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instructora del Valle Limitada, 
ICostamex Limitada y CS Nexo 
!onsultores Limitada P.70 

Dolores Iribarren y Cía. Limita-
Dr. Jorge Kramm Asenjo y 

bmpañía Limitada, E & V Servi-
Icios Corporativos Limitada, Eli 
•Lilly Interamericana, Inc. y Com-
pañía Limitada, Embote l l adora 
Nacional de Bebidas Gaseosas Li-

citada, E m p r e s a C o n s t r u c t o r a 
Uerce Andino Limitada, Farfana 

¡Exportadora Limi tada , Florer ía 
Raíces Limitada y Forestal Bío-

||Bío Limitada P.71 

Frigorífico Santiago Limitada, 
Ganadera Río Caleta Limitada, He 

¡|PingComercial Limitada, Infra In-
geniería y Construcción Limitada, 

¡Ingeniería y Construcción Vidal, 
•Silva y Asociados Limitada, Inmo-
[jbiliaria Cabo de Hornos Limitada, 
«Inmobiliaria e Inversiones Mira-
I dor Azul Limitada, Inmobiliaria 
•Ice End Limitada e Inversiones e 

nobiliaria Santa Carmela Limi-
la P.72 

Inversiones La Poza de Rosario 
Limitada, Inversiones R M C Limi-

I t a d a , Inversiones Valentini Limi-
| t a d a , Inversiones y Asesorías Fer-

indo Laso Limitada, José Ville-

gas e Hijos Limitada, Koralek Li-
mitada, Lámparas Bimoli Limita-
da y Luis Jiménez y Compañía 
Limitada P.73 

Pesquera Eicosal Limitada, Pro-
yectos y Desarrollo Limitada, Rec-
ben Xenerics Farmacéutica Limi-
tada, Remac Shipping Comercial 
Line Limitada, Restaurante, Im-
portadora y Exportadora The Great 
Wall Limitada y Reveco Herma-
nos y Compañía Limitada. . . . P.74 

Rojo, Gutiérrez Preparación y 
Comercia l izac ión de Comida y 
Compañía Limitada, Santiago Ad-
ventures Limitada, Segundo Toro 
y Compañía Limitada, Servicios 
de Capacitación Profesional Serc-
prof Limitada, Sociedad Adminis-
tradora de Restoranes Indian Tea 
& Company Limitada, Sociedad 
Agrícola Los Amigos Limitada, 
Soc iedad Agr íco la , Comerc ia l , 
Ganadera, Transportes y Forestal 
El Lingue Limitada, Sociedad Agrí-
cola, Ganadera, Forestal Los Coli-
hues Limitada y Sociedad Caprina 
Lonquimay Limitada P.75 

Sociedad de Equipos del Norte 
Limitada, Sociedad de Profesiona-
les Huerta y Angulo Limitada, So-
ciedad Inmobiliaria Centro Médi-

co Magallanes, Sociedad Master 
Chile Cargo Limitada, Sociedad 
Médica Tejías y Tejías Limitada, 
Sociedad Nacional Editora de Apo-
yo y Difusión para la Ciencia y 
Tecnolog ía Limi tada , Sociedad 
Trans-Escgar Limi tada y Sony 
Music Entertainment-Chile Limi-
tada P.76 

Tecnocon Construcciones Limi-
tada, Transportes San Antonio Li-
mitada, U y N Inversiones Limita-
da, Vinícola Pirque Limitada y Xie 
Hermanos Limitada P.77 

Disoluciones 

Agrícola Santa Juana Limitada 
P.77 

Per Se Diseño y Comunicacio-
nes Limitada P.78 

Empresas Individuales de 
Responsabil idad Limitada 

Ley N° 19.857 

Constituciones 

Agr íco la Verón ica Ore l l ana 
E.I.R.L., Aurora Chamorro Repre-
s e n t a c i o n e s d e T r a n s p o r t e s 
E.I .R.L. , Dagober to Sepú lveda 

Contreras Servicio de Fletes Em-
presa Individual de Responsabili-
dad Limitada, Gonzalo Durruty 
Alfonso Hotel y Cabañas Samay 
E.I.R.L., Huga Fresia Peña Padilla 
Ingeniería y Negocios E.I.R.L., In-
vers iones Ricardo Tort Cal is to 
E.I.R.L., Margarita Erna Martel 
Guerra Limitada E.I.R.L. y Miguel 
Eduardo Chaparro Armas Peluque-
ría y Servicios E.I.R.L P.78 

Ornar Villalobos Vásquez, Agrí-
cola E.I.R.L.. Paula Marta Bernar-
dita Bazán del Campo Compra-
venta de Productos No Tradiciona-
les, Empresa Individual de Res-
ponsabilidad Limitada y Transpor-
tes Marco Antonio Inzunza Quin-
tana E.I.R.L P.79 

Modificaciones 

Criadero Eliana del Carmen Pa-
rada Gómez E.I.R.L., Inés del Car-
men Cortés Sierra Perfumerías Em-
presa Individual de Responsabili-
dad Limitada, Mónica Inés Ramí-
rez Novoa, Servicios de Consulto-
rías, Transportes e Inmobiliaria 
Empresa Individual de Responsa-
bilidad Limitada y Sonia Gajardo 
Bazán Empresa Individual de Res-
ponsabilidad Limitada P.79 

Protocolizaciones 
Notariales 

Camter Construcciones y Em-
prendimientos S.A. Agencia en 
Chile e Intercontinental Chile S.A. 
.'. P.79 

P U B L I C A C I O N E S 
J U D I C I A L E S 

Juicios de Quiebras 

Comercializadora El Nogal Li-
mitada, Del Picó Espinoza Maria-
no, Editora, Impresos y Periódico 
Green Print S.A., Farm, Forest & 
Ranch Incorporated, Maestranza 
Fernández S.A., Plásticos Gloria 
S .A. y Soc iedad Cons t ruc to r a 
Atrium S.A P.79 

Muertes presuntas de: Astor-
ga Silva Juana, Ifrán Morosini 
Walter, Sepúlveda Moraga Héctor 
Benedicto y Torres José Eduardo 

P.80 

Avisos de : Ministerio de Obras 
Públicas, Río Paraná S.A. y Royal 
Santiago Hotel S.A. 

Normas Generales 

PODER LEGISLATIVO 

Ministerio de Salud 

L E Y N U M . 1 9 . 9 6 6 

| ESTABLECE UN R E G I M E N DE G A R A N T I A S EN 
SALUD 

Teniendo presente que el H. Congreso Nacional ha dado 
[su aprobación al siguiente 

Proyecto de ley: 

" T I T U L O I 

Del Régimen General de Garantías en Salud 

Párrafo I o 

Disposiciones generales 

Artículo Io.- El Régimen General de Garantías en Salud, 
en adelante el Régimen General de Garantías, es un ins t rumen- 1 

lo de regulación sanitaria que forma parte integrante del Régi-
men de Prestaciones de Salud a que se refiere el artículo 4° de 
la ley N°18.469, elaborado de acuerdo al Plan Nacional de 
Salud y a los recursos de que disponga el país. Establecerá las 
prestaciones de carácter promocional, preventivo, curativo, de 
rehabilitación y paliativo, y los programas que el Fondo Nacio-
nal de Salud deberá cubrir a sus respectivos beneficiarios, en su 
modalidad de atención institucional, conforme a lo establecido 
en la ley N°18.469. 

Artículo 2o.- El Régimen General de Garantías conten-
drá, además, Garantías Explícitas en Salud relativas a acceso, 

j calidad, protección financiera y oportunidad con que deben ser 
Abotargadas las prestaciones asociadas a un conjunto priorizado 

de programas, enfermedades o condiciones de salud que señale 
el decreto correspondiente. El Fondo Nacional de Salud y las 
Instituciones de Salud Previsional deberán asegurar obligato-
riamente dichas garantías a sus respectivos beneficiarios. 

Las Garantías Explícitas en Salud serán constitutivas de 
derechos para los beneficiarios y su cumplimiento podrá ser 
exigido por éstos ante el Fondo Nacional de Salud o las 

-jl Instituciones de Salud Previsional, la Superintendencia de 
Salud y las demás instancias que correspondan. 

Asimismo, las garantías señaladas en los incisos prece-
dentes serán las mismas para los beneficiarios de las leyes 
N°18.469 y N°18.933, pero podrán ser diferentes para una 
misma prestación, conforme a criterios generales, tales como 
enfermedad, sexo, grupo de edad u otras variables objetivas 
que sean pertinentes. 

Las Instituciones de Salud Previsional estarán también 
obligadas a asegurar el otorgamiento de las prestaciones y la 
cobertura financiera que el Fondo Nacional de Salud confiere 
como mínimo en su modalidad de libre elección, en los térmi-
nos del artículo 31 de esta ley. 

Artículo 3o.- El Ministerio de Salud dictará las normas e 
instrucciones generales sobre acceso, calidad y oportunidad 
para las prestaciones que se otorguen a los beneficiarios del 
Fondo Nacional de Salud no contempladas en el artículo 
anterior, tales como estándares de atención y gestión de tiem-
pos de espera, teniendo presente los recursos físicos, humanos 
y presupuestarios disponibles. Dichas normas e instrucciones 
generales serán de público conocimiento. 

