GOBIERNO DE CHILE
~ SUPERINTENDENCIA DE SALUD

RESOLUCION EXENTALE.N° <D0
SANTIAGO, (7 ABR. 2006

VISTO: Lo dispuesto en los articulos 5°,

6°, 7°, 45 y demas pertinentes de la Ley N°18.933; ley organica de la
Superintendencia de Salud, contenida en el articulo 6° de la Ley N°19.937; lo
establecido en la Resolucion N° 520, de 1996, de la Contraloria General de la
Republica; y teniendo presente la Resolucién N°1, de 2005, de la Superintendencia
de Salud, y

CONSIDERANDO:

Que, es funciéon de esta Superintendencia velar porque las Instituciones de
Salud Previsional cumplan las leyes e instrucciones que las rigen.

Entre los dias 20 y 26 de enero de 2006, el Departamento de Control
Financiero y Garantias en Salud de esta Superintendencia, realizé una
fiscalizacion aleatoria, destinada a verificar la incorporacioén en los planes de
salud especiales, de las prestaciones y cobertura financiera contempladas en
el Arancel de la Modalidad Libre Eleccion de FONASA, de conformidad a lo
dispuesto por la ley N°19.966, publicada en el Diario Oficial el 3 de
septiembre de 2004,

~ Se constaté que a la época de la fiscalizacion, isapre VIDA TRES S.A.

mantenia 1.008 planes de salud sin cobertura de parto, situacién prohibida
por la ley N°19.966, a contar del 1° de julio de 2005, afectando a 4.434

afiliados adscritos a estos planes.

Asimismo, se comprobd el rechazo de 2 programas médicos por parto o
cesarea, presentados el 22 de julio y el 16 de septiembre, ambos de 2005,
por falta de cobertura maternal. Dichos programas médicos correspondian a
los afiliados . respectivamente.

Efectuada una simulacién de beneficios pecuniarios entre idénticos planes de
salud especiales, se advirtié disparidad en la cobertura financiera de éstos,
pues en algunos se otorgaba la cobertura minima legal, y en otros, procedia
la cobertura general del respectivo plan de salud contratado.



jsaavedra
Rectángulo


10.-

La fiscalizacién comprob6 que durante los meses de octubre, noviembre y
diciembre de 2005, VIDA TRES S.A. realizd adecuaciones por precio y por
beneficios, con infraccion al articulo 38 de la ley N°18.933.

En efecto, respecto a las adecuaciones “por beneficios”, verificadas en los
meses de octubre y noviembre de 2005, se comprob6é que no hubo real
incorporacion de la cobertura sanitaria y financiera minima, impuesta por la
ley N°19.966, ya que en las respectivas cartas despachadas, igualmente se
ofrecian como planes alternativos, planes sin cobertura maternal, bajo la
denominacién de ‘plan especial: sin cobertura para prestaciones
hospitalarias por embarazo, parto o cesarea”.

Concordante con esta situacion, las cartillas correspondientes a estos planes
alternativos, fechadas el 1 de noviembre de 2005 y enviadas por VIDA TRES
S.A. a esta Superintendencia el 30 de enero de 2006, no contemplan
cobertura maternal, y establecen algunas coberturas inferiores al minimo
legal del 25% de la valorizacion del plan general.

En lo tocante a las adecuaciones “por precio”, VIDA TRES S.A. mantuvo sin
modificacién, los planes especiales sin cobertura materna.

También se comprobd, que las cartas despachadas para informar a los
afiliados, los ajustes que exigia la ley N°19.966, no mencionaban la cobertura
sanitaria y financiera minima impuesta por ese cuerpo legal, omisién que
VIDA TRES S.A. justifico, en la circunstancia de existir un recurso de
reposicién pendiente contra la Circular IF/N°2, de 27 de abril de 2005.

Sin embargo, dicho recurso fue rechazado por Resolucién Exenta IF/N°338,
de 24 de mayo de 2005, y hasta la época de la fiscalizacion, VIDA TRES
S.A. no habia comunicado a sus afiliados, la incorporacién de la cobertura
sanitaria y financiera minima, impuesta por la ley N°19.966, lo que fue
expresamente reconocido por la isapre en sus descargos.

