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APRUEBAN REGLAMENTO DE LA LEY N” 29344, LEY MARCQ DE
ASEGURAMIENTO UNIVERSAL EN SALUD

EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA
CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 28344, Ley Marco de Aseguramienio Universal en Salud, tiene
comg objeto establecer el marco normativo del aseguramieno universal en salud, a fin
de garantizar el derechc plenc y progresivo de toda persona a la seguridad social en
salud, asi como normar el acceso y las funciones de regulac.on, financiamiento,
prestacion y supervision del aseguramiento. con miras 8 estiablecer un marco
integrado, sistemico y coordinadeo, que permia el acceso a todo residente en &l
territoric nacicnal a las preslaciones escnciales de cobertura de salud, sobre la base
del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS) en el marce del procesc de
descentralizacion y dentro de un criterio de progresividad, para comprendsr a toda la
pobiacion residente en el terrilorio nacianal;

Que, la Disposicion Final Unica de la precitada Ley, dispone gue ei Poder
Ejecutivo expedira el respectivo reglamento; '

Que, en tal gentido, resulta necesario e imperativo, establecer las disposiciones
reglamentzrias que permitan e! establecimiento del aseguramiento universal en salud,
con miras a garantizar a toda la poblacion del pais independientements de su ingreso,

lugar de residencia, origen élnico © situacion laboral, el derecho a la atencion de salud
“fancon garantias de acceso, proleccion financiera, calidad y oportunidad con las que
1f"-?deber'n ser olorgadas las prestaciones;
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! Que, en dicho confexto, también cerrespende establecer las disposiciones que

.. i estableccan los mecanismos de articulacion e integracion de los agentes que
EED participan del aseguramiento universal en salud, asi como los mecanismos de
. regulacion, intercambio de informacion, sistema de referencias, normas estandares,
-""’:Fj}__;fﬁ‘e‘ggj.men de sanciones y mecanismos de solucidn de controversias, asi como las
-.&lapas en las cuales éstas se iran implementande;

W

-

EUS

1,

{3 Que, mediante Resolucién Ministerial N° 780-20089/MINSA se dispuso la
publicacion en el Portal de Internet del MINSA, del proyeciedg Reglamento de la Ley
N2 29344, Marco de aseguramiento Univessal en Salud/ erydonde se han recibido y
“~tenido en cuenta los diversos aportes de la apinion publica;
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Que, en la Sesion 10° realizada el 04 de enero de 2010, el Comité Técnico
Implementador Nacional responsable de la conduscidn del procesa de Aseguramiento
Universal en Salud (CTIN), conformadc por el Ministro de Salud, quien lo preside, el
Ministro de Dafensa 2 su representante, el Ministro del Interior ¢ su representante, el
Prasidente de Ejecutivo del Seguro Social de Salud (ESSALUD), un Presidente
Regional en representacion de la Asamblea Nacional de Gobiernos Regionales, el
/Presiderte de la Asociacion de Clinicas Particulares y ef Jefe de! Seguro Integral de
Salud, aprobaron el texio del proyecto de Reglamento de la referida Ley,

Que, por 1o expuesin, resulta nacesario aprobar el Reglamento de Ja Ley N°
29344, Ley Merco de Aseguramiento Universal en Salud;

De conformidad con el numeral 8) del articulo 118° de la Constitucion Politica
del Perd y el numerai 3 del articulo 11 de fa Ley N® 28158, Ley Organica del Poder
Ejecutivo;

DECRETA:

Articulo 1%.- Aprobacidn

; Aprobar e} Reglamento de la Ley N° 28344, Ley Marco de Aseguramiento

iversal en Salud, que consta de siete (7) Titulos, trece {13) Capitulos, ciento
ncuenta y cuatro (154) Articulos, trece (13) Disposiciones Complementarias
Trapsitorias, trece (13), Disposiciones Complementarias Finales, y un (1) Anexo el
cual\ forma parte integrante del presente Decreto Supremao,

Articuio 2°.- Refrendo

E! presente Decrelo Supremo sera refrendado por la Ministra de Economia vy
Finanzas, la Ministra de la Mujer y Desarrollo Scoial, &l Ministro de Deljensa, & Ministro
cel Interior, la Ministra de Trabajo y Promosion del Empieo y €l Ministro de Salud.

