) La expresion “Arancel de prestaciones del
Plan Garantizado de Salud”, por el conjunto de prestaciones y
sus respectivos precios, que seran otorgadas por las isapres
ya sea en los prestadores en convenio o en libre eleccion,
conforme al referido plan. Mediante decreto supremo del Mi-
nisterio de Salud se definiran, periddicamente, el Arancel y
sus respectivas coberturas, las que se estableceran en moneda
de curso legal o en unidades de fomento.”.
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4) Sustituyase el 1inciso primero del articulo
172 por el siguiente:

“Las Instituciones de Salud Previsional deberan
proporcionar informacion suficiente y oportuna a sus afilia-
dos y al publico en general respecto de las materias funda-
mentales de los contratos que ofrecen, tales como los precios
del Plan Garantizado de Salud, de 1la cobertura de los Subsi-
dios por Incapacidad Laboral, de los Beneficios Complementa-
rios y de las modalidades y condiciones de otorgamiento de
éstos. En cumplimiento de esta obligaciodn, las isapres debe-
ran informar sobre la red o redes de prestadores a través de
las cuales otorguen las prestaciones comprendidas en las Ga-
rantias Explicitas en Salud y la Cobertura para Gastos Catas-
troficos, asi como otras redes que puedan constituir para
otorgar los demas beneficios que ofrezca el Plan Garantizado
de Salud. A través de instrucciones de general aplicaciodn, la
Superintendencia regulara la forma y el contenido minimo de
la informacidén que las isapres deberan entregar a sus benefi-
ciarios y al publico en general.”.

5) Introduzcanse las siguientes modificaciones
al articulo 173:

a) Sustituyase su inciso sexto 173 por el
siguiente:

“En las situaciones indicadas en 1los 1incisos
cuarto y quinto de este articulo, las Instituciones podran
repetir en contra del afiliado por el monto que exceda de 1o
gue les corresponda pagar conforme al Plan Garantizado de
Salud y los Beneficios Complementarios convenidos”.

b) Sustituyase en su 1inciso noveno la oraciodn
“ni de wuna suma equivalente al precio del plan de salud
contratado, en el caso de los voluntarios” por la siguiente:
“ni de una suma equivalente al precio del Plan Garantizado de
Salud y Beneficios Complementarios convenidos, en el caso de
los voluntarios”.

Cc) Sustituyase en su 1inciso décimo tercero la
expresion “plan de salud correspondiente”, por la frase “Plan
Garantizado de Salud y Beneficios Complementarios
correspondientes”.

6) Modificase el articulo 188 de 1la siguiente
forma:

a) Sustituyase en su primer inciso la frase “con
el precio de la Garantias Explicitas en Salud y el precio del
plan convenido”, por la siguiente oracion: “con la suma del
precio del Plan Garantizado de Salud y el precio de la cober-
tura del Subsidio por Incapacidad Laboral, si procediere”.
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b) Sustituyase el numeral 5 de su inciso cuarto,
por el siguiente:

“5.- Para financiar Beneficios Complementarios
gue ofrezca la isapre en la cual se encuentra afiliado, y”

c) Sustituyase en el numeral 6 del inciso cuarto
la expresion “un plan de salud” por la siguiente: “el Plan
Garantizado de Salud vy 1los Beneficios Complementarios
convenidos en la isapre en la cual se encuentra afiliado”.

d) Suprimase su inciso sexto, pasando sus
actuales incisos séptimo a noveno, a ser sexto a octavo.

e) Agrégase en el inciso séptimo, que ha pasado
a ser sexto, a continuacidén de la frase “Consumidor y”, 1la
expresion “al menos,” precedida de una coma (,).

7) Agrégase el siguiente articulo 188 bis,
nuevo, en el “Parrafo 4° De las prestaciones”:

“Articulo 188 bis.- Las Instituciones de Salud
Previsional deberan otorgar a las personas indicadas en el
articulo 184 el Plan Garantizado de Salud, el que serda unico
para todos 1los beneficiarios del Sistema Privado de Salud.
Cada isapre determinara el precio que cobrara por dicho plan,
el que, en todo caso, debera ser el mismo para todos sus
beneficiarios. En ningun caso las isapres podran ofrecer
rebajas o disminuciones respecto del precio del Plan
Garantizado de Salud, a los afiliados vigentes o a los nuevos
contratantes de ese plan.

Para el otorgamiento del Plan Garantizado de
Salud y la cobertura para subsidio por incapacidad laboral
que norma este Titulo, las instituciones de salud previsional
deberan suscribir un contrato de plazo indefinido con sus
afiliados. Tratandose de afiliados y beneficiarios que pro-
vengan de otra institucidén del Sistema Privado de Salud, las
isapres no podran negar el ingreso y sOlo podran requerir que
el cotizante y sus beneficiarios informen sus patologias o
condiciones de salud preexistentes, en los términos que indi-
ca el articulo 190 de este decreto con fuerza de ley. Asimis-
mo, las isapres no podran establecer exclusiones o periodos
de carencia, salvo los contemplados en el articulo 190.".

8) Deroganse 1los incisos primero, segundo,
tercero y cuarto del articulo 189, con excepcion de 1los
parrafos tercero y cuarto del numero 4 del parrafo segundo de
la letra b) del inciso segundo, los que pasaran a ser 1incisos
primero y segundo de este articulo; pasando sus actuales
incisos quinto a noveno, a ser tercero a séptimo.
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9) Agrégase el siguiente inciso 189 bis, nuevo:

“Articulo 189 bis.- El Plan Garantizado de
Salud debera contener las siguientes coberturas y
prestaciones:

a) Las Garantias Explicitas relativas a acceso,
calidad, proteccion financiera y oportunidad contempladas en
el Régimen General de Garantias en Salud, en conformidad a lo
dispuesto en la 1ley que establece dicho Régimen. Las
prestaciones aseguradas a través del Régimen de Garantias
Explicitas sO6lo seran cubiertas si se otorgan por 1los
prestadores previstos al efecto, sin perjuicio de la facultad
del interesado de optar por la cobertura de algun Beneficio
Complementario que tenga contratado. Los procedimientos vy
mecanismos para el otorgamiento de las garantias deberan
sujetarse al reglamento respectivo y seran sometidos por las
Instituciones de Salud Previsional al conocimiento vy
aprobacioén de la Superintendencia;

b) La Cobertura para Gastos Catastroéficos, cuyo
monto maximo de deducible anual, por cada beneficiario, sera
establecido en el decreto supremo del Ministerio de Salud que
establezca las prestaciones y coberturas del Plan Garantizado
en Salud. Los gastos que se consideraran para dicho deducible
seran aquellos originados, tanto en la red de prestadores
definida por 1la isapre como en otros establecimientos que
otorguen prestaciones relacionadas con la patologia que 1los
origina, en ambos casos de conformidad al Arancel del Plan
Garantizado de Salud. Con todo, para obtener el beneficio de
dicha cobertura catastrofica, el paciente debera trasladarse
efectivamente al prestador de 1la red que 1la isapre haya
definido para estos efectos, una vez que se complete el
deducible;

c) La modalidad de financiamiento de las
atenciones de emergencia contempladas en los incisos cuarto y
gquinto del articulo 173;

d) Las prestaciones minimas legales contempladas
en el articulo 194, a excepcion de 1la cobertura de 1los
subsidios por incapacidad laboral, y

e) La cobertura financiera de las prestaciones
contempladas en el Arancel definido en 1la letra p) del
articulo 170 de este decreto con fuerza de ley.