Las normas señaladas en el inciso anterior no podrán 
sufrir menoscabo por el establecimiento y las sucesivas modi-
ficaciones de las Garantías Explícitas en Salud, sin perjuicio de 
las modificaciones fundadas en aspectos sanitarios, técnicos y 
administrativos que correspondan. 

Artículo 4o.- Para los efectos previstos en el artículo 2o, 
se entenderá por: 

a) Garantía Explícita de Acceso: obligación del Fondo 
Nacional de Salud y de las Instituciones de Salud Previsional 
de asegurar el otorgamiento de las prestaciones de salud 
garantizadas a los beneficiarios de las leyes N° 18.469 y 
N° 18.933, respectivamente, en la forma y condiciones que 
determine el decreto a que se refiere el artículo 11. 

b) Garantía Explícita de Calidad: otorgamiento de las 
prestaciones de salud garantizadas por un prestador registrado 
o acreditado, de acuerdo a la ley N°19.937, en la forma y 
condiciones que determine el decreto a que se refiere el artículo 11. 

c) Garantía Explícita de Oportunidad: plazo máximo 
para el otorgamiento de las prestaciones de salud garantizadas, 
en la forma y condiciones que determine el decreto a que se 
refiere el artículo 11. Dicho plazo considerará, a lo menos, el 
tiempo en que la prestación deberá ser otorgada por el prestador 
de salud que corresponda en primer lugar; el tiempo para ser 
atendido por un prestador distinto, designado por el Fondo 
Nacional de Salud o la Institución de Salud Previsional, cuando 
no hubiere sido atendido por el primero; y, en defecto de los 
anteriores, el tiempo en que el prestador definido por la 
Superintendencia de Salud deba otorgar la prestación con 
cargo a las instituciones antes señaladas. No se entenderá que 
hay incumplimiento de la garantía en los casos de fuerza mayor, 
caso fortuito o que se deriven de causa imputable al benefi-
ciario. 

d) Garantía Explícita de Protección Financiera: la contri-
bución que deberá efectuar el afiliado por prestación o grupo de 
prestaciones, la que deberá ser de un 20% del valor determina-
do en un arancel de referencia del Régimen. 

No obstante lo anterior, el Fondo Nacional de Salud 
deberá culjrir el valor total de las prestaciones, respecto de los 
grupos A y B a que se refiere el artículo 29 de la ley N°18.469, 
y podrá ofrecer una cobertura financiera mayor a la dispuesta 
en el párrafo anterior a las personas pertenecientes a los grupos 
C y D señalados en el mismo artículo, de acuerdo con las 
normas establecidas en el Título IV de la ley N° 18.469. 

El arancel señalado en el párrafo primero de esta letra 
deberá aprobarse en el decreto supremo a que se refiere el 
artículo 11 y sujetarse a los procedimientos indicados en el 
Párrafo 3o del presente Título. 

Párrafo 2o 

De la cobertura financiera adicional 

Artículo 5o.- Sin perjuicio de lo dispuesto en el artículo 
4o de esta ley, los afiliados a las Instituciones de Salud Previ-
sional o al Fondo Nacional de Salud tendrán derecho a una 
cobertura financiera adicional de cargo de dichos organismos, 
según corresponda, en los términos y condiciones que estable-
ce el presente Párrafo y su reglamento. 

Artículo 6o.- Se entenderá por cobertura financiera adi-
cional el financiamiento del 100% de los copagos originados 
sólo por enfermedades o condiciones de salud contenidas en las 
Garantías Explícitas en Salud de que trata esta ley, que superen 
el deducible a que se refiere el inciso segundo. 

Se entenderá por deducible la suma de los copagos que 
habrán de ser acumulados por cada evento para tener derecho 
a la cobertura financiera adicional. 

Artículo 7o.- Para los afiliados a las Instituciones de 
Salud Previsional y para aquellos pertenecientes al Grupo D, a 
que se refiere el artículo 29 de la ley N° 18.469, el deducible 
equivaldrá a 29 cotizaciones mensuales, legales o pactadas, 
según corresponda, por cada evento asociado a las Garantías 
Explícitas en Salud que le ocurra a el o a los beneficiarios que 
de él dependan; en estos casos, dicho deducible no excederá de 
122 unidades de fomento. En el caso de los afiliados pertene-
cientes al Grupo C de la referida ley, el deducible equivaldrá a 
21 cotizaciones mensuales por evento. 

En caso de^xistir más de un evento en un período de doce 
meses, contados desde que se devenga el primer copago del 
primer evento, el deducible para el conjunto de los eventos, 
para los afiliados a las Instituciones de Salud Previsional y para 
aquellos pertenecientes al Grupo D de la ley N°18.469, será de 
43 cotizaciones mensuales, legales o pactadas, según corres-
ponda; en estos casos, dicho deducible no excederá de 181 



Página 4 (11116) 
DIARIO OFICIAL DE LA REPUBLICA DE CHILE 

Viernes 3 de Septiembre de 2004 N° 37.953 

unidades de fomento. En el caso de los afiliados pertenecientes 
al Grupo C de la referida ley, dicho deducible será de 31 
cotizaciones mensuales. 

Para los efectos de lo dispuesto en este artículo, en caso 
de que la cotización base sea la legal, dicha cotización será 
determinada de acuerdo al promedio de las cotizaciones decla-
radas o pagadas en los últimos seis meses o las equivalentes, en 
el caso de pago de subsidio de incapacidad laboral; dicho 
promedio deberá calcularse retroactivamente, a partir de la 
cotización declarada o pagada el mes inmediatamente anterior 
al inicio del evento, o del primer evento, según corresponda. Si 
en el referido período se registraran menos de seis cotizaciones 
declaradas o pagadas, la cotización se determinará sobre la base 
del promedio del número de meses que registren información. 

En caso de que la cotización corresponda a un monto 
pactado, el deducible se calculará sobre la base de la cotización 
del mes anterior a aquél en que se devengue el primer copago. 

Artículo 8o.- Tratándose de trabajadores independientes 
afiliados al Fondo Nacional de Salud y que se encuentren 
clasificados en el grupo D de la ley N°18.469, el deducible por 
cada evento será el equivalente a dos veces el promedio de sus 
ingresos mensuales calculados conforme a lo dispuesto en el 
artículo 33 de dicha ley, promediándose sólo los meses en que 
haya recibido ingresos en los doce meses anteriores al evento; 
en estos casos, dicho deducible no excederá de 122 unidades de 
fomento. En el caso de que dichos trabajadores se encuentren 
clasificados en el Grupo C de la referida ley, dicho deducible 
equivaldrá a 1,47 veces el promedio mensual de los menciona-
dos ingresos. 

Si hubiera más de un evento en un período de doce meses, 
contado desde que se devenga el primer copago del primer 
evento, el deducible para el conjunto de los eventos, para los 
afiliados pertenecientes al Grupo D de la ley N°18.469, será 
equivalente a 3 veces el promedio mensual de los ingresos de 
dichos afiliados, calculados conforme a lo dispuesto en el 
inciso anterior; en estos casos, dicho deducible no excederá de 
181 unidades de fomento. En el caso de los afiliados pertene-
cientes al Grupo C de la referida ley, dicho deducible será 
equivalente a 2,16 veces el promedio mensual de los mencio-
nados ingresos. 

Artículo 9o.- El deducible deberá ser acumulado en un 
período máximo de doce meses y se computará desde ¿a fecha 
en que el beneficiario registre el primer copago devengado. Si 
al cabo de los doce meses no se alcanzara a completar el 
deducible, los copagos no se acumularán para el siguiente 
período, reiniciándose el cómputo del deducible por otros doce 
meses, y así sucesivamente. 

Para los efectos del cómputo del deducible no se conta-
bilizarán los copagos que tengan origen en prestaciones no 
cubiertas por las Garantías Explícitas en Salud o que, estando 
cubiertas, hayan sido otorgadas fuera de la Red Asistencial o 
por prestadores distintos a los designados por las Instituciones 
de Salud Previsional o el Fondo Nacional de Salud para otorgar 
dichas Garantías, sin perjuicio de los prestadores designados 
por la Superintendencia, conforme a la letra c) del artículo 4o. 

No obstante lo dispuesto en el inciso anterior, y sólo para 
los efectos de la acumulación del deducible, tratándose de una 
condición de salud garantizada explícitamente que implique 
urgencia vital o secuela funcional grave y que, en consecuen-
cia, requiera hospitalización inmediata e impostergable en un 
establecimiento diferente de los contemplados en la Red Asis-
tencial o del designado por la Institución de Salud Previsional, 
se computarán los copagos devengados en dicho estableci-
miento, de acuerdo al plan contratado o a la ley N° 18.469, hasta 
que el paciente se encuentre en condiciones de ser trasladado. 