Dado en la Casa de Gohierno, en Lima, a los. dos dfas d=1 mes de abril del anc
dos w1l diez, .
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REGLAMENTO DE LA LEY N° 29344, LEY MARCO DE ASEGURAMIENTO
- UNIVERSAL EN SALUD

TITULO |
DISPOSICIONES GENERALES

Articule 1°.- OBJETO DEL REGLAMENTO

Ei presente Reglamento tiene por objeto dictar las disposiciones que
desarrolien ios mecanismos de implementacion y desarrollo del Aseguramiento
Universal en Salud, necesarias para el adecuado cumplimiento de los objetivos
del aseguramientc universal contenidos en la Ley N°® 29344, Ley Marco del
Aseguramiento Universal en Salud.

Articulo 2°.- PREEMINENCIA DE LA NORMA

Las disposiciones del presente reglamento constituyen el soporte normativo
gue debe permitir el sostenimiento y expansion del Aseguramiento Universal en
Salud, y deberan ser interpretadas, en casos de duda o ante la existencia de
vacios normativos, enh conscnancia con los Principios y Caracteristicas
enunciados en los articulos 4° y 59 de la Ley N° 29344, los mismos que por su
naturaleza constituyen principios y criterios de observancia obligatoria y
orientadores para todo el proceso de puesta en marcha e implementacion del

miss - Aseguramiento Universal en Salud.

Articulo 3°.- DEFINICIONES Y ACRONIMOS
Para los efectos del presente reglamento entiéndase las siguientes definiciones
y acronimos, conforme se sefiala a continuacidn:

Accidente: Toda lesiéon corporal producida por accion imprevisia fortuita u

ocasional de una fuerza externa, repentina y violenta que obra sibitamente

sobre la persona, independientemente de su voluntad y que puede ser
™ determinada por los médicos de una manera cierta.

ccidente de Trabajo: Toda lesion corporal, organica o perturbacion
ncional, producida en el centro de trabajo ¢ con ocasién del trabajo,
Yausadas por accion imprevista, fortuita u ocasionat de una fuerza extema,
.\ <84T epentina y violenta que obra subitamente sobre ia persona del trabajador o
\:Q__,/’de ida al esfuerzo del mismo y que pueda ser determinada por los médicos de
unamanera clerta. :

\
Actividades de alto Riesgo: Las que realizan los afiliadas contributivos en sus
labores, en las gue enfrenten una probabilidad que se produzca un resuitado
adverso para su salud o un factor que aumente esa probabilidad, de acuerdo
con las disposiciones de ta Ley 26780. Esta terminologia deja de tener
significacion en la medida que se avance al aseguramiento universal del riesgo
ocupacional.

Agequrado o afiliado: Toda persona radicada en el pais que esté bajo
cobertura de aigunos de los regimenes del AUS. Para el propdsite del




presente reglamento se le asume como obligatoriamente afiliado a cualquier
plan de aseguramiento en salud.

Afiliacién: Adscripcion de un asegurado a un plan aseguramiento en salud y a
una IAFAS.

Aseguradoras Privadas: Empresas cuya finalidad Gnica es la de brindar
servicios de cobertura de riesgos, entre ellos los de salud de acuerdo con la
Ley del Sistema Financiero y de Seguros y Organica de la Superintendencia de
Banca, Seguros y AFP. Constifuyen una modalidad de IAFAS y por lo tanto se
someten al ambito de supervision de la SUNASA, en lo que corresponde a los
riesgos de sajud.