Dado que las situaciones constadas en la fiscalizacion de enero pasado,
configuraban incumplimientos a las leyes N°19.966 y N°18.933, e
infracciones a las instrucciones impartidas por la Circular IF/N°2, de 27 de
abril de 2005, de la Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales de
Salud, éstas fueron representadas a la isapre a través del ORD. SS/N°490,
de 13 de febrero recién pasado.

Con fecha 28 de febrero de 2006, isapre VIDA TRES S.A., present6é sus
descargos, los cuales pueden sintetizarse en 3:

a) Los beneficios introducidos por la ley N°20.015, solo regian para los
contratos de salud celebrados a contar del 1° de julio de 2005, ya que de
conformidad a las normas legales, esos beneficios .no tenfan efecto
retroactivo;

b) A contar del 1° de julio de 2005, y por efecto de la ley N°20.015, no era
posible realizar un proceso de adecuacién contractual de beneficios, por lo
que soélo procedia aplicar la cobertura minima establecida en el inciso final
del punto 3 de la Circular IF/N°2, para las prestaciones sin cobertura o con
cobertura restringida; y
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c) Los afiliados que suscribieron contratos de salud con planes especiales sin
cobertura para embarazo, lo hicieron con pleno conocimiento, y para obtener
un precio menor.

Del tenor de la presentacion de 28 de febrero Gltimo, se advierte que isapre
VIDA TRES S.A., no controvirtié ni desvirtué los hechos constatados en la
fiscalizacién, y que sus descargos apuntan a justificar las situaciones
representadas, sin fundamento alguno.

En efecto, los términos en que la ley N°19.966 estableci6 la obligatoriedad
de incorporar, al menos, las prestaciones contempladas en el arancel Libre
Eleccién de FONASA, son claros e imperativos, y se desprenden del inciso
4° del articulo 2° de este cuerpo legal, que sefala: ‘Las Instituciones de
Salud Previsional estarén también obligadas, a asegurar el oforgamiento de
las prestaciones y de la cobertura financiera que el Fondo Nacional de
Salud confiere como minimo en su modalidad de libre eleccién, en los
términos del articulo 31 de esta ley”.

El citado articulo 31 establece, que la cobertura financiera de la modalidad
de libre eleccion que administra FONASA, se determinara conjuntamente
con las Garantias Explicitas en Salud, y tendran la misma vigencia, la que
comenzé a regir el 1° de julio de 2005.

En similares términos, el inciso 2° de la letra a) del articulo 33 de la ley
N°18.933, prescribe que el plan de salud complementario a las Garantias
Explicitas en Salud, “deberé contemplar, a lo menos, las prestaciones y la
cobertura financiera que se fije como minimo para la modalidad de libre
eleccién que debe otorgar el Fondo Nacional de Salud, de acuerdo a lo
dispuesto en el Régimen General de Garantias en Salud”, es decir, a la ley
N°19.966.

De conformidad a la letra k) del articulo 2° de la ley N°18.933, debe
entenderse por plan de salud convenido, plan de salud, plan
complementario o plan, “cualquier beneficio o conjunto de beneficios
adicionales a las Garantias Explicitas relativa a acceso, calidad, proteccién
financiera y oportunidad contempladas en el Régimen General de
Garantias en Salud”.

Para dar cumplimiento a esta obligacién legal, esta Intendencia emiti6 la
Circular IF/N°2, en cuyo punto 3.3 estableci6 reglas precisas para la
adecuacién de los planes especiales, explicitando la prohibicion de
comercializar este tipo de planes, a contar del 1° de julio de 2005, y
exigiendo la regularizaciéon de aquellos celebrados con anterioridad a esa
fecha.

De acue rdo a estas reglas, los planes individuales deben incorporar los
nuevos beneficios, a mas tardar, en la primera anualidad que se produzca
con posterioridad al 1° de julio de 2005; y los planes grupales deberan
ajustarse, en la primera modificacién que tenga lugar, de acuerdo a las
normas de la ley N°18.933.