Sin perjuicio de lo dispuesto en el inciso séptimo, el 
médico tratante en el establecimiento será quien determine el 
momento a partir del cual, para los efectos de este artículo, el 
paciente se encuentra en condiciones de ser trasladado, caso en 
el cual se aplicarán las reglas siguientes: 

a) Si el paciente o sus familiares, no obstante la determi-
nación del médico, optan por la mantención en el estableci-
miento, los copagos que se devenguen a partir de ese momento 
no se computarán para el cálculo del deducible. 

b) Si el paciente o sus familiares, en el mismo caso, optan 
por el traslado a un establecimiento que no forma parte de la 
Red Asistencial o no es de aquellos designados por la Institu-
ción de Salud Previsional o el Fondo Nacional de Salud, según 
corresponda, se aplicará lo dispuesto en la letra precedente. 

c) Si el paciente o sus familiares optan por el traslado a 
un establecimiento de la Red Asistencial o a uno de los 
designados por la Institución de Salud Previsional o el Fondo 
Nacional de Salud, según corresponda, se reiniciará a partir de 
ese momento el cómputo de los copagos para el cálculo del 
deducible. 

Si con posterioridad a las situaciones descritas en las 
letras a) y b) del inciso precedente, el paciente decide ingresar v 

a la Red Asistencial o ser atendido por el prestador designado 
por la Institución de Salud Previsional, se iniciará o reiniciará 
el cómputo de los copagos para el cálculo del deducible. 

Los establecimientos que reciban personas que se hallen 
en la situación descrita en el inciso tercero deberán informarlo 
a la Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales dentro de 
las veinticuatro horas siguientes, señalando la identidad de las 
mismas. Dicha información deberá registrarse a través de la 
página electrónica habilitada por la referida Intendencia para 
estos efectos y estará inmediatamente disponible para su con-
sulta por el Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de 
Salud Previsional. 

En caso de discrepancia acerca de la calificación de una 
situación como de urgencia vital o con secuela funcional grave, 
el Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de Salud 
Previsional podrán requerir que resuelva la Superintendencia 
de Salud, a través de la Intendencia de Fondos y Seguros 
Previsionales. Deberán interponer el requerimiento, suscrito 
por un médico registrado en la Superintendencia, dentro de las 
veinticuatro horas siguientes al momento en que consideren 
que el paciente se encuentra en condiciones de ser trasladado, 
acompañando los antecedentes clínicos en que se funda su 
parecer. Si los antecedentes son insuficientes o no están suscri-
tos por el mencionado profesional, la Intendencia podrá recha-
zar de plano la solicitud. La Intendencia resolverá dentro del 
plazo de dos días corridos y el costo de su intervención será de 
cargo del requirente. En caso de impugnaciones reiteradas e 
injustificadas de la calificación hecha por el médico tratante de 
situaciones de urgencia vital o con secuela funcional grave, la 
Intendencia sancionará al requirente. 

Artículo 10.- Un reglamento del Ministerio de Salud, 
suscrito además por el Ministro de Hacienda, fijará las normas 
para la adecuada aplicación de lo dispuesto en este Párrafo, 
debiendo establecer, entre otras cosas, los supuestos de hecho 
que configuran un evento, el momento de inicio y término del 
mismo, las circunstancias en que una atención o un conjunto de 
atenciones será considerada de urgencia vital o generadora de 
una secuela funcional grave, la información que deberá regis-
trarse como mínimo y los procedimientos que deberán cumplir 
los beneficiarios, los prestadores y el Fondo Nacional de Salud 
y las Instituciones de Salud Previsional. 

Párrafo 3o 

De la determinación de las Garantías Explícitas del 
Régimen General de Garantías en Salud 

Artículo 11.- Las Garantías Explícitas en Salud serán 
elaboradas por el Ministerio de Salud, de conformidad con el 
procedimiento establecido en esta ley y en el reglamento, y 
deberán ser aprobadas por decreto supremo de dicho Ministe-
rio suscrito, además, por el Ministro de Hacienda. 

Artículo 12.- Al iniciar el proceso destinado a establecer 
las Garantías Explícitas en Salud, el Ministerio de Hacienda 
fijará el marco de los recursos disponibles para su financia-
miento en el Fondo Nacional de Salud y el valor de la Prima 
Universal, expresado en unidades de fomento, al que deberán 
ajustarse dichas Garantías. 

Las Garantías Explícitas en Salud que se determinen no 
podrán generar un costo esperado individual promedio perti-
nente, del conjunto de los beneficiarios del Fondo Nacional de 
Salud y las Instituciones de Salud Previsional, estimado para un 
período de doce meses, significativamente diferente de la 
Prima Universal que se haya establecido conforme al inciso 
anterior. 

Dicho costo esperado individual deberá estimarse sobre 
la base de los protocolos referenciales que haya definido el 
Ministerio de Salud y de las demás normas que establezca un 
reglamento suscrito por los Ministros de Salud y de Hacienda. 

Artículo 13.- La elaboración de la propuesta de Garan-
tías Explícitas en Salud considerará el desarrollo de estudios 
con el objetivo de determinar un listado de prioridades en salud 
y de intervenciones que consideren la situación de salud de la 
población, la efectividad de las intervenciones, su contribución 
a la extensión o a la calidad de vida y, cuando sea posible, su 
relación costo efectividad. 

Para ello se deberán desarrollar estudios epidemiológi-
cos, entre otros de carga de enfermedad, revisiones sistemáti-
cas sobre la efectividad, evaluaciones económicas, demanda 
potencial y capacidad de oferta del sistema de salud chileno. 

Artículo 14.- Considerando los estudios señalados en el 
artículo precedente, y la experiencia y la evidencia científica 
nacional y extranjera, se confeccionará un listado de enferme-
dades y sus prestaciones asociadas, debiendo descartarse de 
éstas todas aquéllas para las cuales no haya fundamentos de que 
significan un beneficio para la sobrevida o la calidad de vida de 
los afectados. Asimismo, se deberá estimar el costo de incorpo-
rarlas al Régimen, de acuerdo con la capacidad de oferta de los 
sectores público y privado y con la demanda potencial de tales 
intervenciones. Un reglamento establecerá las variables y el 
mecanismo que deberán utilizarse para la priorización. 

Artículo 15.- La propuesta se someterá a un proceso de 
verificación del costo esperado por beneficiario del conjunto 

priorizado con garantías explícitas, mediante un estudio con-
vocado para tales efectos, que será dirigido y coordinado por el 
Ministerio de Salud. 

El Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de Salud L 
Previsional intervendrán en el proceso, en la forma y condicio-
nes que dispongan esta ley y el reglamento, y deberán propor-
cionar toda la información necesaria, en la forma y condiciones 
que el Ministerio de Salud solicite. 

Ar t ículo 16.- Para la realización del estudio señalado en 
el artículo anterior, el Ministerio de Salud, mediante resolución 
publicada en extracto en el Diario Oficial y en otro medio 
impreso o electrónico de amplio acceso nacional e internacio-
nal, convocará a una licitación para oferentes nacionales e 
internacionales, que se regirá por las reglas establecidas en la 
presente ley y, supletoriamente, por lo dispuesto en la lej 
N°19.886. 

Las bases administrativas y técnicas deberán contemplar, 
entre otras materias, el plazo de entrega del estudio, los criterios 
técnicos en los cuales deberá fundarse, la realización de una 
audiencia que tenga por objetivo dar a conocer los resultados 
al Fondo Nacional de Salud y a las Instituciones de Salud 
Previsional y un plazo para que éstas y aquél realicen observa-j 
ciones. r 

Artículo 17.- Considerando los resultados del estudio, [ 
los Ministerios de Salud y de Hacienda someterán la propuesta 
a la consideración del Consejo Consultivo. Cumplidos los 
procedimientos regulados en este Párrafo y en el siguiente, los 
Ministros de Salud y de Hacienda dictarán el decreto a que se 
refiere el artículo 11. 

Artículo 18.- Los cambios en el valor de la Prima 
Universal no podrán ser superiores a la variación experimenta-
da por el Indice General Real de Remuneraciones por Hora, 
calculado por el Instituto Nacional de Estadísticas, o el que lo 
reemplace, entre el nonagésimo día anterior a la promulgación 
del decreto que contenga las Garantías Explícitas en Salud que 
se está modificando y el nonagésimo día anterior a la promul-
gación del decreto que contenga la respectiva modificación. 

Artículo 19.- El Fondo Nacional de Salud y las Institu-
ciones de Salud Previsional deberán informar periódicamente 
a la Superintendencia de Salud los precios unitarios, frecuen-
cias y prestaciones otorgadas que formen parte de las Garantías 
Explícitas del Régimen y que hayan sido requeridas en este 
carácter; todo ello de conformidad con las instrucciones que, 
mediante circulares de general aplicación, imparta la Superin-
tendencia de Salud. Esta información deberá ser considerada 
en los estudios que deben desarrollarse conforme al procedi-
miento descrito en los artículos anteriores. 

Párrafo 4o 

Del Consejo Consultivo 

Artículo 20.- Un Consejo asesorará al Ministro de Salud 
en todas las materias relacionadas con el análisis, evaluación y 
revisión de las Garantías Explícitas en Salud. 