Las instituciones de salud previsional deberan
otorgar, adicionalmente, el beneficio contemplado en el
articulo 149 de este decreto con fuerza de ley, el que no se
entendera formar parte del Plan Garantizado de Salud. Por la
Cobertura para Subsidios por Incapacidad Laboral, cada isapre
debera cobrar un porcentaje de 1la remuneracion o rentas
imponibles, que sera el mismo para todos sus cotizantes, vy
estara comprendido dentro de 1la cotizacidén obligatoria de
salud a que se refieren los articulos 84 y 92 del decreto ley
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N° 3.500, de 1980, del Ministerio del Trabajo y Prevision
Social. Este porcentaje soOlo podra ser cobrado a 1los
afiliados que tengan la calidad de trabajadores dependientes
e independientes tengan derecho a gozar de licencia médica.

Los afiliados voluntarios a que se refiere el
articulo 92 J de la ley N° 20.255, los imponentes voluntarios
de los regimenes previsionales administrados por el Instituto
de Prevision Social y los pensionados por cualquier causa, nho
estaran afectos a la cotizacidén a que se refiere el inciso
anterior. Con todo, aquellos pensionados que se desempefien
como trabajadores dependientes o0 independientes, estaran
afectos a la referida cotizacidén en esta ultima calidad, la
gque se calculara sobre 1la remuneracion o rentas imponibles
gue correspondan.

Un reglamento establecera 1los parametros,
indicadores y periodicidad para determinar el valor de la
prima comunitaria que se utilizara para la compensacion de
riesgos en el Fondo de Compensacion que se encuentra regulado
en el parrafo 6° del Titulo II del Libro III de este decreto
con fuerza de ley; el procedimiento para determinar las
prestaciones cubiertas por el Plan Garantizado de Salud, asi
como los mecanismos para el otorgamiento de tales
prestaciones; el establecimiento de 1la Red o Redes de
Prestadores en Convenio para el otorgamiento de las Garantias
Explicitas en Salud y la Cobertura para Gastos Catastroficos.
Lo anterior, sin perjuicio de la facultad de la
Superintendencia de Salud para dictar instrucciones de
general aplicacion de conformidad a 1o dispuesto en el
articulo 110.".

10) Agrégase el siguiente articulo 189 ter,
nuevo:

“Articulo 189 ter.- Tratandose de la red o redes
de prestadores en convenio para el otorgamiento de las
Garantias Explicitas en Salud y 1la Cobertura para Gastos
Catastroficos, las instituciones de salud previsional deberan
indicar, en el Plan Garantizado de Salud, el nombre del o los
establecimientos a través de 1los cuales se otorgaran las
prestaciones, sean éstas ambulatorias u hospitalarias.

Asimismo, deberan identificarse los prestadores gue
subsidiariamente brindaran 1las atenciones de salud a 1los
beneficiarios, en el evento de configurarse una

insuficiencia. Las obligaciones anteriores se aplicaran
también respecto de las redes que eventualmente establezcan
las isapres, para el otorgamiento de 1los demas beneficios
contemplados en el Plan Garantizado de Salud.

Para estos efectos, se entendera que se
configura una insuficiencia del o] los prestadores
individualizados en el Plan Garantizado de Salud, cuando se
encuentran imposibilitados de realizar alguna de las
prestaciones que forman parte de éste. ELl reglamento



20

determinara 1las causales de insuficiencia del prestador
ambulatorio que habilitaran al beneficiario para solicitar la
designacion de un nuevo prestador, asi como el procedimiento
de reclamo respectivo ante la Superintendencia de Salud.

En caso de prestaciones que se otorguen en
virtud de 1la derivacion a que alude el inciso segundo, el
monto del copago del afiliado no podra ser superior al que
le habria correspondido si hubiera sido atendido por el
prestador de la red. Cualquier diferencia sera financiada por
la Institucidén de Salud Previsional.

Las Instituciones de Salud Previsional no podran
eximirse de la responsabilidad que para ellas emana de 1los
contratos de salud en lo que se refiere a acceso, oportunidad
y cobertura financiera, atribuyéndosela a los prestadores.

E1l término del convenio entre la Institucidn de
Salud Previsional y el prestador institucional cerrado, o
cualquier modificacion que éstos le introduzcan, no afectara
el monto que, en virtud del contrato, corresponde copagar a
los beneficiarios por las atenciones recibidas, hasta el
cumplimiento del respectivo periodo anual.

Al cumplirse dicho periodo, 1la Institucion de
Salud Previsional podra modificar la Red de Prestadores,
debiendo informar por carta al cotizante, la circunstancia de
haberse puesto término o de haberse modificado el referido
convenio.”.

11) Agrégase el siguiente articulo 189 quater,
nuevo:

“Articulo 189 quater.- ELl cotizante de una
isapre y las personas seflaladas en el articulo 202 de este
decreto con fuerza de 1ley, podran utilizar 1la modalidad
institucional para la asistencia médica curativa del Libro II
de este cuerpo normativo, de acuerdo al articulo 157, sujetos
al arancel para personas no beneficiarias del referido Libro,
en casos de urgencia, de ausencia o insuficiencia de la
especialidad que motive la atencidén, o de ausencia o escasez
de servicios profesionales en la especialidad de que se
trate. Las personas a que se refiere este 1inciso deberan
pagar el valor total establecido en el arancel aplicable a
los no beneficiarios del Libro II de este decreto con fuerza
de ley, a menos que se encuentren en la situacion prevista en
los incisos cuarto y quinto del articulo 173, en que dicho
pago debera efectuarlo directamente la Instituciodn
correspondiente.

La atencién a personas no beneficiarias del
Libro II de este decreto con fuerza de ley no podra provocar
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menoscabo a 1la atencion de 1los beneficiarios de dicho
Libro."”.

12) Agrégase el siguiente articulo 189
guinquies, nuevo:

“Articulo 189 quinquies.- Adicionalmente al Plan
Garantizado en Salud, las instituciones de salud previsional
podran comercializar Beneficios Complementarios, los que, en
todo caso, no podran vulnerar la prohibicion establecida en
el inciso primero del articulo 173 de este decreto con fuerza
de ley.