Con respecto a la imposibilidad de adecuar o modificar beneficios, a raiz de
la prohibicién impuesta por la ley N°20.015, publicada en el Diario Oficial de
17 de mayo de 2005, y contenida en el articulo 38 de la ley N°18.933, es
preciso hacer presente que se trata de una norma de proteccién para los
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afiliados, destinada a evitar la modificacion unilateral de los beneficios
pactados en el plan complementario.

Los incisos 3° y 4° del citado articulo 38 prescriben, que anualmente la
isapre so6lo podra modificar el precio base del plan contratado, en la forma
regulada por el articulo 38 bis, debiendo en la misma carta en que
comunique la adecuacion, ofrecer a todos los afiliados cuyo plan se
adecua, planes alternativos en condiciones equivalentes en cuanto al
precio base, para el caso que no se acepte la modificacién propuesta,
pudiendo también el cotizante desafiliarse de la isapre. Asimismo, toda
modificacion de beneficios debe hacerse por mutuo acuerdo, procediendo
la suscripcion de un nuevo plan, de entre los que esté comercializando la
isapre.

La restriccion del articulo 38, esta referida a impedir la imposicién unilateral
de modificaciones contractuales, que tienen su origen en la voluntad de
una de las partes, lo que no es obstaculo para que se eliminen del contrato,

‘las restricciones que ya no sol toleradas por el mismo. cuerpo legal

modificado.

Las modificaciones impuestas por la ley N°19.966, ademas de obligatorias
para todas las isapres, a contar del 1° de julio de 2005, sin excepcién, no
implican una adecuacién contractual, en los términos establecidos por el
citado articulo 38, por lo que su incorporacion a todos los planes de salud,
con arreglo a la Circular IF/N°2, constituye la forma de cumplimiento del
mandato legal, con plena observancia de las normas sobre adecuacién,
establecidas en la ley N°18.933.

La inclusién de beneficios minimos obligatorios en todos los planes de
salud, es una circunstancia que no esta entregada a la voluntad de los
contratantes, sino que impuesta por la ley N°19.966, cuyo integro y
oportuno cumplimiento debe ser regulado y fiscalizado por la
Superintendencia de Salud, en uso de sus atribuciones legales.

Sin -perjuicio del claro tenor legal, la Circular IF/N°2 explicité Ia
incorporacion obligatoria, a contar del 1° de julio de 2005, de esta cobertura
sanitaria y financiera minima a los planes especiales, ain sin haberse
formalizado su incorporacién, para impedir que los cotizantes se vean
privados de este beneficio, por el cumplimiento de plazos que sélo
pretenden regular un procedimiento, pero que no suspenden los efectos y
exigibilidad de una obligacién legal plenamente vigente.

Es asi, como el inciso final del punto 3 de la Circular IF/N°2, de 2005,
dispone: “Con todo, en el evento que antes del ajuste del plan a las
estipulaciones de la ley un cotizante o beneficiario adscrito a alguno de
estos planes, sean individuales o grupales, requiera de la isapre la
bonificacién de una prestacién de aquellas no contempladas en el plan, la
Institucién estara obligada a otorgarle a ésta, la cobertura financiera minima
a que se refiere el N°2.3, de la presente circular”.

Por ultimo, la circunstancia que los afiliados hayan aceptado y suscrito
contratos con planes sin cobertura de embarazo, en conocimiento de sus .
restricciones, no es un argumento plausible para incumplir el mandato de la
ley N°19.966, ya que a contar del 1° de julio de 2005, esta situacion quedd
expresamente prohibida, haciéndose obligatoria la cobertura que otorga Ia




ley N°18.469 en su modalidad de libre eleccion, debiendo todos los planes
de salud ajustarse a esta nueva imposicion legal.