El Consejo será convocado por el Ministro cada vez que 
lo estime necesario y cuando, de acuerdo con esta ley, deba ser 
oído. 

Artículo 21.- El Consejo estará compuesto de nueve 
miembros de reconocida idoneidad en el campo de la medicina, 
salud pública, economía, bioética, derecho sanitario y discipli 
ñas relacionadas. 

Dichos consejeros serán nombrados de la siguiente mal 
ñera: 

1.- Un representante de la Academia Chilena de Medici-
na, elegido por ésta. 

2.- Dos representantes de las facultades de medicina di 
las universidades reconocidas oficialmente en Chile, elegido! 
por éstas conforme al reglamento. 

3.- Dos representantes de facultades de economía» 
administración de las universidades reconocidas oficialmenttl 
en Chile, elegidos por éstas conforme al reglamento. 

4.- Un representante de las facultades de química jl 
farmacia de las universidades reconocidas oficialmente ei 
Chile, elegido por éstas conforme al reglamento. 

5.- Tres miembros designados por el Presidente del 
República, debiendo velar por la debida representación regio f 
nal en su designación. 

Los consejeros ejercerán sus funciones a partir de b [ 
publicación del decreto que fija las Garantías Explícitas a [ 
Salud, durarán en sus cargos tres años y su elección o designa > 
ción podrá renovarse por una sola vez. No percibirán remure'-" 
ración alguna por su desempeño. 

El Consejo será presidido por uno de sus miembros,! 
elegido por éstos conforme al reglamento. Podrán asistir a sus 
sesiones, con derecho a voz, los Ministros y Subsecretarios del 
Salud y de Hacienda. 

Asimismo, contará con una Secretaría Ejecutiva, a cargo! 
de un profesional designado y remunerado por la Subsecretario 
de Salud Pública del Ministerio de Salud, a propuesta del 
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Consejo. El Secretario Ejecutivo coordinará el funcionamiento 
del Consejo, realizando las labores que para tal efecto defina el 
reglamento. 

Artículo 22.- El Consejo, dentro del plazo que al efecto 
fije el reglamento, emitirá una opinión fundada al Ministro de 
Salud sobre la propuesta a que se refiere el artículo 17. 

Asimismo, dará su opinión respecto de todas las materias 
en que el Ministro pida su parecer. 

Las modificaciones que proponga el Consejo deberán 
indicar los ajustes necesarios para mantener el costo de la 
propuesta dentro del marco presupuestario definido. 

Para cumplir con lo dispuesto en los incisos precedentes, 
los consejeros deberán contar con los estudios y antecedentes 
técnicos proporcionados por el Ministerio. Sin perjuicio de lo 
anterior, para el cumplimiento de su función, el Consejo podrá 
encargar, a través de la Subsecretaría de Salud Pública, otros 
antecedentes y estudios técnicos complementarios a los pro-
porcionados, de acuerdo al presupuesto que anualmente le 
destine para estos efectos dicha Subsecretaría. Esta no podrá 
negarse a dar curso a dichas solicitudes, si se ajustan a los 
recursos disponibles. 

Un reglamento dictado por el Ministerio de Salud, previa 
sugerencia del propio Consejo, establecerá lo relativo a su 
funcionamiento, al quorum para sesionar y tomar acuerdos, las 
causales de inhabilidad o cesación en el cargo de consejero, y 
el plazo para recibir los antecedentes técnicos que debe propor-
cionar el Ministerio de Salud y para pronunciarse. 

Asimismo, el reglamento señalará la forma en que el 
Consejo deberá recoger las opiniones del Fondo Nacional de 
Salud, de las Instituciones de Salud Previsional y de los 
prestadores de salud públicos y privados, las que deberá 
consignar en su informe. 

Párrafo 5o 

De la vigencia y modificación de las Garantías Explícitas 
del Régimen General de Garantías en Salud 

Artículo 23.- Las Garantías Explícitas en Salud y sus 
posteriores modificaciones entrarán en vigencia el primer día 
del sexto mes siguiente al de su publicación en el Diario Oficial. 
Con todo, las modificaciones podrán entrar en vigencia antes 
del plazo señalado, cuando existan circunstancias calificadas y 
fundamentadas en el decreto respectivo. 

Las Garantías Explícitas en Salud tendrán una vigencia 
de tres años. Si no se hubieran modificado al vencimiento del 
plazo señalado precedentemente, se entenderán prorrogadas 
por otros tres años y así sucesivamente. 

Con todo, en circunstancias especiales, el Presidente de 
la República podrá disponer, por decreto supremo fundado, la 
modificación antes de cumplirse el plazo indicado en el inciso 
anterior. 

Las modificaciones a que se refiere este artículo deberán 
cumplir todos los procedimientos y requisitos que establece 
esta ley, especialmente los contemplados en los Párrafos 3° y 4o 

de este Título. 

Párrafo 6o 

De la obligatoriedad en el otorgamiento de las Garantías 
Explícitas del Régimen General de Garantías en Salud 

Artículo 24.- El Fondo Nacional de Salud y las Institu-
ciones de Salud Previsional deberán dar cumplimiento obliga-
torio a las Garantías Explícitas en Salud que contemple el 
Régimen que regula esta ley para con sus respectivos beneficia-
rios. 

El decreto supremo señalado en el artículo 11 indicará, 
para cada patología, el momento a partir del cual los beneficia-
rios tendrán derecho a las Garantías Explícitas. Los prestadores 
de salud deberán informar, tanto a los beneficiarios de la ley 
N°18.469 como a los de la ley N°18.933, que tienen derecho a 
las Garantías Explícitas en Salud otorgadas por el Régimen, en 
la forma, oportunidad y condiciones que establezca para estos 
efectos el reglamento. En caso de incumplimiento, el afectado 
o quien lo represente podrá reclamar ante la Superintendencia 
de Salud, la que podrá sancionar a los prestadores con amones-
tación o, en caso de falta reiterada, con suspensión de hasta 
ciento ochenta días para otorgar las Garantías Explícitas en 
Salud, sea a través del Fondo Nacional de Salud o de una 
Institución de Salud Previsional, así como para otorgar presta-
ciones en la Modalidad de Libre Elección del Fondo Nacional 
de Salud. 

Para otorgar las prestaciones garantizadas explícitamen-
te, los prestadores deberán estar registrados o acreditados en la 
Superintendencia de Salud, de acuerdo a lo señalado en la letra 
b) del artículo 4o. Asimismo, dichas prestaciones se otorgarán 
exclusivamente a través de establecimientos ubicados en el 
territorio nacional, sin perjuicio de lo que se estipule en el 
contrato respectivo para el otorgamiento de estas prestaciones, 

en el caso de los afiliados a las Instituciones de Salud Previ-" 
sional. 

Artículo 25.- Para tener derecho a las Garantías Explíci-
tas en Salud, los beneficiarios de la ley N°18.469 deberán 
atenderse en la Red Asistencial que les corresponda. Asimis-
mo, deberán acceder a ésta a través de la atención primaria de 
salud, salvo tratándose de casos de urgencia o emergencia, 
certificados oportunamente por el profesional de la salud del 
servicio de urgencia respectivo, y las demás situaciones que 
determine el reglamento, el que será suscrito, además, por el 
Ministro de Hacienda. 

El referido reglamento determinará también la forma y 
condiciones en que los prestadores de salud independientes, 
que hayan suscrito convenio para estos efectos con el Fondo 
Nacional de Salud, podrán derivar a la Red Asistencial, en el 
nivel de atención correspondiente, a aquellos beneficiarios de 
la ley N°18.469 a quienes se les haya confirmado el diagnóstico 
de alguna de las enfermedades o condiciones de salud garanti-
zadas. Dichos beneficiarios, para acogerse a las normas del 
Régimen General de Garantías en Salud, deberán atenderse en 
la Red Asistencial respectiva, gozando en ella de las Garantías 
Explícitas. 

Artículo 26.- Los beneficiarios de la ley N° 18.469 po-
drán elegir, dentro del establecimiento en que deban ser aten-
didos, al profesional de su preferencia, siempre que ello permi-
ta cumplir con la garantía explícita de oportunidad. Correspon-
derá al Director del establecimiento determinar si existe la 
mencionada disponibilidad. 

En caso contrario deberán atenderse con el profesional 
que se determine, dentro del mismo establecimiento o en aquel 
donde sean derivados. 

Artículo 27.- Los beneficiarios de la ley N°18.469 po-
drán optar por atenderse conforme a la modalidad de libre 
elección, de acuerdo con lo dispuesto en los artículos 12 y 13 
de ese mismo cuerpo legal, en cuyo caso no regirán las 
Garantías Explícitas de que trata esta ley. 

Artículo 28.- Para tener derecho a las Garantías Explíci-
tas en Salud, los beneficiarios de la ley N°18.933 a quienes se 
les haya diagnosticado alguna de las enfermedades o condicio-
nes de salud cubiertas por dichas Garantías Explícitas, deberán 
atenderse con alguno de los prestadores de salud que, para tales 
efectos, determine la Institución de Salud Previsional a la que 
se encuentren afiliados, de acuerdo al plan contratado para 
estos efectos. No obstante lo anterior, los beneficiarios podrán 
optar por atenderse conforme a su plan complementario vigen-
te con la Institución, en cuyo caso no regirán las Garantías 
Explícitas de que trata esta ley. 

