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SANTIAGO, 8 de julio de 1992

VISTO: lo dispuesto en los Artículos 4°, letra b) y 6° del Decreto Ley N° 2763 de 1979, en el Artículo 9° del Decreto Supremo N° 395 de 1979 y en la Resolución Exenta N° 123 de 27 de marzo de 1992, que cambió las series “Directivas Permanentes Internas” por “Normas Generales” y

CONSIDERANDO: la necesidad de atender peticiones planteadas por los Servicios de Salud y de establecer una normativa sobre la Calificación de gratuidad en los establecimientos de los Servicios de Salud, que sea armónica con los requerimientos asistenciales de aquellos organismos, dicto la siguiente:

RESOLUCION:

1°.- APRUEBASE la Norma General Administrativa N° 3, sobre Calificación de Gratuidad de las personas que requieren atención en los establecimientos de los Servicios de Salud, cuyo texto es el siguiente:

2°.- LA NORMA EN REFERENCIA consta de 6 páginas, cuyos originales quedarán en poder del Departamento de Asesoría Jurídica del Ministerio de Salud, para todos los efectos a que haya lugar.

3°.- DEJASE SIN EFECTO la Directiva Permanente Interna Administrativa N° 10, distribuida por Circular N° 099, de 08.11.88, del Subsecretario de Salud.-

ANOTESE Y COMUNIQUESE.- Dr. Jorge Jimenez de la Jara, Ministro de Salud.-

REPUBLICA DE CHILE

MINISTERIO DE SALUD

DPTO. DE INSPECCION

NORMA GENERAL ADMINISTRATIVA N° 3

“CALIFICACION DE GRATUIDAD”

1.-
OBJETIVO.

Orientar y unificar los criterios de calificación de las personas que requieran atención en el Sistema Nacional de Servicios de Salud que, no teniendo la calidad de afiliados o beneficiarios, no posean los recursos para cancelar las prestaciones de salud, cautelando en los establecimientos la recaudación de los ingresos que correspondan, vigilando la calidad de la entrega de la atención, en términos de oportunidad, eficiencia y equidad.

2.-
BENEFICIARIOS.

De acuerdo al Art. 61° del Reglamento del Régimen de Prestaciones de Salud, estarán afectos al sistema de gratuidad aquellas personas que se clasifiquen en los Grupos A y B; quienes deberán, en cada cso, acreditar su condición con la siguiente documentación:

2.1. Grupo A:

	2.1.1.
	Beneficiario de pensiones asistenciales de invalidez y ancianidad (DL 869/75)
	-Carné de identidad

-Comprobante de pago de la pensión devengada

	2.1.2.
	Deficiencia mental a que se refiere la Ley 18.020, cualquiera sea su edad, siempre que no sea causante de subsidio familiar.
	-Carné de identidad de la persona natural que recibe el beneficio del causante.

-Comprobante de pago de la última pensión devengada.

- Declaración jurada simple que el causante se encuentra bajo el cuidado permanente de la persona que cobra la pensión.


	2.1.3
	Beneficiarios de Subsidio de Cesantía (DFL 150/81) del Ministerio del Trabajo y Previsión Social y cargas familiares.
	-Carné de identidad.

-Comprobante del último pago del subsidio devengado.

-Certificado de reconocimiento de carga, libreta de matrimonio o declaración jurada simplemente, constatando que vive a expensas del causante del subsidio de cesantía.



	2.1.4.
	Causante del subsidio familiar establecido en la Ley 18.020.
	-Carné de identidad de cargas que tuvieren.

-Comprobante de pago del Subsidio cancelado.

-Carné de identidad de la persona que recibe el subsidio del causante.

-Libreta de matrimonio o certificados de nacimiento de menores de 15 años.



	2.1.5.
	Menores internos en establecimientos del Servicio Nacional de Menores (SENAME)
	-Certificados del Director del Establecimiento en que está internado el menor.



	2.1.6.
	Cesantes sin derecho a subsidio de cesantía y sus cargas familiares
	-Finiquito con antigüedad no mayor a un año.