Asociacion Fondo Contra Accidentes de Transito {AFOCAT): Conforme lo
establece la Ley N° 28839, es la Institucidn administradora de fondos de
aseguramiento contra los accidentes de transito que otorgan asistencia médica
y mutua a los asociados en la eventualidad de un siniestro de transito.

Autoseguros: Segure de salud de un grupo profesional, de un grupo de
trabajo, o de una entidad o sociedad organizada, que se genera con cargo al
aporte de sus miembros con eventual participacion de la entidad empleadora,
asumiendo directamente el riesgo del aseguramiento en salud. Se encuentran
comprendidos dentro de las instifuciones bajo el alcance de supervision y
regulaciéon de la Superintendencia Nacional en Salud.

Beneficiarios: Personas radicadas en el pais bajo la cobertura de un plan de
h aseguramiento en salud. Acepcion que se utiliza de manera indistinta para
sreferirse a los afiliados 0 asegurados.
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<% Cobertura: Proteccion contra pérdidas especn‘" cas por problemas de salud,
extendida-bajo los términos de un convenio de aseguramiento.

Copago y/o deducible: Los costos enfrentados o compartidos por el afiliado
{titular o beneficiarios) en ia forma de una cantidad fija o proporcion a ser

Wp&gacﬂa por cada atencion o procedimiento.
‘@
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z / Glonvenio de aseguramiento: Contraio o modalidad que genera derechos vy
. pbligaciones a la IAFAS como al afiliado sea de manera directa o a través de
sy empleador o representante, en relacién a coberturas de salud.

Direcciones o Gerencias Regionales de Salud o las que hagan sus
veces: Organos de linea u desconcentrados de los Gobiernos Regionales,
segun sea el caso, encargadas de conducir el proceso de atencion de la salud
de la poblacién en los ambitos regionales, administrativamente dependen de
los Gobiernos Regionales y técnicamente del MINSA.

Enfermedad con Alto Costo de Atencidon: Aquella patologia gue por su
naturaleza, manifestacién y evolucion, requiere de tratamientos o prestaciones
de salud que no forman parte del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud -




PEAS. La Enfermedad de Alto Costo de Atencidn es determinada por un listado
aprobado por el MINSA.

Enfermedades Profasionales: Todo estado patolégico que ocasione
incapacidad temporal, permanente o muerte y que sobrevenga como
consecuencia directa de la clase de trabajo que desempeda el trabajador.

Entidad prepagada de servicios de salud: Entidad que administra fondos de
aseguramiento en salud, bajo la modalidad de pago regular o anticipado
prestando los servicios cofertados en su cobertura a través de infraestructura
propia o contratada con terceros. Esta sometida al ambito de supervision de la
SUNASA. Esta determinacion dentro del objeto social de la persona juridica es
compatible con la prestacion de servicios de salud.

Entidades Prestadoras de Salud: Las empresas e instituciones publicas o
privadas distintas de ESSALUD cuyo unico fin es el de prestar servicios de
atencién para la salud con infraestructura propia o de terceros, dentro del
régimen del Seguro Social de Salud, financiando las prestaciones mediante el
T crédito contra los aportes a que se refiere la Ley N° 26790 y otros con arreglo a
> q} ley, sujetdndose a los controles de la SUNASA.
HECTon {_’
“Ae; <fEntidades Empleadoras: Las empiesas e instituciones publicas o privadas
atf a-sﬁ? que emplean. trabajadores bajo relacidn de dependencia, las que pagan
Ngeie pensiones, las cooperativas de trabajadores y las empresas de servicios
tempaorales o cualquier otro tipo de intermediacién laboral.

JQ.\‘

intervenciones de Salud Piblica: intervenciones en  salud  no
individualizables y con alto nivel de externalidades positivas a cargo del MINSA
y se financian con presupuesto del tesoro publico.

Intervenciones individuales en salud: Intervenciones de salud de caracter

preventivo o recuperativo, orientadas a mantener o mejorar el estado de salud

de las personas, brindadas a través de la red nacional de IPRESS y financiada
or una |AFAS.