Artículo 29.- La Superintendencia de Salud establecerá 
los mecanismos o instrumentos que deberán implementar el 
Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de Salud Previsio-
nal para que éstos o los prestadores, cuando corresponda, dejen 
constancia e informen de, a lo menos, las siguientes materias en 
lo que se refiere a las Garantías Explícitas en Salud señaladas 
en el artículo 2o de esta ley: enfermedad o condición de salud 
consultada y prestación asociada; monto del pago que corres-
ponda hacer al beneficiario; plazo dentro del cual deberá ser 
otorgada la prestación correspondiente; constancia del otorga-
miento efectivo de la prestación o la causal por la que ella no 
se otorgó, con expresa mención de la razón de la negativa. 

Asimismo, deberá regular los mecanismos que deberán 
implementar el Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de 
Salud Previsional, para cumplir con la Garantía Explícita de 
oportunidad prevista en esta ley en caso de que la prestación no 
hubiera sido otorgada a tiempo al beneficiario. 

Artículo 30.- La obligatoriedad en el cumplimiento de la 
Garantía Explícita de oportunidad podrá suspenderse de acuer-
do a lo dispuesto en el artículo 36 del Código Sanitario, por el 
plazo máximo de un mes, prorrogable si se mantuvieran las 
causales indicadas en dicho precepto. 

Párrafo 7° 

Otras obligaciones 

Artículo 31.- En la misma oportunidad en que se deter-
minen las Garantías Explícitas en Salud se fijará, por decreto de 
los Ministerios de Salud y de Hacienda, la cobertura financiera 
para la modalidad de libre elección que el Fondo Nacional de 
Salud deberá otorgar, como mínimo, a los afiliados de la ley 
N°18.469 y a los beneficiarios que de ellos dependan, decreto 
que tendrá el mismo plazo de vigencia que las mencionadas 
Garantías Explícitas. 

Artículo 32.- Las modificaciones a la cobertura finan-
ciera que se realicen conforme al artículo anterior, no podrán 
significar un crecimiento en el costo esperado por beneficiario 
de la modalidad de libre elección del Fondo Nacional de Salud 
superior a la variación experimentada por el índice General 
Nominal de Remuneraciones por Hora, calculado por el Insti-
tuto Nacional de Estadísticas o el organismo que lo reemplace, 
entre el nonagésimo día anterior a la promulgación del decreto 

que contenga las Garantías Explícitas en Salud que se está 
modificando y el nonagésimo día anterior a la promulgación 
del decreto que contenga la respectiva modificación. 

Artículo 33.- El decreto que fije las Garantías Explícitas 
en Salud determinará las metas de cobertura del examen de 
medicina preventiva señalado en la letra a) del artículo 8° de la 
ley N° 18.469, que serán obligatorias para el Fondo Nacional de 
Salud y las Instituciones de Salud Previsional. 

Corresponderá a la Superintendencia de Salud fiscalizar 
el cumplimiento de las metas señaladas en el inciso anterior. 

T I T U L O II 

Disposiciones varias 

Artículo 34.- Introdúcense las siguientes modificacio-
nes en la ley N°18.469: 

1.- Agrégase la siguiente letra g), al artículo 6°: 
"g ) Las personas que gocen de una prestación de cesan-

tía de acuerdo a la ley N°19.728 y sus causantes de asignación 
familiar.". 

2.- Sustitúyese el encabezado del artículo 8o, y su letra a), 
de la siguiente forma: 

"Artículo 8o.- Los beneficiarios tendrán derecho a reci-
bir del Régimen General de Garantías en Salud las siguientes 
prestaciones: 

a) El examen de medicina preventiva, constituido por un 
plan periódico de monitoreo y evaluación de la salud a lo largo 
del ciclo vital con el propósito de reducir la morbimortalidad o 
sufrimiento, debido a aquellas enfermedades o condiciones 
prevenibles o controlables que formen parte de las prioridades 
sanitarias. 

Para su inclusión en el examen de medicina preventiva 
sólo deberán ser consideradas aquellas enfermedades o condi-
ciones para las cuales existe evidencia del beneficio de la 
detección temprana en un individuo asintomático. El Ministe-
rio de Salud definirá, entre otros, los procedimientos, conteni-
dos, plazo y frecuencia del examen, fijando condiciones equi-
valentes para los sectores público y privado. Los resultados 
deben ser manejados como datos sensibles y las personas 
examinadas no podrán ser objeto de discriminación a conse-
cuencia de ellos.". 

3.- Modifícase el artículo 11 de la siguiente manera: 
a) Sustitúyese su inciso primero por el siguiente: 
"Artículo 11.- Las prestaciones comprendidas en el 

Régimen General de Garantías en Salud se otorgarán por el 
Fondo Nacional de Salud, a través de los Establecimientos de 
Salud correspondientes a la Red Asistencial de cada Servicio 
de Salud y los Establecimientos de Salud de carácter experi-
mental.". 

b) Suprímense los incisos tercero y cuarto. 
4.- Agréganse, en el artículo 27, los siguientes incisos 

nuevos: 
"La Tesorería General de la República podrá retener de 

la devolución de impuestos a la renta, y de cualquier otra 
devolución o crédito fiscal a favor del contribuyente, las sumas 
que éste adeude al Fondo Nacional de Salud o a las entidades 
públicas que forman parte del Sistema Nacional de Servicios de 
Salud, por concepto de atenciones recibidas por aquél o por sus 
beneficiarios en los establecimientos de la Red Asistencial 
correspondiente, siempre que no exista litigio pendiente en que 
se controvierta la existencia de la deuda, su" monto o su 
exigibilidad. 

Para este efecto, el Fondo Nacional de Salud comunicará 
a la Tesorería General de la República, antes del 31 de marzo 
de cada año, la individualización de los deudores y el monto a 
retener a cada uno de ellos. 

Los dineros que por este concepto retenga la Tesorería 
General de la República deberán ser girados por ella a favor del 
Fondo Nacional de Salud, el que los deberá transferir al 
organismo correspondiente, todo conforme a los procedimien-
tos y plazos que fije el reglamento. 

Si el monto de la devolución de impuestos fuere inferior 
a la cantidad adeudada, subsistirá la obligación del contribu-
yente, por el saldo insoluto. 

Las deudas generadas por incumplimiento en el pago de 
las tarifas que señala el inciso primero se reajustarán según la 
variación que experimente el índice de Precios al Consumidor, 
fijado por el Instituto Nacional de Estadísticas, entre el nona-
gésimo día anterior a aquel en que debió efectuarse el pago y el 
nonagésimo día anterior a aquel en que efectivamente se 
realice, y devengará los intereses penales que establece el 
inciso cuarto del artículo 31." . 

5.- Modifícase el inciso final del artículo 30 de la 
siguiente manera: 

i. Reemplázase la expresión "Servicio de Salud", por 
"Fondo Nacional de Salud". 

ii. Sustitúyese la f rase ' 'de acuerdo a criterios previamen-
te definidos mediante resolución fundada del Director del 
Fondo Nacional de Salud' ' por la siguiente, precedida por una 
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coma (,): "pudiendo encomendar dicho cometido a los Direc-
tores de Servicios de Salud y a los Directores de Establecimien-
tos de Autogestión en R e d " . 

6.- Modifícase el artículo 33 de la siguiente manera: 
i. En el inciso sexto, sustitúyense las palabras ' 'af i l iado' ' 

y "af i l iados" por "benef ic iar io" y "benef ic iar ios" , respecti-
vamente, y la frase "servicio público" por "organismo de la 
administración del Es tado" . 

ii.- En el inciso séptimo, reemplázase la palabra ' 'afilia-
d o " por "benef ic iar io" . 

Artículo 35.- Introdúcense las siguientes modificacio-
nes en la leyN°18.933: 

1.- En el artículo 2o: 
a) Sustitúyese, al final de la letra i), la expresión " , y " por 

un punto y coma (;). 
b) Sustitúyese, en la letra j), el punto final (.) por la letra 

" y " , precedida de una coma (,). 
c) Agrégase, a continuación de la letra j), la siguiente 

letra k), nueva: 
" k ) La expresión "plan de salud convenido" , "p lan de 

salud", "plan complementario" o " p l a n " , por cualquier 
beneficio o conjunto de beneficios adicionales a las Garantías 
Explícitas relativas a acceso, calidad, protección financiera y 
oportunidad contempladas en el Régimen General de Garantías 
en Salud." . 

2.- En el inciso segundo del artículo 33: 
a) Sustitúyese el encabezado, por el siguiente: 
" E n este contrato, las partes convendrán libremente las 

prestaciones y beneficios incluidos, así como la forma, moda-
lidad y condiciones de su otorgamiento. Con todo, los referidos 
contratos deberán comprender, como mínimo, lo siguiente:". 

b) Reemplázase la letra a), por la siguiente: 
' 'a) Las Garantías Explícitas relativas a acceso, calidad, 

protección financiera y oportunidad contempladas en el Régi-
men General de Garantías en Salud, en conformidad a lo 
dispuesto en la ley que establece dicho Régimen. 