Para estos efectos, las isapres podran ofrecer
Beneficios Complementarios que consistan en aumentos de
cobertura para prestaciones especificas o0 que estén
estructurados como un conjunto de beneficios de salud
ambulatorios, hospitalarios, o ambos, o planes de salud que
mejoren la cobertura del Plan Garantizado de Salud. Asimismo,
dichos Beneficios Complementarios podran referirse al
otorgamiento de cobertura para una determinada prestacién o
un conjunto de prestaciones no incluidas en el Plan
Garantizado de Salud.

Sin perjuicio de 1las prestaciones especificas
gue puedan contemplarse en estos Beneficios Complementarios,
sera procedente 1la homologacion de prestaciones, si la
Institucidén de Salud Previsional consiente en ello o cuando
la Superintendencia 1o ordene en casos excepcionales vy
siempre que se trate de prestaciones en que exista evidencia
cientifica de su efectividad. En tales casos, el costo de la
prestacion para la Institucidn no podra ser superior al que
hubiese correspondido por 1la prestacion a la cual se
homologa.

Un reglamento dictado por el Ministerio de
Salud, establecera los requisitos y condiciones minimos que
deberan cumplir dichos Beneficios Complementarios de salud,
asi como sus condiciones de comercializacion.

Al momento de establecer dichos beneficios, las
isapres deberan informarlos a la Superintendencia de Salud,
en los términos y periodicidad que ésta determine a través de
instrucciones de general aplicacion.

El o 1los Beneficios Complementarios podran
contener una o mas de las siguientes modalidades para su
otorgamiento:

A. - Libre eleccion: aquel Beneficio
Complementario en que la eleccion del prestador de salud es
resuelta discrecionalmente por el afiliado o beneficiario,
sin intervencién de la Instituciodon de Salud Previsional.

Para efectos del otorgamiento de los beneficios
en esta modalidad, cuya cobertura financiera se efectue por
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la via del reembolso, 1la Institucién de Salud Previsional
debera pagarlas de acuerdo a lo pactado, sin supeditarla a
gue los prestadores mantengan convenios con la Instituciodn o
estén adscritos a ella para 1la emision de ordenes de
atencion;

B.- Cobertura cerrada: aquel Beneficio
Complementario cuya estructura solo contempla el
financiamiento de las prestaciones de salud convenidas a
través de determinados prestadores previamente

individualizados, no previéndose el acceso a las prestaciones
bajo la modalidad de libre eleccion.

Con todo, la Superintendencia podra determinar,
mediante instrucciones generales, los casos excepcionales en
gue el afiliado o beneficiario podréa ser atendido por un
prestador distinto al individualizado en el plan,
eventualidad en 1la cual tendra derecho, como minimo, a la
cobertura financiera contemplada en Arancel del Plan
Garantizado de Salud, vy

C.- Cobertura con prestadores preferentes: aquel
Beneficio Complementario cuya estructura combina la atenciodn
bajo la modalidad de 1libre eleccién y el financiamiento a
través de determinados prestadores previamente
individualizados.”.

13) Modificase el articulo 190 de la siguiente
forma:

a) Derogase su inciso primero, pasando su actual
inciso segundo a ser primero.

b) Modificase su inciso segundo, que ha pasado a
ser primero, del siguiente modo:

i. Reemplazase en su encabezado la oraciodn
“Asimismo, no podra convenirse exclusién de prestaciones,
salvo” por la siguiente: “El Plan Garantizado de Salud solo
podra considerar como exclusiones de cobertura,”.

ii. Derdganse sus numeros 2, 3, 7 vy 8,
pasando sus actuales numeros 4, 5y 6 a ser los numeros 2, 3

y 4.

c) Derdgase el inciso final.

14) Reemplazase el articulo 192 por el
siguiente:

“Articulo 192.- Los Beneficios Complementarios
podran ser contratados por el cotizante al momento de su
afiliacidén a la isapre o durante la vigencia del contrato.
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En ningun caso la isapre podra supeditar la
afiliacién de wuna persona a la contratacién de Beneficios
Complementarios.

Con todo, los Beneficios Complementarios podran
ser contratados en otra isapre, sOlo en el evento que sean
financiados con montos que excedan de la cotizacidn
obligatoria para salud. En este caso, los beneficios podran
ser contratados por el cotizante para todo su grupo familiar
0 sO6lo para alguno o algunos de los beneficiarios.

Al momento de la suscripcion del o los
Beneficios Complementarios, las isapres solo podran evaluar
el riesgo individual de salud del ~cotizante y sus
beneficiarios, pudiendo requerir para ello una Declaracion de
Salud en los términos del articulo 190, en 1lo que
corresponda, Yy sO6lo podran negar 1la contrataciéon del
beneficio basadas en dicha evaluacion.

Las 1isapres, en el caso de preexistencias
declaradas conforme al inciso precedente, podran restringir
la cobertura de los Beneficios Complementarios por un plazo
no superior a 18 meses, sOlo respecto del beneficiario de que
se trate, contado desde la contratacién del citado beneficio.

En el caso de Beneficios Complementarios que
tengan por finalidad mejorar 1la cobertura que el Plan
Garantizado de Salud contempla para las prestaciones
relacionadas con el embarazo y parto, se debera consignar
claramente que la cobertura al menos sera proporcional al
periodo que reste para que ocurra el nacimiento.

Los Beneficios Complementarios que el afiliado
contrate, se incorporaran como un anexo al contrato de Salud.
En dicho anexo, entre otras materias, deberd especificarse el
mecanismo de modificacién de su precio, si corresponde. EL
referido mecanismo debera ser el mismo para todas las
personas adscritas al respectivo beneficio.

Los Beneficios Complementarios tendran caracter
de indefinidos y no podran dejarse sin efecto durante su
vigencia, sino por el incumplimiento de 1las obligaciones
contractuales, por mutuo acuerdo o, una vez transcurrido un
aflo desde 1la contratacion del beneficio, por voluntad del
afiliado. No obstante 1o anterior, podran estar sujetos a un
plazo determinado aquellos Beneficios Complementarios que,
por su naturaleza, tengan una duracion definida o0 cuyos
efectos se circunscriban a un determinado periodo,
circunstancias que deberan quedar expresamente estipuladas al
momento de la contratacion.

En todo caso, no constituira causal de
terminacién del Beneficio Complementario, el hecho de haber
puesto término a su comercializacidon a nuevos afiliados.



24

Los Beneficios Complementarios podran ser
contratados individual o colectivamente, con dos o0 mas
personas pertenecientes a una misma empresa 0 grupo de
trabajadores. En este ultimo caso, cada afiliado debera
contar con sus propios anexos al respectivo contrato de
salud.

Las condiciones en que se comercialicen 1los
Beneficios Complementarios, deberan ser transparentes,
publicas y objetivas, y no podran ser modificadas
unilateralmente por 1la isapre una vez que hayan sido
contratados.

Las isapres podran ofrecer descuentos en 1los
precios de los Beneficios Complementarios a aquellos
beneficiarios que se sometan a programas de medicina
preventiva. Dichos descuentos deberan ser ofrecidos en
condiciones generales, que no importen discriminacidén entre
los afiliados adscritos al Beneficio Complementario
respectivo.