Ltbre Contratacion: Capacidad de los distintos agentes intervinientes en el
AUS, para la compra y venta de servicios de aseguramiento, reasequro y
prestacianes de salud entre IAFAS, y entre éstas y las IPRESS, dentro de los
difer\é:\ntes regimenes de aseguramiento.

G5%s.  Red Funcional de Atencion: Todas las IPRESS dsbidamente acreditadas
é’ LonE para prestar servicios de salud previstos en el PEAS, planes complementarios
o\ H_/#) y especificos, sean publicos, mixtes o privados.

Riesgo Ocupacional: El riesgo a que estan expuestos todos los trabajadores
como consecuencia de Jas labores que desemperian en su centro de trabajo, o
a través de actividad laborat desarroilada independientemente. Debe ser
materia de aseguramiento progresivo hasta alcanzar la universalidad,




Superintendencia de Entidades Prestadoras de Salud: Organismo Técnico
Especializado del Sector Salud que tuvo por objeto autorizar, regular vy
supervisar el funcionamiento de las Entidades Prestadoras de Salud (EPS) y
cautelar el uso correcto de los fondos por éstas administrados. En virtud a la
Ley N® 28344 amplia sus facultades incorporando bajo el ambito de supervision
a las IAFAS, IPRESS y entidades que brindan coberturas de salud bajo pago
regular y anticipado, adquiriendo la denominacion de Superintendencia
Nacional de Aseguramiento en Salud (SUNASA).

Lista de Acrénimos

AUS Aseguramiento Universal en Salud

AFOCAT  Asociacion de Fondos Contra Accidentes de Transito
CAS Contratos Administrativos de Servicios

CECONAR Centro de Conciliacidon y Arbitraje

CTIN Comité Técnico Implementadar Nacional

CTIR Comité Técnico implementador Regional

DN Documento Nacional de Identidad

DIRESA Direcciones Regicnales de Salud
ESSALUD Seguro Social de Salud.

EPS Entidad Prestadora de Salud.

FFAA Fuerzas Armadas

FOSPOL! Fonda de Salud de la Policia Nacional _

1AFAS Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento
en Salud

IPRESS [nstituciones Prestadoras de Servicios de Salud

MYPES Micro y Pequefia Empresa
MINSA Ministerio de saiud

ONP Oficina Nacional de Pensiones

PEAS Plan Esencial de Aseguramiento en Salud
PYME Pequena y Mediana Empresa

PNP Policia Nacional de! Peru

RENIEC Registro Nacional de ldentificacidén y Estado Civil
,S\LBJNASA Superintendencia Nacional de Aseguramiento en Salud
SBS

Superintendencia de Banca y Seguros y
Administradoras Privadas de Fondos de Pensiones

HCTR Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo

SEPS Superintendencia de Entidades Prestadoras de Salud

SFFAA Sanidad de las Fuerzas Armadas

1S Seguro Integral de Salud
S5PNP Sanidad de la Policia Nacional del Perd
SOAT Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito

Articuto 4°.- LIBERTAD DE ELECCION Y CONTRATACION

En la implementacién y desarroilo del AUS, se deberan observar, en lo que
corresponda, ios criterios de libertad de eleccion de los afiliados respecto de las
instituciones administradoras de fondos de aseguramiento en salud {JAFAS) a
las que pueden tener acceso en funcion de los parametros previstos por la
normatividad vigente; y de libertad de competencia entre las instituciones
prestadoras de servicios de salud.




Al interior de cada JAFA los asegurados tendran como derecho adscribirse a
sus respectivas redes, diferenciadas por precios yf/o tarifas, extensidn
geografica u otros criterios segun corresponda.

Las IAFAS pueden contratar prestaciones libremente con los prestadores de
servicios de salud, sean privados, publicos o mixtos. Las |IAFAS pueden
contratar entre ellas planes de aseguramiento, o de reaseguros, asicomo
sistemas externos de administracion y auditoria.