-Libreta de matrimonio o certificados de nacimiento de menores de 15 años.



	2.1.7.
	Personas indigentes o carentes de recursos
	-Carné de identidad.

-Tarjeta calificadora de derechos, extendida por la SOME del establecimiento.


2.2. Grupo B:


Afiliados cuyo ingreso mensual no exceda de lo establecido para este grupo en la Ley de Salud, lo que se acredita con la tarjeta FONASA.


Se exceptúan las prestaciones dentales, de especialidad, por las cuales se deberá cancelar el 10% del valor, según arancel, siempre que los usuarios sean mayores de 14 años y no se trate de embarazadas.

2.3. Igualmente se consideran exentas de pago las personas adscritas a Programas de Absorción de Cesantía, que perciban mensualmente una suma igual e inferior a lo establecido para clasificar en el Grupo B.

3.-
CALIFICACION DE PERSONAS INDIGENTES O CARENTES DE RECURSOS.

3.1. Criterios  para calificación según categoría de indigencia.

3.1.1. Indigentes absolutos:

Serán calificadas como tales aquellas personas cuyo ingreso mensual no exceda la suma equivalente establecida para el Grupo B, y que no estén afectos a ningún régimen previsional, leyes especiales o convenios que les den derecho a asistencia médica.

3.1.2. Indigentes condicionados:

Tendrán esta calificación aquellas personas cuyo ingreso mensual sea menor o equivalente al monto establecido para el Grupo C, que no estén afectos a ningún régimen previsional, leyes especiales o convenios que le den derecho a asistencia médica.

Se considera ingresos a la suma de toda utilidad (dinero) o beneficio (especies) que rinda una cosa o actividad, cualquiera sea su naturaleza, origen o denominación que perciba el beneficiario en forma habitual cada mes.

4.-
IMPLEMENTACION Y EVALUACION DEL SISTEMA DE CALIFICACION
4.1. Unidad de Calificación:  La Sección de Orientación Médica y Estadística (SOME) deberá disponer de una Oficina Calificadora con Personal administrativo capacitado para ejercer las funciones de Calificador, quien será responsable de extender la “Tarjeta de Beneficiario Grupo A” a las personas indigentes o carentes de recursos.

4.2. Calificador: Dicha persona debe cumplir con los siguientes requisitos:

-
Enseñanza Media completa, de preferencia Técnica en Bienestar Social o su equivalente, título otorgado por Centros de Formación Técnico-Profesional o Centros de Formación Técnico-Superior.

-
Capacitación específica realizada en el Servicio de Salud respectivo.

-
Facilidad de comunicación y condiciones adecuadas para establecer relaciones humanas positivas.

4.3. Supervisión y evaluación del Sistema:  La Subdirección Administrativa en coordinación con la Subdirección Médica de los Servicios de Salud, será  responsable de la implementación, supervisión y control de las Unidades Calificadoras, pudiendo delegar en los Directores de establecimientos la supervisión y control local.

5.- PROCEDIMIENTO:
La Unidad de Admisión derivará a la Unidad Calificadora a todo paciente que declare ser indigente y no acredite su condición mediante la documentación necesaria.

5.1. El  Calificador procederá a entrevistar al paciente a fin de:

-ratificar la declaración de indigencia

-confirmar la carencia de afiliación a un régimen previsional

-descartar la existencia de ingresos superiores a los establecimientos para el Grupo C, y de convenios o leyes que le den derecho a asistencia médica.

-facilitar el formulario tipo, de declaración jurada simple, que deberá ser firmado por el declarante.

En caso de contar con índice CAS, éste se considerará sólo como antecedente para los efectos de determinar indigencia, no teniendo el carácter de exclusivo.

En aquellos casos en que la entrevista al solicitante resulte dudosa, el Calificador podrá pedir asesoría de la Unidad de Asistencia Social del establecimiento.

5.2. Basado en los antecedentes obtenidos, otorgará una “Tarjeta Beneficiario Grupo A” por un plazo determinado por el tipo de indigencia, la que será renovada si corresponde:

-Indigente absoluto: válida por 12 meses.