Cuando se trate de 1la contratacion de un
Beneficio Complementario destinado a cubrir riesgos de salud
por tiempo indefinido, éstos se extenderan por el solo
ministerio de la 1ley a todos 1los nuevos familiares
beneficiarios que declare el cotizante. En caso de Beneficios
Complementarios que, por su naturaleza se otorguen para un
evento especifico o dentro de un plazo previamente definido,
la extension a todos o a algunos de 1los beneficiarios del
cotizante podra establecerse de comin acuerdo entre las
partes.

Las isapres, anualmente, podran modificar 1los
precios de los Beneficios Complementarios de Salud.”.

15) Introduzcanse las siguientes modificaciones
al articulo 197:

a) En el inciso primero, suprimase 1la oracion
gue continua después del punto seguido (.) que sigue a la
expresion “o por mutuo acuerdo”.

b) Intercalase en el 1inciso segundo, a
continuacién de la expresion “beneficiarios del Libro II de
este decreto con fuerza de ley”, separada por un punto
seguido (.) 1la siguiente oracién: “En caso de cesantia y no
siendo aplicable el articulo 188 de este decreto con fuerza
de ley, la Institucion debera acceder a la desafiliaciodn, en
cualquier momento, si ésta es requerida por el afiliado”.

c) Derodganse 1los 1incisos tercero, cuarto vy
quinto.

16) Agrégase el siguiente articulo 197 bis,
nuevo:
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“Articulo 197 bis.- Sin perjuicio de los cambios
de precio que experimente el Plan Garantizado de Salud por
las modificaciones de cobertura o de prestaciones que se
incorporen al Arancel respectivo, anualmente, en la
oportunidad que determine el reglamento, las Instituciones
podran modificar el precios que cobran por el Plan
Garantizado de Salud y el precio correspondiente a la
cobertura de 1los Subsidios por Incapacidad Laboral. Ambas
modificaciones deberan mantener 1la igualdad de cobro para
todos los cotizantes de una misma isapre.

Se presumiran justificadas para todos los
efectos legales, las modificaciones de los precios sefalados
en el inciso anterior, que no superen los 1indices
referenciales determinados de conformidad al articulo 198
bis.

Conjuntamente con el ejercicio de dicha
facultad, las isapres podran modificar Llos precios de 1los
Beneficios Complementarios. Las referidas modificaciones no
podran tener en consideracion el estado de salud individual
del afiliado o de sus beneficiarios. En 1los respectivos
procesos de modificacidén, las isapres no podran establecer,
para los afiliados adscritos a un determinado beneficio, que
se encuentren en idénticas condiciones, precios superiores a
los que estén ofreciendo, a esa fecha, a 1los nuevos
contratantes del mismo.

Las adecuaciones a que se refieren los incisos
precedentes deberan ser comunicadas al afiliado mediante
carta certificada expedida, a mas tardar, el ultimo dia habil
del mes de marzo del afio respectivo.

El afiliado podra aceptar expresamente la o las
adecuaciones al contrato, con las modificaciones de precios
propuestas por la Institucion de Salud Previsional; en el
evento de que nada diga, se entenderda que acepta la propuesta
de la Institucion.

En 1la misma oportunidad y forma en que se
comuniquen la o las adecuaciones, la Institucidén de Salud
Previsional debera ofrecer 1los Beneficios Complementarios
alternativos cuyo precio sea equivalente al de los vigentes.
A todos 1los afiliados que se encuentren adscritos a un
determinado Beneficio Complementario se les deberan ofrecer
idénticos Beneficios Complementarios alternativos y, en caso
de rechazarlos, podran requerir de la isapre otros Beneficios
Complementarios que esté comercializando.

Por el contrario, si el afiliado no esta de
acuerdo con la adecuacidén propuesta, debera ponerle fin al
Beneficio Complementario contratado, en la forma vy
oportunidad que determine el reglamento. Sin perjuicio de 1o
anterior, 1los afiliados podran requerir otros Beneficios
Complementarios de los que esté comercializando la isapre.”.
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17) Reemplazase el texto del articulo 198, por
el siguiente:

“Articulo 198.- Para efectos de la modificacion
de precios del Plan Garantizado de Salud y de la cobertura de
los Subsidios por Incapacidad Laboral, anualmente el
Instituto Nacional de Estadisticas debera calcular, respecto
del Sistema de Instituciones de Salud Previsional, y para el
mismo periodo, indicadores de la variacion de los precios de
las prestaciones de salud, de la variacidén experimentada en
la frecuencia de uso de las mismas y de 1la variacidén del
gasto en subsidios por incapacidad laboral. Para el calculo
de estos indicadores, la informacion a considerar
correspondera al periodo definido en el reglamento a que
alude el inciso siguiente, el que no podra ser superior a
cinco afios.

Un reglamento del Ministerio de Economia,
Fomento y Turismo, suscrito ademas por el Ministro de Salud,
establecerda las demas materias necesarias para el ejercicio
de esta funciodn.

Para los efectos descritos en 1los 1ncisos
precedentes, a mas tardar el ultimo dia héabil de noviembre de
cada afio, la Superintendencia de Salud deberéa proporcionar al
Instituto Nacional de Estadisticas toda la informacidn de que
disponga y que sea necesaria para que dicho O6rgano pueda
cumplir adecuadamente con sus funciones. Sin perjuicio de 1o
anterior, el referido Instituto podra solicitar a dicha
Superintendencia cualquier antecedente que 1le parezca
pertinente y relevante para el cumplimiento de estos fines.

Los indicadores a que alude esta disposicion
seran informados a la Superintendencia de Salud por el
Instituto Nacional de Estadisticas, a mas tardar, el ultimo
dia habil del mes de enero de cada afio; una vez recibida
dicha informacién, 1la Superintendencia 1la publicarda en el
Diario Oficial y en su pagina web.”.

18) Agrégase el siguiente articulo 198 bis,
nuevo:

“Articulo 198 bis.- Un Panel de Expertos con
caracter de asesor, en adelante “el Panel”, calculara
anualmente indices referenciales de variacién de los precios
del Plan Garantizado de Salud, de 1la cobertura de 1los
Subsidios por Incapacidad Laboral, basados en los indicadores
elaborados por el Instituto Nacional de Estadisticas de
conformidad al articulo anterior.

Al efecto, el Panel evaluarda 1la varianza
estadistica de los indicadores presentados por el Instituto
Nacional de Estadisticas, 1las condiciones existentes en el
mercado, las variaciones en la productividad y Llos cambios
tecnoloégicos en el sector, de modo que los 1indices
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resultantes reflejen 1las variaciones de precio que, bajo
condiciones de eficiencia, 1isapres representativas de las
diversas realidades del mercado aplicarian al Plan
Garantizado de Salud y a la cobertura de los Subsidios por
Incapacidad Laboral.