Asimismo, se deberá pactar un plan complementario a 
las Garantías Explícitas señaladas precedentemente, el que 
incluirá los beneficios del artículo 18 de la ley N°18.469, y los 
referidos en el artículo 35 de esta ley, en tanto no sean parte de 
dichas Garantías Explícitas, incluyendo copagos máximos, 
porcentajes de cobertura y valores sobre los cuales se aplicarán, 
según corresponda. Este plan deberá contemplar, a lo menos, 
las prestaciones y la cobertura financiera que se fije coifio 
mínimo para la modalidad de libre elección que debe otorgar el 
Fondo Nacional de Salud, de acuerdo a lo dispuesto en el 
Régimen General de Garantías en Salud." . 

c) Sustitúyese la letra c) por la siguiente: 
' 'c) Mecanismos para el otorgamiento de todas las pres-

taciones y beneficios que norma esta ley y de aquellos que se 
estipulen en el contrato.". 

d) Intercálase, en el párrafo primero de la letra d), a 
continuación de la palabra " reemplace" , la expresión: " e n la 
modalidad de libre elección"; y sustitúyese el párrafo segundo 
de dicha letra, por el siguiente: 

"E l precio de las Garantías Explícitas se regulará de 
acuerdo a lo dispuesto en el Párrafo 5o de este Tí tulo." . 

3.- Sustitúyese el inciso primero del artículo 33 bis, por 
el siguiente: 

"Artículo 33 bis.- No podrá estipularse un plan comple-
mentario en el que se pacten beneficios para alguna prestación 
específica por un valor inferior al 25% de la cobertura que ese 
mismo plan le confiera a la prestación genérica correspondien-
te. Asimismo, las prestaciones no podrán tener una bonifica-
ción inferior a la cobertura financiera que el Fondo Nacional de 
Salud asegura, en la modalidad de libre elección, a todas las 
prestaciones contempladas en el arancel a que se refiere el 
artículo 31 de la ley que establece el Régimen General de 
Garantías en Salud. Las cláusulas que contravengan esta norma 
se tendrán por no escritas.". 

4.- Intercálase, a continuación del artículo 42, el siguien-
te Párrafo 5o, nuevo, pasando los actuales párrafos 5° y 6o a ser 
6o y 7o, respectivamente: 

"Párrafo 5o 

De las Garantías Explícitas del Régimen General de 
Garantías en Salud 

Artículo 42 A.- Además de lo establecido en los artículos 
33 y 35, las Instituciones de Salud Previsional estarán obliga-
das a asegurar a los cotizantes y sus beneficiarios las Garantías 
Explícitas en Salud relativas a acceso, calidad, protección 
financiera y oportunidad contempladas en el Régimen General 
de Garantías en Salud, de conformidad a lo dispuesto en la ley 
que establece dicho Régimen. 

Los procedimientos y mecanismos para el otorgamiento 
de las garantías deberán sujetarse al reglamento y serán some-
tidos por las Instituciones de Salud Previsional al conocimiento 
y aprobación de la Superintendencia. 

Lo dispuesto en las letras e), f) y g) del artículo 33 no será 
aplicable a los beneficios a que se refiere este artículo, salvo en 
cuanto se convenga la exclusión de prestaciones cubiertas por 
otras leyes, hasta el monto de lo pagado por estas últimas. 

El precio de los beneficios a que se refiere este Párrafo, 
y la unidad en que se pacte, será el mismo para todos los 
beneficiarios de la Institución de Salud Previsional, sin que 
pueda aplicarse para su determinación la relación de precios 
por sexo y edad prevista en el contrato para el plan complemen-
tario y, salvo lo dispuesto en el artículo 42 C, deberá convenirse 
en términos claros e independiente del precio del mencionado 
plan. 

Artículo 42 B.- Sin perjuicio de la fecha de afiliación, las 
Instituciones de Salud Previsional estarán obligadas a asegurar 
las Garantías Explícitas en Salud a que se refiere este Párrafo, 
a contar del primer día del sexto mes siguiente a la fecha de 
publicación del decreto que las contemple o de sus posteriores 
modificaciones. Dichas Garantías Explícitas sólo podrán va-
riar cuando el referido decreto sea revisado y modificado. 

La Institución de Salud Previsional deberá informar a la 
Superintendencia, dentro de los noventa días siguientes a la 
publicación del mencionado decreto, el precio que cobrará por 
las Garantías Explícitas en Salud. Dicho precio se expresará en 
unidades de fomento o en la moneda de curso legal en el país. 
Corresponderá a la Superintendencia publicar en el Diario 
Oficial, con treinta días de anticipación a la vigencia del 
antedicho decreto, a lo menos, el precio fijado por cada 
Institución de Salud Previsional. Se presumirá de derecho que 
los afiliados han sido notificados del precio, desde la referida 
publicación. 

La Institución de Salud Previsional podrá cobrar el 
precio desde el mes en que entre en vigencia el decreto o al 
cumplirse la respectiva anualidad; en este último caso, no 
procederá el cobro con efecto retroactivo. La opción que elija 
la Institución de Salud Previsional deberá aplicarse a todos los 
afiliados a ella. 

El precio sólo podrá variar cada tres años, contados desde 
la vigencia del decreto respectivo, o en un plazo inferior, si el 
decreto es revisado antes del período señalado. 

En las modificaciones posteriores del decreto que contie-
ne las Garantías Explícitas en Salud, la Institución de Salud 
Previsional podrá alterar el precio, lo que deberá comunicar a 
la Superintendencia en los términos señalados en el inciso 
segundo de este artículo. Si nada dice, se entenderá que ha 
optado por mantener el precio. 

Artículo 42 C.- Las Instituciones de Salud Previsional a 
que se refiere el inciso final del artículo 39, podrán asegurar las 
Garantías Explícitas en Salud materia del presente Párrafo y las 
demás prestaciones pactadas en el plan complementario, con 
cargo al porcentaje de la cotización legal para salud. 

Artículo 42 D.- Las normas del Párrafo 3o del Título II de 
esta ley, se aplicarán a las cotizaciones correspondientes al 
otorgamiento de las Garantías Explícitas en Salud por las 
Instituciones de Salud Previsional. 

Artículo 42 E.- Sin perjuicio de lo dispuesto en el inciso 
segundo del artículo 38, el afiliado podrá desahuciar el contrato 
de salud dentro de los sesenta días siguientes a la entrada en 
vigencia de las Garantías Explícitas en Salud o de sus posterio-
res modificaciones. Si nada dice dentro del referido plazo, el 
afiliado sólo podrá desahuciar el contrato sujetándose a las 
reglas contenidas en el referido precepto legal ." . 

Artículo 36.- Suprímense, en el párrafo segundo de la 
letra b) del artículo 27 del decreto ley N°2.763, de 1979, las 
oraciones que comienzan con la f r a s e ' ' por petición expresa del 
Ministro de Salud" y terminan con la frase "si las circunstan-
cias así lo ameri tan", así como la coma (,) que las antecede. 

Artículo 37.- Sin perjuicio de lo establecido en el Régi-
men General de Garantías en Salud, mantendrán su vigencia las 
prestaciones de salud relativas a la atención médica curativa 
establecidas en las siguientes normas legales: ley N°6.174, de 
Medicina Preventiva; ley N° 18.948; ley N° 19.086; ley N° 19.123; 
ley N°19.779; decreto ley N°1.757, de 1977; decreto ley N°1.772, 
de 1977, y decreto ley N°2.859, de 1979. 

T I T U L O III 

De la responsabilidad en materia sanitaria 

Párrafo I 

Disposiciones generales 

Artículo 38.- Los órganos de la Administración del 
Estado en materia sanitaria serán responsables de los daños que 
causen a particulares por falta de servicio. 

El particular deberá acreditar que el daño se produjo por 
la acción u omisión del órgano, mediando dicha falta de 
servicio. 

Los órganos de la Administración del Estado que en 
materia sanitaria sean condenados enjuicio, tendrán derecho a 

repetir en contra del funcionario que haya actuado con impru-
dencia temeraria o dolo en el ejercicio de sus funciones, y en 
virtud de cuya actuación el servicio fue condenado. La conduc-
ta imprudente o dolosa del funcionario deberá siempre ser , 
acreditada en el juicio en que se ejerce la acción de repetición, 
la que prescribirá en el plazo de dos años, contado desde la 
fecha en que la sentencia que condene al órgano quede firme o 
ejecutoriada. 

Artículo 39.- En el caso señalado en el inciso final del 
artículo anterior, los órganos de la Administración del Estado 
deberán instruir la investigación sumaria o sumario administra-
tivo correspondiente, a más tardar diez días después de notifi-
cada la sentencia de término. 

Artículo 40.- La acción para perseguir esta responsabi-
lidad prescribirá en el plazo de cuatro años, contado desde la 
acción u omisión. 