-Indigente condicionado: válida por 6 meses, período durante el cual deberá afiliarse a un sistema previsional.

5.3. La  “Tarjeta de Beneficiario Grupo A” será válida en todos los establecimientos pertenecientes y adscritos al Sistema Nacional de Servicios de Salud, cualquiera que sea su nivel de complejidad, sin perjuicio que, en caso de duda, mientras se otorga la atención solicitada, el Servicio de Salud o establecimiento, verifique y confirme  o modifique la calificación del usuario.

Se reitera la necesidad de poner especial acuciosidad en la verificación de los antecedentes del usuario.

5.4. La “Tarjeta de Beneficiario Grupo A”, deberá consignar como mínimo, los siguientes datos:

· Nombre y apellidos del beneficiario.

· Carné de identidad del beneficiario.

· Domicilio del beneficiario.

· Establecimiento donde se otorga la Tarjeta.

· Número de folio de la Tarjeta.

· Número de la ficha clínica.

· Número de la ficha social, (cuando exista el documento).

· Fecha de emisión y vencimiento.

· Grupo familiar (en caso que el beneficiario legal tenga la calidad de Jefe de Hogar).

· Nombre, firma y timbre del Jefe de la SOME.

5.5. Registro: Se mantendrá un libro de registro con el nombre y carné de identidad del paciente al que se le otorgó la “Tarjeta” y el Folio correspondiente.

5.6. Pacientes referidos y atención de urgencia:  En aquellos casos en que el paciente concurra por primera vez al establecimiento y manifieste su calidad de indigente sin poseer la Tarjeta, y sólo si el requerimiento de atención es de urgencia, se le enviará a la Unidad de Emergencia más cercana o será atendido en el mismo establecimiento, extendiéndose una autorización provisoria que lo libere del pago por esa única vez, mientras realiza el trámite correspondiente en la Oficina Calificadora.

Si la atención solicitada no es de urgencia, el paciente deberá concurrir a la Oficina Calificadora para constatar su calidad de indigente, al mismo tiempo que se le da la primera citación.

6.- ANTECEDENTES LEGALES.

· Ley N° 18.469, que crea el derecho constitucional a la protección de la salud y crea el Régimen de Prestaciones de Salud.

· D.S. N° 369 del 22.11.85 y las modificaciones hechas en el D.S. N° 299, del 13.10.86, aprueba el Reglamento del Régimen de Prestaciones de Salud, determina clasificación de grupos de:

Grupo A: Personas indigentes o carentes de recursos, beneficiarios de pensiones asistenciales a que se refiere el D.L. N° 869, de 1975, y causantes del subsidio familiar establecido en la Ley N° 18.020.

Grupo B:
Afiliados cuyo ingreso mensual no exceda de $37.019.

Grupo C: 
Afiliados cuyo ingreso mensual sea superior a $37.019 y no exceda de $57.481.-

Grupo D: Afiliados cuyo ingreso mensual de $57.841.

(NOTA: valores vigentes al momento de elaborar el documento)

· D.L. N° 869, que indica las pensiones asistenciales.

· D.F.L. N° 150 de 1981, indica las causales de subsidio de cesantía.

· D.S. N° 368, art. 4°, y N° 369, art. 3° (Diario Oficial del 02.07.87, del Ministerio de Hacienda) indican las situaciones de subsidio familiar y pensión asistencial, respectivamente.

· Circular N° 3C/07 del 20.01.87, recomienda el estudio de la implementación de mecanismos destinados a lograr una adecuada clasificación.

· Resolución Exena N° 513 de 12.04.90, del Ministerio de Salud, qe establece la gratuidad a los grupos A,B, C y D, en las prestaciones de modalidad institucional en los establecimientos del Nivel Primario de atención.

Mediante esta Norma General se dejan sin efecto las instrucciones contenidas en la Directiva Permanente Interna Administrativa N° 10, de noviembre de 1988.