A méas tardar el ultimo dia habil de enero del
aflo que corresponda, 1la Superintendencia de Salud y el
Instituto Nacional de Estadisticas deberan proporcionar al
Panel toda 1la informacion de que dispongan y que sea
necesaria para que dicho o6rgano pueda cumplir adecuadamente
con sus funciones. Sin perjuicio de lo anterior, el referido
Panel podra solicitar a 1la Superintendencia de Salud
cualquier antecedente que le parezca pertinente y relevante
para el cumplimiento de sus fines.

Los indices referenciales determinados de
conformidad a este articulo seran informados a la
Superintendencia de Salud, a mas tardar, el ultimo dia héabil
del mes de febrero del afio respectivo. Una vez recibida la
informacion por la referida Superintendencia, ésta la
publicara en el Diario Oficial y en su pagina web.”.

19) Agrégase el siguiente articulo 198 ter,
nuevo:

“Articulo 198 ter.- El Panel estara integrado
por las personas que se 1indican a continuacidn, quienes
ejerceran sus funciones sin derecho a remuneracién ni dieta
alguna, por un periodo de cuatro afos:

a) Un académico de una universidad acreditada de
conformidad a la ley N° 20.129, que debera estar en posesiodn
de un titulo de una carrera profesional de, a lo menos, diez
semestres de duracidén, otorgado por una universidad o
instituto profesional del Estado, o0 reconocido por éste;
gquien debera ser experto en el area de la administracion, de
la gestion, de 1la ingenieria, de 1la economia o de las
finanzas;

b) Un académico de una universidad acreditada de
conformidad a la ley N° 20.129, que debera estar en posesion
de un titulo profesional de una carrera de, a lo menos, diez
semestres de duracion, otorgado por una universidad o
instituto profesional del Estado, o reconocido por éste;
guien debera ser experto en el area de la salud publica o de
la gestion en salud, y

c) Un profesional experto en alguna de las areas
sefilaladas en las letras precedentes.

Los integrantes del Panel seran nombrados previo
concurso publico de antecedentes, proceso que se fundara en
condiciones objetivas, transparentes y no discriminatorias.
Dicho concurso sera convocado por el Ministerio de Salud y
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resuelto por dicho organismo, de comun acuerdo, con el
Ministro de Economia, Fomento y Turismo.

Ademas, 1los miembros del Panel deberan reunir
los siguientes requisitos:

a) No haber sido condenado o encontrarse acusado
por delito que merezca pena aflictiva o de inhabilitacion
perpetua para desempefiar cargos u oficios publicos, por
delitos tributarios o por 1los contemplados en la 1ley N°
18.045;

b) No haber sido administrador o representante
legal de personas condenadas por 1los delitos de quiebra
culpable o fraudulenta establecidos en la Ley de Quiebras, vy

c) No haber prestado €él ni su coOnyuge,
servicios, de cualquier tipo y en cualquier circunstancia o
lugar, a una Institucion de Salud Previsional o al Fondo
Nacional de Salud, en el afio anterior a su designacion.

La funciodn de integrante del Panel es
incompatible con la calidad de accionista, director, gerente,
trabajador dependiente o asesor de una Institucion de Salud
Previsional.

E1l Panel contard con un secretario ejecutivo,
gue sera funcionario de 1la Superintendencia de Salud, quien
estara encargado de coordinar su funcionamiento. Dicho
funcionario sera designado por el Superintendente y no tendra
derecho a voto.

Una vez constituido el Panel, en su primera
sesion elegira de entre sus integrantes al experto que 1o
presidira. Ante la ausencia del presidente a una sesiodn, el
cargo sera subrogado segun lo que disponga el reglamento.

E1l Panel funcionarda con un minimo de dos de sus
integrantes y sus acuerdos deberan adoptarse por la mayoria
simple de quienes estén presentes en la sesidn respectiva. En
caso de empate, decidira el voto de su presidente, o quien 1lo
reemplace.

ELl procedimiento para designar a Llos miembros
del Panel, como también, 1los mecanismos de adopcién de
acuerdos por parte de sus miembros, seran establecidos en el
reglamento sefialado en el inciso segundo del articulo 198.".

20) Derodgase el articulo 199.

21) Reemplazase el articulo 200 por el
siguiente:

“Articulo 200.- Las Instituciones de Salud
Previsional podran tener por objeto el otorgamiento de
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prestaciones unicamente a trabajadores de una determinada
empresa o institucidén, caso en el cual, la pérdida de la
relacion laboral podra constituir causal de término
anticipado del mismo, salvo que ella se origine por el hecho
de acogerse a pension. Tal circunstancia debera dejarse
expresamente establecida en el contrato.”.

22) Introduzcanse las siguientes modificaciones
al articulo 201:

a) Reemplazase el numeral 1 de su 1inciso
primero, por el siguiente:

“1.- Falsear o0 no entregar de manera fidedigna
toda la informacién en la Declaracién de Salud que efectuen
los cotizantes, en los términos del articulo 191, salvo que
el afiliado o beneficiario demuestre justa causa de error.”.

b) Reemplazase el numeral 2 de su inciso
primero, por el siguiente:

“2.- No pago del precio del Plan Garantizado en
Salud o del precio del Subsidio por Incapacidad Laboral, por
parte de 1los cotizantes voluntarios de este sistema o de
guienes reunan la calidad de trabajadores independientes,
tanto aquellos que revistan tal caracter al afiliarse como
los que la adquieran posteriormente por un cambio en su
situacion  laboral. Para ejercer esta facultad, sera
indispensable haber comunicado el no pago de la cotizacidn en
los términos del inciso final del articulo 197.”".

c) Reemplazase en su inciso cuarto las oraciones
“la cotizacion, desde los treinta dias siguientes a la fecha
en que comunicO la deuda en los términos del inciso undécimo
del articulo 197” por 1las siguientes: “del precio del Plan
Garantizado en Salud o del monto por concepto de la cobertura
de los Subsidios por Incapacidad Laboral, el plazo se contara
desde 1los treinta dias siguientes a la fecha en que la
Institucién de Salud Previsional comunicé la deuda en 1los
términos del inciso segundo del articulo 197.”".

d) Agrégase el siguiente inciso final, nuevo:

“En el caso que los incumplimientos sefialados en
este articulo se relacionen con algun Beneficio
Complementario de Salud, 1la isapre podra poner término a
dicho beneficio adicional, pero en ninglin caso la sancion
podra consistir en el término del contrato de salud ni
afectar el otorgamiento de 1los beneficios contenidos en el
Plan Garantizado de Salud y 1la cobertura por Subsidios por
Incapacidad Laboral.”.