Artículo 41.- La indemnización por el daño moral será 
fijada por el juez considerando la gravedad del daño y la 
modificación de las condiciones de existencia del afectado con 
el daf¡í> producido, atendiendo su edad y condiciones físicas. 

No serán indemnizables los daños que se deriven de 
hechos o circunstancias que no se hubieran podido prever o 
evitar según el estado de los conocimientos de la ciencia o de 
la técnica existentes en el momento de producirse aquéllos. 

Artículo 42.- El Fondo Nacional de Salud será responsa-
ble por falta de servicio y las Instituciones de Salud Previsional 
por incumplimiento negligente, de su obligación de asegurar el 
otorgamiento de las garantías explícitas de salud contempladas 
en esta ley, siempre que tal incumplimiento sea consecuencia 
directa de su actuar. 

Responderán del incumplimiento de las Garantías Explí-
citas en Salud los prestadores inscritos ante la Superintenden-
cia de Salud, y no las instituciones mencionadas en el inciso 
anterior, en caso de que el referido incumplimiento sea conse-
cuencia de la acción u omisión de dichos prestadores. 

Párrafo II 

De la mediación 

Artículo 43.- El ejercicio de las acciones jurisdicciona-
les contra los prestadores institucionales públicos que forman 
las redes asistenciales definidas por el artículo 16 bis del 
decreto ley N°2.763, de 1979, o sus funcionarios, para obtener 
la reparación de los daños ocasionados en el cumplimiento de 
sus funciones de otorgamiento de prestaciones de carácter 
asistencial, requiere que el interesado, previamente, haya so-
metido su reclamo a un procedimiento de mediación ante el 
Consejo de Defensa del Estado, el que podrá designar como 
mediador a uno de sus funcionarios, a otro en comisión de 
servicio o a un profesional que reúna los requisitos del artículo 54. 

En el caso de los prestadores privados, los interesados 
deberán someterse a un procedimiento de mediación ante 
mediadores acreditados por la Superintendencia de Salud, 
conforme a esta ley y el reglamento, procedimiento que será de 
cargo de las partes. Las partes deberán designar de común 
acuerdo al mediador y, a falta de acuerdo, la mediación se 
entenderá fracasada. 

La mediación es un procedimiento no adversarial y tiene 
por objetivo propender a que, mediante la comunicación direc-
ta entre las partes y con intervención de un mediador, ellas 
lleguen a una solución extrajudicial de la controversia. 

Artículo 44.- En el caso del inciso primero del artículo 
anterior, el interesado deberá presentar su reclamo ante el 
Consejo de Defensa del Estado, con indicación del nombre 
completo, cédula de identidad, edad, profesión u oficio, domi-
cilio y demás antecedentes que permitan su identificación y la 
de su representante legal, en caso de que, según las reglas 
generales, deba actuar representado, el motivo del reclamo y, 
en lo posible, peticiones concretas en contra del prestador 
reclamado, acompañando todos los antecedentes que estime 
conveniente. 

En el caso del inciso segundo del artículo anterior, el 
interesado deberá presentar directamente su reclamo a la Su-
perintendencia de Salud. 

Si el mediador advierte que otras personas podrían tener 
interés en el acuerdo, o que éste debe contar con la participación 
de personas que no han comparecido, se las deberá citar. 

Ingresado el reclamo, se citará a las partes a una primera 
audiencia, fijándose la fecha, hora y lugar en que deberán 
comparecer. 

Artículo 45.- El plazo total para el procedimiento de 
mediación será de sesenta días corridos a partir del tercer día de 
la primera citación al reclamado; previo acuerdo de las partes, 
este plazo podrá ser prorrogado hasta enterar ciento veinte días, 
como máximo. 

Si dentro del plazo original o prorrogado no hubiera 
acuerdo, se entenderá fracasado el procedimiento y se levantará 
un acta, que deberá ser firmada por ambas partes. En caso que 
alguna no quiera o no pueda firmar, dejará constancia de ello 
el mediador, quien actuará como ministro de fe. 
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Durante el plazo que dure la mediación se suspenderá el 
término de prescripción, tanto de las acciones civiles como de 
las criminales a que hubiera lugar. 

Artículo 46.- Durante el procedimiento, el mediador 
podrá citar a todas las audiencias necesarias para el cumpli-
miento de los fines de la mediación. 

Si la primera audiencia de mediación fracasara por la 
incomparecencia de cualquiera de las partes, se las citará 
nuevamente. Si fracasara esta segunda citación por incompare-
cencia de los mismos citados, se entenderá que la mediación ha 
fracasado si, dentro de tercero día, no acompañan antecedentes 
verosímiles que justifiquen la incomparecencia. En caso que la 
incomparecencia se declare justificada, se citará por tercera y 
última vez a las partes, para una primera audiencia. 

Para las audiencias posteriores, en caso de que las hubie-
ra, se procederá de la misma forma. 

Artículo 47.- En la primera audiencia, el mediador 
deberá informar a las partes acerca de la naturaleza y los 
objetivos de la mediación, de su duración y etapas y del carácter 
voluntario de los acuerdos que de ella deriven, y las ilustrará 
acerca del valor jurídico de dichos acuerdos. 

Las partes, en cualquier momento de la mediación, 
podrán expresar su voluntad de no perseverar en el procedi-
miento, el que se dará por terminado mediante un acta que 
deberá ser firmada por aquéllas y el mediador. En caso que 
alguna de las partes se niegue a firmar, se dejará constancia de 
ello. 

Artículo 48.- La comparecencia a las audiencias deberá 
ser personal, sin perjuicio de que las partes puedan designar un 
apoderado facultado expresamente para transigir. Los presta-
dores institucionales comparecerán a través de su representante 
legal o de un apoderado debidamente facultado. Sin perjuicio 
de lo señalado, las partes podrán ser asistidas o acompañadas 
por terceros. 

Artículo 49.- El mediador tendrá amplia libertad para 
sesionar con las partes, ya sea en forma conjunta o por separa-
do, de lo cual deberá mantener informada a la otra parte. 
Asimismo, deberá mantener una actitud imparcial y velar 
porque se respeten los principios de igualdad, celeridad, volun-
tariedad, confidencialidad e imparcialidad. 

El mediador deberá ayudar a las partes a llegar por sí 
mismas a la solución de su controversia, sin perjuicio de 
proponer bases para un acuerdo, en caso de ser necesario. Para 
ello procurará tomar contacto personal con las partes, podrá 
efectuar visitas al lugar donde ocurrieron los hechos, requerir 
de las partes o de terceros los antecedentes que estime necesa-
rios y, a menos que cualquiera de las partes se oponga, solicitar 
informes técnicos a expertos sobre la materia de la mediación, 
cuyo costo será de cargo de las partes. 

Artículo 50.- En el caso del inciso primero del artículo 
43, el mediador deberá cumplir especialmente con el principio 
de probidad administrativa, para garantizar su imparcialidad. 
Las partes podrán solicitar la inhabilidad del mediador y el 
nombramiento de otro al Consejo de Defensa del Estado, el que 
resolverá en una única audiencia, a más tardar dentro de tercer 
día hábil. Si alguna de las partes no se conformara con la 
decisión, se entenderá fracasado el procedimiento y se levan-
tará un acta. 

Sin perjuicio de lo anterior, si el mediador considera que 
existen hechos o circunstancias que lo inhabilitan para interve-
nir en el asunto, deberá declararlo de oficio y traspasarlo a otro, 
según establezca el reglamento. Si el mediador no considera 
grave la causal, expondrá la situación a las partes y, si éstas no 
se oponen, proseguirá el procedimiento ante él. En caso contra-
rio, el asunto será traspasado a otro mediador. 

Artículo 51.- Para permitir el éxito del procedimiento 
todas las declaraciones de las partes y las actuaciones de la 
mediación tendrán el carácter de secretas. 

En conformidad a lo establecido en el inciso anterior, 
tanto el mediador como las partes involucradas deberán guar-
dar reserva de todo lo que hayan conocido durante o con 
ocasión del proceso de mediación. Este deber de confidencia-
lidad alcanza a los terceros que tomen conocimiento del caso a 
través de informes o intervenciones que hayan contribuido al 
desarrollo o al éxito del procedimiento. 

La violación de dicha reserva será sancionada con la pena 
prevista en el artículo 247 del Código Penal. 

Sin perjuicio de lo anterior, los documentos e instrumen-
tos, públicos o privados, que sean acompañados al procedi-
miento, no quedarán afectos al secreto y su uso y valor proba-
torio enjuicio posterior se regirá por las reglas generales. Las 
partes podrán requerir la devolución de los documentos e 
instrumentos acompañados una vez concluido el procedimien-
to de mediación. 

Artículo 52.- Las citaciones que este Párrafo establece se 
regirán por lo dispuesto en el Párrafo Io del Capítulo III de la 
ley N° 19.880. 

Artículo 53.- En caso de llegar a acuerdo, se levantará un 
acta firmada por las partes y el mediador. En ella se describirán 
los términos del acuerdo, las obligaciones que asume cada una 

de las partes y la expresa renuncia del reclamante a todas las^ 
acciones judiciales correspondientes. El acta surtirá los efectos 
de un contrato de transacción. 

