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DE SAL QD

Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales
Subdepartamento de Regulacién

CIRCULAR IF/N° 449

SANTIAGO,

2 S NOV 2023.

IMPARTE INSTRUCCIONES SOBRE LAS GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD PARA
LOS BENEFICIARIOS DE FONASA

Esta Intendencia, en ejercicio de las atribuciones que le confiere la ley, en especial, lo
dispuesto en los articulos 107, 110, 114, 115y 126 del DFL N°1, de 2005, del Ministerio de
Salud, ha estimado pertinente impartir las siguientes instrucciones.

I. INTRODUCCION

Es un hecho pulblico y notorio que en los Ultimos afios se ha producido un éxodo de
beneficiarios de isapres a Fonasa, que se ha ido acentuando en forma progresiva.

Muchos de esos beneficiarios eran pacientes GES en la isapre a la que se encontraban
adscritos, por lo que su traslado a Fonasa engendra una situacién que podria poner en riesgo
la continuidad en el otorgamiento de las garantias GES a las que tienen derecho, cuya
solucién no se encuentra expresamente prevista en la normativavigente.

Consecuencias similares podrian producirse en los casos de los pacientes que han sido
atendidos fuera de los regimenes de prestaciones de salud contemplados en los Libros II y
1II del DFL N°1, de 2005, del Ministerio de Salud y de los beneficiarios de Fonasa que inician
su atencion, por un problema de salud garantizado, en la Modalidad Libre Eleccion y
posteriormente optan por continuar al amparo de las GES.

Al respecto, en ejercicio de las funciones y atribuciones que le confiere a esta Intendencia
el ordenamiento juridico, entre otros en el articulo 115 N° 1 del DFL N°1, de 2005, del
Ministerio de Salud, se ha estimado procedente regular dichas situaciones.
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II. OBIJETIVO

Velar por el otorgamiento continuo de las Garantias Explicitas en Salud para los beneficiarios
de Fonasa.

III. MODIFICA EL COMPENDIO DE NORMAS ADMINISTRATIVAS EN MATERIA DE
BENEFICIOS, DICTADO POR CIRCULAR IF/N° 77, DE 25 DE JULIO DE 2008.

En el Capitulo VI “De las Garantias Explicitas en Salud GES™:

1) En el Titulo IV Normas Especiales para Prestadores, acapite 1. Obligacion de los

Prestadores de Entregar Informacién Relacionada con las GES, insértase el siguiente
namero:

1.7.- Obligacion de informar al Fonasa

Los prestadores que hayan efectuado atenciones por problemas de salud incluidos en las
Garantias Explicitas en Salud, estardn obligados a proporcionar al Fondo Nacional de Salud



toda la informacion y documentacion que les requiera para dar continuidad en el
otorgamiento de las aludidas garantias a sus beneficiarios, dentro del plazo que éste
determine, el que no podrd exceder de 5 dias hébiles.

2) Insértase, a continuacién del Titulo V y antes del Anexo N° 1, lo siguiente:
Titulo VI Normas Especiales para el otorgamiento de las GES por Fonasa

Situaciones exentas de una nueva confirmacién diagnéstica

Iy
El acceso a las garantias requerido por un beneficiario del Fondo Nacional de Salud no podra
ser condicionado a una nueva confirmacion diagndstica, en la medida en que se acredite la
sospecha o el diagnéstiégifrevio! segin corresponda, debiendo en consecuencia propiciarse
la continuidad del tratamiento, en las siguientes situaciones:

i.- Paciente que proviene de una isapre, encontrandose en etapa de confirmacion
diagnostica, tratamiento o seguimiento por un problema de salud GES.