23) Introduzcanse las siguientes modificaciones
al articulo 202:
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a) Intercédlese en el inciso segundo entre la
frase “beneficio del contrato y la oracion “se extenderan”,
la expresion “incluidos los Beneficios Complementarios”.

b) Eliminese en el inciso segundo la oracion “En
ambos casos, en conformidad a 1lo dispuesto en el articulo
189, las partes deberan dejar claramente estipulado en el
contrato la forma y condiciones en que por la ampliacidén o
disminucion del numero de beneficiarios variaran las condi-
ciones del contrato.”.

c) Reempléazase en el inciso final la oracion que
sigue al punto seguido, después de la palabra ley, por la
siguiente: “La Institucidon estara obligada a ofrecer al
beneficiario el Plan Garantizado de Salud, la cobertura para
Subsidios por Incapacidad Laboral vy los Beneficios
Complementarios convenidos, debiendo éste pagar el valor al
gue éste se comercialice en ese momento”.

24) Modificase el articulo 203 de la siguiente
forma:

a) Reemplazanse 1los incisos segundo y tercero,
por los siguientes:

“Cuando corresponda, las Instituciones de Salud
Previsional tendran derecho a percibir las cotizaciones para
salud provenientes de las pensiones 0 remuneraciones
devengadas por 1los beneficiarios sefialados en el inciso
primero, durante el periodo en que rija el beneficio
dispuesto en este articulo.

Terminada la vigencia del beneficio, la
Institucidn estara obligada a ofrecer al beneficiario el Plan
Garantizado en Salud, 1la cobertura para Subsidios por
Incapacidad Laboral vy los Beneficios Complementarios
convenidos, debiendo éste pagar el valor al que aquellos se
comercialicen en ese momento.”.

b) Derdégase el inciso cuarto.
25) Derogase el articulo 204.

26) Sustituyase el epigrafe del actual parrafo
5° del Titulo II del Libro III por el siguiente: “De la de-
terminacidén del Plan Garantizado de Salud”.

27) Sustituyase el actual articulo 205 por el
siguiente:

“Articulo 205.- Por decreto supremo expedido a
través del Ministerio de Salud, se revisaran 1los montos de
proteccion financiera y las prestaciones del Arancel del Plan
Garantizado de Salud, junto a la prima comunitaria. Para tal
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efecto, se incorporara el contenido de las Garantias en Salud
gue se definan conforme a lo dispuesto en la ley N° 19.966 y
efectuara las evaluaciones de tecnologias sanitarias con cri-
terio de costo efectividad y de priorizacidn sanitaria.

ELl Consejo Consultivo debera proponer el modelo
de ajuste de riesgos, con las variables que se utilizaran
para efectuar las compensaciones que se regula en el parrafo
6° de este decreto con fuerza de ley.

Para efectos de la revision sefialada en el inci-
so primero, la variacion en el valor de la prima comunitaria
gue se defina anualmente, no podra superar la variacion pro-
medio de los cuatro afios anteriores del Indice General Real
de Remuneraciones por Hora, calculado por el Instituto Nacio-
nal de Estadisticas, o el que lo reemplace. Un reglamento de-
terminara la forma en que se deberan calcular las referidas
variaciones.

Con todo, en 1la revision regulada en este ar-
ticulo, el conjunto de prestaciones del Plan Garantizado de
Salud debera contemplar una proteccion financiera no inferior
a la que otorga el Fondo Nacional de Salud en la Modalidad de
Libre Eleccion.

E1l Ministro de Salud podra convocar al Consejo
cada vez que lo estime necesario, sin perjuicio que éste deba
reunirse, a lo menos, una vez al afo.”.

28) Sustituyase el actual articulo 206, por el
siguiente:

“Articulo 206.- El Consejo estara compuesto por
cuatro miembros:

1.- Un representante de 1las instituciones de
salud previsional, elegido por éstas, de conformidad al
mecanismo establecido en el reglamento respectivo;

2.- Un representante de los prestadores privados
institucionales, elegido por éstos, de conformidad al
mecanismo establecido en el reglamento respectivo;

3.- Un representante del Ministerio de Salud, vy

4.- Un representante de la Direccion de
Presupuestos.

Ademas, integrara el Consejo el Superintendente
de Salud, sin derecho a voto, quien actuara como Secretario
Ejecutivo del Consejo y como ministro de fe respecto de sus
acuerdos.

Para el mejor cumplimiento de sus funciones el
Secretario Ejecutivo contara con 1la colaboracion de un
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secretario asistente, designado por éste de entre 1los
funcionarios de la Superintendencia.

Los consejeros no recibiran remuneracién alguna
por su desempefio.

Podran asistir a sus sesiones, con derecho a
voz, los Ministros y Subsecretarios de 1los Ministerios de
Salud y de Hacienda, o quienes 1los representen.”.

29) Sustituyase el actual articulo 207, por el
siguiente:

“Articulo 207.- Un reglamento dictado por el Mi-
nisterio de Salud establecera la metodologia que utilizara el
Consejo Consultivo para garantizar que la proteccidén finan-
ciera del conjunto de prestaciones contenidas en el Plan Ga-
rantizado de Salud, no sea inferior a la cobertura que esta-
blece el Fondo Nacional de Salud para la Modalidad de Libre
Eleccion. Asimismo sefialara la fecha en que se modificara la
prima comunitaria del referido Plan, considerando la oportu-
nidad en que se modifica el precio de las Garantias Explici-
tas en Salud, el monto del deducible maximo anual por benefi-
ciario para la Cobertura para Gastos Catastroficos, y el
Arancel del Plan Garantizado de Salud, de acuerdo con 1los
términos establecidos en la letra i) del articulo 170.

Ademas, el reglamento indicara 1las reglas de
funcionamiento del referido Consejo, el quérum para que se-
sione y adopte acuerdos, las causales de inhabilidad o de ce-
sacion en el cargo de los consejeros, la forma en que debera
recoger las opiniones de las Instituciones de Salud Previsio-
nal, de los prestadores de salud publicos y privados y de
otras entidades, con el objeto de recabar antecedentes que le
permitan entregar una opinién fundada al Ministro de Salud,
en el plazo que se definira en el aludido reglamento.”.

30) Sustituyase el actual articulo 208, por el
siguiente:

“Articulo 208.- Para cumplir con lo dispuesto en
el articulo 205, 1los consejeros deberan contar con 1los
estudios y antecedentes técnicos proporcionados por el
Ministerio. Sin perjuicio de lo anterior, para el
cumplimiento de su funcidén, el Consejo podra encargar a la
Superintendencia otros estudios 0 informes técnicos
complementarios.”.

31) Sustituyase el actual articulo 209, por el
siguiente:

“Articulo 209.- Sin perjuicio de lo dispuesto en
el inciso segundo del articulo 197, el afiliado podra desahu-
ciar el contrato de salud dentro de los sesenta dias siguien-
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tes a la entrada en vigencia del Plan Garantizado de Salud o
de sus posteriores modificaciones.”.

32) Reemplazase en el epigrafe del parrafo 6°
del Titulo II del Libro III 1la palabra “Solidario” por la
frase “del Plan Garantizado de Salud”.

33) Sustituyase el inciso primero del articulo
210, por el siguiente:

“Créase un Fondo de Compensacion del Plan Garan-
tizado de Salud entre Instituciones de Salud Previsional,
cuya finalidad sera solidarizar 1los riesgos en salud entre
los beneficiarios de dichas Instituciones, en relacidén con
las coberturas, prestaciones y condiciones de salud conteni-
das en el Plan Garantizado de Salud, en conformidad a 1o es-
tablecido en este Parrafo.”.