No obstante lo sefialado precedentemente, cabe hacer presente que VIDA
TRES S.A., tiene conocimiento desde antes de la fiscalizacion en comento,
de la obligatoriedad de incorporar la cobertura financiera de la modalidad
de libre eleccion de FONASA a todos sus planes especiales, pues por
Resolucién Exenta IF/N°338, de 24 de mayo de 2005, que rechazé la
reposicion aludida en el N°8 precedente, se precisaron los efectos y
alcances de esta obligacién legal, estableciendo que su incorporacién a los
planes de salud no constituia una adecuacién contractual.

18.- A todo lo anteriormente expuesto, se suma la circunstancia que a través de
la Resolucion Exenta IF/N°338, de 24 de mayo de 2005, mencionada en el
N°8 precedente, se precisaron los efectos y alcances de esta obligacion
legal de otorgar la cobertura sanitaria y financiera minima de la modalidad
de libre eleccion de FONASA, a todos sus planes especiales, estableciendo
que su incorporacién a los planes de salud no constituia una adecuacion
contractual, para los efectos del articulo 38 de la ley N°18.933.

19.-  Finalmente, ademas de no haber incorporado a sus planes especiales, la
cobertura minima legal impuesta por la ley N°19.966, VIDA TRES S.A.
persistid en mantener vigentes planes con cobertura restringida, e incluso
ofrecié este tipo de planes especiales, con posterioridad al 1° de julio de
2005, circunstancias prohibidas por las leyes N°18.933 y N°19.966, y
enfatizadas por la Circular IF/N°2, de 27 de abril de 2005.

20.- Los hechos constatados en la fiscalizacion verificada entre los dias 20 y 26
de enero del afio en curso, son graves e importan un incumplimiento
flagrante a la ley N°19.966, por cuanto vuineran los derechos de sus
beneficiarios, al no incorporar ni otorgar la cobertura financiera minima que
exige la ley, equivalente al arancel del Régimen de Prestaciones de la ley
N°18.469, en la modalidad de libre eleccién; y también constituyen -
incumplimiento manifiesto de las normas de la ley N°18.933, toda vez que
mantiene vigentes y comercializa contratos sin cobertura maternal, los que
estan absolutamente prohibidos.

Ambas situaciones se encuentran en abierto incumplimiento a las normas
legales y a las instrucciones impartidas por esta Superintendencia; por lo
que en mérito de lo precedentemente expuesto, y virtud de las facultades de
que se encuentra investido este Intendente,

RESUELVO:

1.- MULTAR a la Institucién de Saiud
Previsional VIDA TRES S.A., con 850 Unidades de Fomento, a beneficio fiscal, por
no incorporar a sus planes especiales, la cobertura financiera establecida por el
arancel del Régimen de Prestaciones de la ley N°18.469, en la modalidad de libre
eleccion, persistiendo en mantener, ofrecer y comercializar planes con restriccion
de cobertura, con posterioridad al 1° de julio de 2005, fecha a contar de la cual
dichos planes estan prohibidos, lo que constituye una infraccion a las leyes
N°19.966 y N°20.015, y a las instrucciones impartidas por esta Intendencia,
contenidas en la Circular IF/N°2, de 27 de abril de 2005.




2.- El pago de la multa impuesta,
deberd hacerse dentro del quinto dia habil, contado desde la notificacion de la
presente Resolucion, circunstancia que sera certificada por el Jefe del
Departamento de Administracién y Finanzas /e ssta Superintendencia.

ANOTESE, COMUNIQUES UESE Y ARCHIVESE,

FMV/C@A

DISTRIBUCION
o Sr. Gerente General Isapre VIDA TRES S.A.
e Fiscalia
o Secretaria Ejecutiva
e  Subdepartamento Control Régimen Complementario
o Departamento de Administracién y TIC
¢ Oficina de Partes.

Certifico que el documento que antecede es copia fiel de su original, la
Resolucion Exenta IF N°250 de 7 de abril de 2006, que consta de 6 paginas y que
se encuentra suscrita por la Sr. Raul Ferrada Carrasco, en su calidad de
Intendente de Fondos y Seguros Previsionales de Salud.

SANTIAGO, 7 de abril de 2006.
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