Las isapres deberan proporcionar al Fondo Nacional de Salud, a requerimiento de éste,
todos los antecedentes de que dispongan, relativos al otorgamiento de las GES a sus
beneficiarios que se cambien a Fonasa, dentro del plazo que éste determine, el que no
podra exceder de 5 dias habiles.

ii.- Paciente beneficiario del Fondo Nacional de Salud que, habiendo optado previamente
por recibir las prestaciones de un problema de salud garantizado, a través de la Modalidad
de Libre Eleccién (MLE), con posterioridad decide continuarlas a través de las Garantias
Explicitas en Salud.

En tal caso, Fonasa deberd requerir al prestador en convenio MLE todos los antecedentes
necesarios para dar cumplimiento a las Garantias Explicitas en Salud, otorgandole un
plazo que no podra exceder de 5 dias habiles para su remisién. El prestador estard
obligado a la entrega de dicha informacién.

iii.- Paciente que —mientras era o no beneficiario del Fondo Nacional de Salud- ha recibido
las prestaciones de un problema de salud garantizado, fuera de los regimenes de
prestaciones sanitarias contemplados en los Libros II y III del DFL N°1, de 2005, del
Ministerio de Salud, esto es, Fonasa o Isapre, por ejemplo, en los sistemas previsionales
de salud de las Fuerzas Armadas y de Orden y Seguridad, en forma particular o en un
prestador situado en el extranjero, con posterioridad decide continuarlas a través de las
Garantias Explicitas en Salud.

En dicha hipétesis, Fonasa deberd requerir al prestador todos los antecedentes necesarios
para dar cumplimiento a las Garantias Explicitas en Salud. Si éste tuviere domicilio en
Chile, deberad proporcionérselos dentro del plazo que éste determine, el que no podra
exceder de 5 dias habiles.

No obstante, en cualquiera de las situaciones previstas en los puntos i, ii v iii, si el propio
afiliado o beneficiario proporciona documentacién fidedigna y suficiente para que el Fondo
determine fehacientemente las prestaciones recibidas y la etapa en que corresponde que
sean otorgadas las garantias para resguardar la continuidad de la atencion, Fonasa debera
incorporarlo de inmediato a las GES en dicha etapa.

Aquellos pacientes en etapa de confirmacién diagnostica, tratamiento o sequimiento -o que
estén recibiendo prestaciones equivalentes a las que corresponden a dichas etapas para su
problema de salud- tendrédn derecho a recibir las prestaciones a través de los
Establecimientos de Salud correspondientes a la Red Asistencial de cada Servicio de Salud
y los Establecimientos de Salud de caracter experimental o los que la ley determine para los
beneficiarios del Fondo Nacional de Salud, de acuerdo a la etapa de intervencién sanitaria
en la que se encuentren a la fecha de su solicitud ante Fonasa de acceso a las GES.



Fonasa podra realizar otras gestiones relativas al procedimiento de activacion de las GES,
como por ejemplo exdmenes adicionales o complementarios, pero no podra exigir como
condicién que se repita la consulta médica ni aquellos examenes que el beneficiario ya se
hubiere efectuado por determinacién del médico tratante.

IV.- VIGENCIA DE LA CIRCULAR

Esta Circular entrard en vigencia treinta dias después de la fecha de su publicacién en el
Diario Oficial.

Su texto, asi como el actualizado del Compendio de Beneficios, estaran disponibles en el
sitio Web de la Superintendencia de Salud.

V.- DISPOSICION TRANSITORIA

Dentro de los primeros 90 dias contados desde el inicio de vigencia de la presente Circular,
el Fondo Nacional de Salud deberd informar acerca de su contenido a los prestadores con
los que tenga convenios vigentes para atencion en la Modalidad Libre Eleccion.

Sin perjuicio de ello, una vez notificado de esta Circular, deberd publicarla en forma
destacada en su sitio web y en los demas medios de informacién que estime idoneos, tales
como redes sociales, sucursales de atencién, etc., pudiendo enfatizar los aspectos que
estime necesarios para el mejor entendimiento de sus beneficiarios.

OSVALDO VARAS SCHUDRA
INTENDENTE DE FONDOS Y SEGUROS
PREVISIONALES DE SALUD
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