En el caso de prestadores institucionales públicos, los 
contratos de transacción deberán ser aprobados por el Consejo 
de Defensa del Estado, según lo dispuesto en el inciso primero 
del artículo 7o del decreto con fuerza de ley N°1, del Ministerio 
de Hacienda, de 1993, cuando se trate de sumas superiores a mil 
unidades de fomento. Además, los contratos de transacción 
deberán ser aprobados por resolución del Ministerio de Ha-
cienda, cuando se trate de sumas superiores a tres mil unidades 
de fomento. 

Los montos que se acuerde pagar como resultado de la 
mediación obligarán única y exclusivamente los recursos del 
prestador institucional público involucrado. 

Una resolución conjunta de los Ministerios de Salud y de 
Hacienda establecerá los montos máximos que, en virtud del 
procedimiento reglado en este Párrafo, podrán pagar los pres-
tadores institucionales públicos. 

Los prestadores institucionales públicos deberán instruir 
la investigación sumaria o sumario administrativo correspon-
diente, a más tardar diez días después de la total tramitación del 
contrato de transacción, sin perjuicio del derecho de demandar 
a el o los funcionarios que hayan incurrido en culpa o dolo, para 
obtener el resarcimiento de lo que se haya pagado en virtud del 
contrato de transacción. 

Artículo 54.- Para ser inscrito en el Registro de Media-
dores, se requiere poseer título profesional de una carrera de a 
lo menos diez semestres de duración, otorgado por una institu-
ción de educación superior del Estado o reconocida por éste, 
cinco años de experiencia laboral y no haber sido condenado ni 
haber sido objeto de una formalización de investigación crimi-
nal, en su caso, por delito que merezca pena aflictiva. 

La Superintendencia de Salud establecerá los aranceles 
que corresponda pagar por la mediación, en el caso del inciso 
segundo del artículo 43. 

Artículo 55.- Mediante un reglamento dictado conjunta-
mente por los Ministerios de Salud y de Hacienda se establece-
rá la forma de designación de los mediadores, las modalidades 
de control de éstos, las causales de eliminación del Registro y 
las demás normas que permitan el funcionamiento del sistema 
establecido en el presente Párrafo. 

DISPOSICIONES TRANSITORIAS 

Artículo primero.- Las Garantías Explícitas en Salud 
del Régimen General de Garantías en Salud entrarán en vigen-
cia según el siguiente cronograma: 

1.- A contar del 1 de abril de 2005, las Garantías Explí-
citas se aplicarán a un máximo de veinticinco patologías o 
condiciones de salud y la Prima Universal anual no podrá ser 
superior a 1,02 unidades de fomento. 

2.- A contar del 1 de abril de 2006, las Garantías Explí-
citas se aplicarán a un máximo de cuarenta patologías o 
condiciones de salud y la Prima Universal anual no podrá ser 
superior a 2,04 unidades de fomento. 

3.- A contar del 1 de abril de 2007, las Garantías Explí-
citas se aplicarán a un máximo de cincuenta y seis patologías o 
condiciones de salud y la Prima Universal anual no podrá ser 
superior a 3,06 unidades de fomento. 

Si a las fechas indicadas el decreto respectivo no hubiera 
sido publicado en el Diario Oficial o si, habiendo sido publica-
do, no hubieran transcurrido al menos cinco meses, las Garan-
tías Explícitas entrarán en vigencia el primer día del sexto mes 
siguiente a la publicación que corresponda. 

Artículo segundo.- El cambio en el valor de la Prima 
Universal que se fije en el decreto posterior al que se dicte en 
aplicación del N°3 del artículo precedente, no podrá ser supe-
rior a la variación experimentada por el índice General Real de 
Remuneraciones por Hora, calculado por el Instituto Nacional 
de Estadísticas, o el que lo reemplace, entre el nonagésimo día 
anterior a la promulgación del decreto que establezca las 
Garantías Explícitas en Salud indicadas en el N°1 del artículo 
anterior y el nonagésimo día anterior a la promulgación del 
decreto que contenga la respectiva modificación y, en todo 
caso, deberá ser suficiente para cubrir el costo esperado de las 
Garantías Explícitas incluidas en el respectivo decreto. 

Artículo tercero.- Las normas de la presente ley regirán 
a contar de la entrada en vigencia del decreto que establezca las 
Garantías Explícitas en Salud señaladas en el numeral 1, del 
artículo primero transitorio, conforme a las normas de dicho 
artículo, salvo las siguientes excepciones: 

1.- El decreto conjunto de los Ministerios de Salud y 
Hacienda que establezca las Garantías Explícitas en Salud, 
señaladas en el numeral 1 del artículo primero transitorio, 
podrá dictarse a contar de la fecha de publicación de esta ley y 
no le será aplicable el procedimiento de determinación de las 
Garantías Explícitas. Para la elaboración de los restantes decre-
tos será necesario cumplir todos los trámites previstos en esta 
ley. 

2.- La Garantía Explícita de Calidad será exigible cuando 
entren en vigencia los sistemas de certificación, acreditación y 
registro de la Superintendencia de Salud, conforme a lo dis-
puesto en la ley N° 19.937. 

3.- Las normas sobre mediación establecidas en el Párra-
fo II del Título III de esta ley entrarán en vigencia seis meses 
después de la publicación de esta ley. 

4.- La exigencia de que el médico se encuentre registrado 
en la Superintendencia de Salud, contenida en el inciso final del 
artículo 9o de esta ley, se hará efectiva de acuerdo al numeral 2 
precedente. 

Artículo cuarto.- Facúltase al Presidente de la Repúbli-
ca para que, dentro del plazo de seis meses, contado desde la 
publicación de esta ley, mediante un decreto con fuerza de ley 
expedido por intermedio del Ministerio de Salud, fije los textos 
refundidos y sistematizados de las leyes N°18.469 y N°18.933 
y del decreto ley N° 2.763, de 1979, en el que se incluirá la 
Superintendencia de Salud creada en la ley N°19.937. 

En el ejercicio de esta facultad se deberá reemplazar, en 
todas las normas en que aparezca y cuando corresponda, la 
f rase ' 'Régimen de Garantías en Salud' ' por la frase "Régimen 
General de Garantías en Salud.". 

Y por cuanto he tenido a bien aprobarlo y sancionarlo; 
por tanto promúlguese y llévese a efecto como Ley de la 
República. 

Santiago, 25 de agosto de 2004.- RICARDO LAGOS 
ESCOBAR, Presidente de la República.- Pedro García Aspilla-
ga, Ministro de Salud.- Nicolás Eyzaguirre Guzmán, Ministro 
de Hacienda. 

Lo que transcribo a Ud. para su conocimiento.- Saluda a 
usted, Antonio Infante Barros, Subsecretario de Salud. 

PODER EJECUTIVO 

Ministerio de Defensa Nacional 

SUBSECRETARIA DE GUERRA 

NOMBRA MINISTRO DE DEFENSA NACIONAL SU-
BROGANTE AL MINISTRO SECRETARIO GENERAL 
DE GOBIERNO DON FRANCISCO VIDAL SALINAS 

Núm. 26.- Santiago, 8 de junio de 2004.- Visto: 

a) Los artículos N°s. 32 N° 9 y 34 de la Constitución 
Política de la República de Chile. 

b) El Memorándum Gab. MDN. N° 6070/304, de 
08.Jun.2004. 

Considerando: Que la titular de la Cartera de Defensa 
Nacional, realizará una visita oficial a México, 

D e c r e t o : 

Nómbrase Ministro de Defensa Nacional Subrogante al 
Ministro Secretario General de Gobierno, don Francisco Vidal 
Salinas, desde el 09 al 12 de junio de 2004. 

Anótese, tómese razón, regístrese, comuniqúese y publí-
quese en el Diario Oficial y en los Boletines Oficiales del 
Ejército, Armada, Fuerza Aérea, Carabineros e Investigacio-
nes.- RICARDO LAGOS ESCOBAR, Presidente de la Repú-
blica.- Michelle Bachelet Jeria, Ministra de Defensa Nacional. 

Lo que se trascribe para su conocimiento.- Gabriel Gas-
par Tapia, Subsecretario de Guerra. 

Ministerio de Economía, 
Fomento y Reconstrucción 

SUBSECRETARIA DE ECONOMIA, 
FOMENTO Y RECONSTRUCCION 

A C E P T A R E N U N C I A V O L U N T A R I A DE DON 
ALVARO DIAZ PEREZ A CARGO QUE INDICA 

Núm. 176.- Santiago, 30 de junio de 2004.- Visto: La 
renuncia de don Alvaro Díaz Pérez, al cargo de Subsecretario 
de Economía, Fomento y Reconstrucción, dispuesto en el 
decreto N° 102 de 2002, de Economía, el artículo 32, N° 8 de 
la Constitución Política de la República de Chile y lo previsto 
en el artículo 140°, letra a), de la ley N° 18.834, Estatuto 
Administrativo, 