Articulo 5°.- DE LA UNIVERSALIDAD

El Aseguramiento Universal en Salud es la garantia de ia protecciéon de |a salud
para todas las personas residentes en el Pert, sin ninguna discriminacién, en
todas las etapas de la vida.

Articulo 6°- EXPANSION GRADUAL DEL AUS

La universalizacién del aseguramienio en salud sera gradual y progresiva en el
territoric nacional, en lo que se refiere a la extensidn de la cobertura de
afiliacion y a la extensidn geografica de aplicacion, y la expansion del plan de

...  beneficios del PEAS de acuerdo al Plan de Implementacion aprobado.
é’:.-ﬁ“" By ’
§ CIRFCL: TITULO I
"T:&% L - DE LOS AGENTES VINCULADOS AL PROCESO DE ASEGURAMIENTO
e UNIVERSAL EN SALUD
CAPITULO |
DEL ORGANQ RECTOR

Articulo 7°.- MINISTERIO DE SALUD

El Ministerio de Salud ejerce rectoria en el sector salud sobre todos los agentes

ipvocrados en el aseguramiento universal desarrollando las siguientes

competencias:

a. Aprobar y ejecutar politicas nacionales de aseguramiento en salud.

Aprobar normas regulatorias para todas las instancias descentralizadas,

organismos e instituciones del sector puablico, privado o mixto,

inculados al proceso de Aseguramiento Universal en Salud, incluidos
igs del Régimen Contributivo de la Seguridad Social en Salud, Sanidad

da las Fuerzas Armadas y Sanidad de la Policia Nacional del Pert, y

otras, conforme a la normatividad vigente.

c. Congucir y promover la articulacién con las instancias gubernamentales
de nivel nacional, regional y local, instituciones del sector de
aseguramiento publico, privado o mixto, y demas entidades que
permitan la implementacion progresiva del proceso de Aseguramiento
Universal en Salud.

d. Coordinar con Ios gobiernocs regicnales y locales, organizaciones
publicas y privadas de su jurisdiccian, la ejecucién de las politicas y
planes relacionados con la promocion, implementacidn y el
fortalecimiento del Aseguramiento Universal en Salud.




e. Supervisar, monitorear y evaluar el avance del proceso de
aseguramiento en salud en el territorio nacional, informando a la
ciudadania y organos competentes

f. Integrar progresivamente los mecanismos y estandares de informacion
del sector salud y del proceso de Aseguramiento Universal en Salud,
permitiendo la oportunidad y confiabilidad en la provisién de informacion
para la toma de decisiones.

g. Establecer los lineamientos para el uso eficiente y adecuado de los
fondos publicos intangibles destinados a lo relacionado directa o
indirectamente al otorgamiento de las prestaciones incluidas en el marco
del aseguramiento universal.

h. Vigilar la ejecucion de la potestad sancionadora de la SUNASA en &l
proceso de Aseguramiento Universal en Salud, en el ambito nacional.

i. Conducir y promover la articulacién de las instituciones prestadoras de
servicios de salud segun lo previsto en el articulo 22° de |a Ley.

j. Como politica del sector y en el marco del AUS, el MINSA propendera el
acceso de medicamentos en calidad y precios a la poblacién de los
diferentes planes de aseguramiento, para lo cual establecera convenios
con los diferentes agentes vinculados al AUS, en estricto cumplimiento
de las normas legales vigentes.

k. Otras conforme a la normatividad vigente

Articulo 8°.- DEL NIVEL REGIONAL

Corresponde a los gobiernos regionales conducir el desarrollo del proceso de
aseguramientd en su regidén a través de su respectivo Comite Teécnico
Implementador Regional- CTIR, en armenia con las politicas y normas que
- emita el Ministerio de Salud como ente rector del sector.