34) Introduzcanse las siguientes modificaciones
al articulo 211:

a) Modificase su inciso primero del siguiente
modo:

i. Reemplazase la palabra “Solidario”, por
las palabras “del Plan Garantizado de Salud”.

ii. Reemplazase la expresidén “las Garantias
Explicitas en Salud”, por la frase “el Plan Garantizado de
Salud”

b) Sustituyase su inciso segundo por el
siguiente:

“Para el calculo de la prima ajustada por ries-
gos, se consideraran las variables de sexo, edad, diagndstico
y cualquiera otra que permita mejorar el modelo de ajuste de
riesgos en salud, en la forma y oportunidad que determine el
Reglamento. Con todo, el Ministerio de Salud definira la fe-
cha a partir de la cual se incorporara la variable diagnosti-
co y las demas que correspondan al calculo de la prima comu-
nitaria.”.

35) Modificase el articulo 219 del siguiente
modo:

a) Suprimase en la oracion final de su inciso
primero la frase “, cotizacién pactada o condicion de
cautividad” por la expresion “o cotizacion pactada”.

b) Reemplazase su inciso segundo por el
siguiente:

“Esta transferencia no podra, en caso alguno,
afectar los derechos y obligaciones que emanan de los contra-
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tos de salud cedidos, imponer a los afiliados y beneficiarios
otras restricciones que las que ya se encontraran vigentes en
virtud de Beneficios Complementarios convenidos, ni estable-
cer la exigencia de una nueva declaracién de salud.”.

36) Modificase el articulo 221 del siguiente
modo:

a) Suprimase en el literal c) de su inciso octa-
vo la frase “y la condicion de cautividad”.

b) Sustitldyase su inciso final por el siguiente:

“Las Instituciones que hayan recibido el total o
parte de los afiliados y beneficiarios de la isapre a la que
se le aplique el régimen especial de supervigilancia y con-
trol que se establece en el presente articulo, deberan ads-
cribir a cada uno de los cotizantes al Plan Garantizado de
Salud, al precio vigente a la fecha de la transferencia, sin
perjuicio que las partes, de mutuo acuerdo, convengan Benefi-
cios Complementarios adicionales a dicho plan. Las Institu-
ciones deberéan notificar a los cotizantes mediante carta cer-
tificada expedida dentro del plazo de 15 dias héabiles, conta-
dos desde la fecha de 1la transferencia, informandoles, ade-
mas, que pueden desafiliarse de la Institucidn y traspasarse,
junto a sus cargas legales, al régimen a que se refiere el
Libro II de este decreto con fuerza de ley o a otra isapre
con la que convengan. Si los afiliados nada dicen hasta el
ultimo dia habil del mes subsiguiente a la respectiva notifi-
cacion, regira a su respecto lo dispuesto en el inciso segun-
do del articulo 197.".

37) Reemplazase en el inciso primero del articu-
lo 224 1la palabra "Solidario" por la expresion '"del Plan Ga-
rantizado de Salud.".

Articulo 2°.- Sin perjuicio de lo dispuesto en los articulos
3° y 4° del articulado permanente y de 1las disposiciones
transitorias, las modificaciones establecidas en el articulo
1° de esta ley, entraran en vigencia el 1 de julio de 2013.

Todos los contratos vigentes a la época en que
empiece a regir el articulo 1° de esta ley y aquellos que se
suscriban con posterioridad, deberan ajustarse a las normas
de este cuerpo legal, contemplando el Plan Garantizado de
Salud y la Cobertura para Subsidios por Incapacidad Laboral,
cuando corresponda, mas los Beneficios Complementarios que
las isapres pactaren con cada afiliado y de acuerdo a lo dis-
puesto en el articulo 1° transitorio, cuando proceda.

Articulo 3°.- Los reglamentos a que alude esta ley, salvo
disposicion en contrario, deberan ser expedidos por el Minis-
terio de Salud y podran ser dictados a partir de la publica-
cion de este cuerpo legal.
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ELl Panel de Expertos sefialado en los articulos
198 bis y 198 ter del decreto con fuerza de ley N°1, de 2005,
del Ministerio de Salud, modificado por esta ley, debera es-
tar constituido antes de que finalice el mes de enero de
2012, de conformidad a lo dispuesto en los articulos cuarto y
guinto transitorios.

Articulo 4°.- El Fondo de Compensacion Solidario establecido
en el articulo 210 del decreto con fuerza de ley N°1, de
2005, del Ministerio de Salud, vigente a la fecha de publica-
cion de esta ley, funcionara hasta el ultimo dia del mes an-
terior a aquel en que entre en vigencia el Plan Garantizado
de Salud de conformidad al articulo 3° de esta ley.

Junto con la entrada en vigencia del mencionado
Plan, comenzaréa a operar el Fondo de Compensacion a que alude
el parrafo 6° del Titulo II del Libro III del decreto con
fuerza de ley N°1, de 2005, del Ministerio de Salud,
modificado por el presente cuerpo legal.

DISPOSICIONES TRANSITORIAS

Articulo Primero Transitorio.- A mas tardar el ultimo dia
habil del mes de marzo del afio 2013, 1las isapres deberan
enviar a cada uno de sus afiliados una carta certificada, en
la que comunicaran las modificaciones que sufrira su contrato
de salud conforme a esta ley, de acuerdo con las
instrucciones generales que imparta al efecto la
Superintendencia de Salud.

En dicha carta, la isapre debera sefalar, a lo
menos, el contenido del Plan Garantizado de Salud y mencionar
gue s6lo cobrara el valor de la Cobertura para Subsidios por
Incapacidad Laboral cuando ello proceda. Ademas, se deberan
individualizar 1los establecimientos que conforman 1la red o
redes de prestadores a través de las cuales se otorgaran las
Garantias Explicitas en Salud y 1la Cobertura de Gastos
Catastroficos, para prestaciones ambulatorias y
hospitalarias. Adicionalmente, si fuere procedente, se
deberan informar, en los mismos términos, la red o redes a
través de los cuales se otorgaran el resto de las
prestaciones comprendidas en el Plan Garantizado de Salud.

La isapre debera proponer las siguientes
alternativas de contratos ajustados a las disposiciones de la
presente ley, a las que podra optar el cotizante:

1) Un contrato que, ademas del Plan Garantizado
de Salud y 1la cobertura para Subsidios por incapacidad
Laboral, si procediere, contenga 1los demas beneficios del
plan vigente al momento del envio de 1la carta, 1los que
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pasaran a denominarse Beneficios Complementarios,
informandose el precio total, con el siguiente desglose:

a. El precio que asigne la institucidén de salud
al Plan Garantizado de Salud, el que sera idéntico para todos
sus cotizantes;

b. El precio que se asigne a la Cobertura para
Subsidios por Incapacidad Laboral, el que sera, en términos
de porcentaje de 1la remuneracion imponible, idéntico para
todos los cotizantes a quienes corresponda este beneficio, en
la forma y condiciones sefialadas en el articulo 197 bis, y

c. El precio que se asigne a Llos demas
beneficios del plan que no estén incluidos en las letras a) y
b) anteriores, denominados Beneficios Complementarios,
manteniendo respecto de éstos la cobertura que contempla el
plan vigente. Para estos efectos, 1las disapres no podran
requerir una nueva declaracion de salud, ni establecer
restricciones de cobertura.

Respecto de los Beneficios Complementarios, el
valor asignado a éstos por la isapre, debera, en todo caso,
respetar las normas establecidas en el articulo 192 y el
inciso segundo del articulo 197 bis del decreto con fuerza de
ley N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud, modificado por
esta ley.

2) Un contrato cuyo precio sea equivalente al
precio total que esté pagando el cotizante al momento de
enviarsele la carta en referencia, sefialandose:

a. El precio asignado al Plan Garantizado de
Salud, el que sera idéntico para todos los cotizantes;

b. El precio asignado a la cobertura para
Subsidios por Incapacidad Laboral, cuando corresponda, el que
sera idéntico para todos los cotizantes a quienes corresponda
este beneficio, en los términos sefialados en el articulo 197
bis, y

c. Los Beneficios Complementarios que seran
financiados con el monto de la cotizacidén que exceda el valor
de 1los beneficios de 1las letras a) y b) precedentes,
indicando el precio que se cobrara por ellos. Para estos
efectos, las isapres no podran requerir una nueva declaracion
de salud, ni establecer restricciones de cobertura.

Respecto de 1los Beneficios Complementarios, el
valor asignado a éstos por la isapre, debera, en todo caso,
respetar 1las normas establecidas en el articulo 192 y el
inciso segundo del articulo 197 bis del decreto con fuerza de
ley N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud, modificado por
esta ley.
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3) Un contrato que s6lo comprenda el Plan
Garantizado de Salud y 1la cobertura para Subsidios por
Incapacidad Laboral, cuando corresponda. Los excedentes a que
hubiere Tlugar seran destinados a la respectiva cuenta
individual.

Los afiliados podran requerir, en todo caso,
otras alternativas de contratos o Beneficios Complementarios
distintos de 1los propuestos por la isapre, de entre aquéllos
gue la institucidén esté ofreciendo, gquedando obligada aquélla
a otorgarle 1los beneficios que 1los afiliados 1le soliciten
hasta por un valor equivalente al monto de su cotizacion
vigente.

Si no les satisfacen 1las propuestas de su
isapre, los afiliados podran cambiarse a otra institucion de
salud previsional.

Articulo Segundo Transitorio.- El cotizante debera ejercer la
opcion a que se refiere el articulo precedente ante la
isapre, a mas tardar, el ultimo dia habil del mes de junio de
2013.

En el evento que el cotizante nada diga, se
entendera que ha optado por permanecer en el contrato
indicado en el numero 1 del articulo precedente, con el
precio comunicado por la institucidén de salud en dicha carta.

Articulo Tercero Transitorio.- Los montos de cobertura de
cada wuna de las prestaciones que comprende el Plan
Garantizado de Salud y los que se celebren durante el primer
afio de vigencia de dicho plan, no podran ser inferiores a
aquellos que establece el Arancel del Fondo Nacional de Salud
para la Modalidad de Libre Eleccion.

Articulo Cuarto Transitorio.- Para efectos de la adecuacion
de 1los precios de los contratos de salud del afo 2012, la
Superintendencia de Salud, por uUnica vez, elaborara
indicadores de la wvariacion de 1los precios de las
prestaciones de salud, de la variacidén experimentada en la
frecuencia de uso de las mismas y de la variacion del gasto
en subsidios por incapacidad laboral.

A contar del proceso de adecuacidén de precios de
los contratos del afio 2013, el Instituto Nacional de
Estadistica elaborara los indicadores a que alude el inciso
precedente.

Los indicadores elaborados conforme a 1los
incisos precedentes, deberan ser informados por la
Superintendencia de Salud y el Instituto Nacional de
Estadisticas al Panel de Expertos, segun corresponda, a mas
tardar el ultimo dia del mes de enero de cada afio.
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Respecto del proceso de adecuacion de 1los
precios de los contratos de salud del afio 2012, y en tanto no
se dicte el reglamento a que aluden los articulos 198 y 198
ter del decreto con fuerza de 1ley N°1, de 2005, del
Ministerio de Sa'lud, modificado por esta ley, la
Superintendencia de Salud dictaréa las instrucciones que sean
indispensables para el adecuado ejercicio de las funciones
seflaladas en el presente articulo.

Articulo Quinto Transitorio.- Durante 1los periodos de
adecuaciones de precios de los afios 2012 y 2013, el Panel de
Expertos seflalado en el articulo anterior, debera calcular un
indice referencial de variacion de 1los precios base de 1los
planes complementarios de salud, basado en 1los indicadores
elaborados por 1la Superintendencia de Salud y el Instituto
Nacional de Estadisticas, de conformidad al citado articulo.

Al efecto, el Panel evaluara 1la varianza
estadistica de los datos utilizados por la Superintendencia
de Salud y el Instituto Nacional de Estadistica en el calculo
de los indicadores de referencia, las condiciones existentes
en el mercado, las variaciones en la productividad y 1los
cambios tecnolégicos en el sector.

A mas tardar el ultimo dia habil de enero del
aflo que corresponda, 1la Superintendencia de Salud y el
Instituto Nacional de Estadisticas, en su caso, deberan
proporcionar al Panel toda la informacidén de que dispongan y
gue sea necesaria para que dicho Panel pueda cumplir
adecuadamente con sus funciones. Sin perjuicio de 1o
anterior, el referido Panel podra solicitar a la
Superintendencia de Salud cualquier antecedente que le
parezca pertinente y relevante para el cumplimiento de sus
fines.

El indice referencial determinado de conformidad
a este articulo, sera informado a 1la Superintendencia de
Salud, a mas tardar, el ultimo dia habil del mes de febrero
del afo respectivo. Una vez recibida 1la informacion por la
referida Superintendencia, ésta 1la publicara en el Diario
Oficial y en su pagina web.

Articulo Sexto Transitorio.- Durante el afio 2012, el gasto
gue represente la aplicacion de esta ley, sera financiado con
los presupuestos vigentes de las entidades publicas respecti-
vas. Sin embargo, respecto de la Superintendencia de Salud,
el mayor gasto fiscal que represente la aplicacion de esta
ley, se financiara con cargo a su presupuesto vigente y, en
lo que faltare, con los recursos que se traspasen de la Par-
tida Presupuestaria Tesoro Publico de la Ley de Presupuestos
del Sector Publico.”.

Dios guarde a V.E.,
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Presidente de la Republica
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