& 5‘«'”53%’153\.%_ Los gobiernos regionales deberan cumplir las siguientes funciones en el marco
% del proceso de Aseguramiento Universal en Salud:

(0 Gamelos © a. Aprobar y ejecutar politicas regionales de aseguramiento en salud, en
* i el marco de los lineamientos, normas y politicas nacionales emitidas por
Lyee 25 el Ministerio de Salud,

ncluir en el plan de desarrollo regional concertado iniciativas del
proceso de Aseguramiento Universal en Salud.

Coordinar con los gohiernos municipales, organizaciones publicas vy
privadas de su jurisdiceion, la ejecucion de las politicas relacionadas con
a promocion, implementacion y el fortalecimiento del Aseguramiento
niversal en Salud.

bupervisar y monitorear el avance del proceso de aseguramiento en
alud en la region, informando al MINSA y a la ciudadania de los
avances del proceso de AUS.

e. Coordinar ia articulacion de las IPRESS a nivel de su Region.

N.Olives= *  Articulo 9°.- MECANISMOS DE VIGILANCIA CIUDADANA

El MINSA, establecera los mecanismos de vigilancia ciudadana a ser
desarroliados por los Gobiernos Regionales y Locales con miras al
cumplimiento de los derechos de la poblacion en el aseguramiento universal
en salud, con especial atencion de sus garantias de calidad, oportunidad y
financiamiento, sin perjuicio de las competencias que le corresponden a la




SUNASA. De manera similar se garantizard el acceso a la informacion
conforme a ley.

CAP{TULO Il
DE LAS INSTITUCIONES ADMINISTRADORAS DE FONDOS DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD

Articulo 10°.- NATURALEZA Y OBJETO

Las Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud
(IAFAS), son instituciones 0 empresas publicas privadas o mixtas, creadas ¢
por crearse como personas juridicas que tienen como objetivo la captacion y
gestion de fondos para el aseguramiento de las prestaciones de salud
incluidas en los planes de aseguramiento en salud. Para su constitucion estan
obligadas a solicitar su autorizacion de organizacién y funcionamiento,
asi como su registro ante la SUNASA. La creacién, constitucion y formas de
organizacion interna de IAFAS publicas se realizaran conforme a las normas
que reguian al sector publico.

. Articulo 11°.- FUNCIONES DE LAS INSTITUCIONES ADMINISTRADORAS
S S DE FONDOS DE ASEGURAMIENTO EN SALUD

“Brindar servicios de cobertura en salud a sus afiliados en el marco del
proceso de Aseguramiento Universal en Salud.
. Captar y administrar los aportes de los afiliados o del estado en el marco
del proceso de Aseguramiento Universal en Satud.
c. Promover la afiliacion de la poblacidn no asegurada actualmente por
alguno de los sistemas de aseguramiento pablico, privado o mixto.
d. Organizar la forma y mecanismos a través de los cuales los afiliados y
sus derechohabientes puedan acceder a los servicios de salud en todo
el territorio nacional. Las IAFAS tienen la obligacion de aceptar a toda
persona que solicite afiliacion a los planes y condiciones ofrecidas y
cumpla con los requisitos de ley y demas normas pertinentes.
Definir procedimientos para garantizar el libre ‘acceso de los afiliados y
sus derechohabientes, a las IPRESS con las cuales haya establecido
convenios o contratos o se encuentre vinculada en su area de influencia
o en cualquier lugar del territorio nacional, en caso de enfermedad o
accidente.
emitir a la SUNASA la informacion relativa a la afiliacion del trabajador
y su familia, a los ingresos y egresos de afiliados y sus beneficiarios, a la
recaudacion por contribuciones y apories y a los desembolsos por el
R B pago de la prestacion de servicios.
Establecer y realizar procedimientos para controlar las prestaciones de
salud, en forma eficiente, oportuna y de calidad en los servicios

.
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%@’/ prestados por las IPRESS conforme a las condiciones pactadas.
* Olives= * h. Asumir responsabilidad solidaria con las IPRESS frente a Jos usuarios

por los planes de salud que oferta a través de infraestructura propia o de
terceros, sin perjuicio del derecho de repeticion a que hubiere lugar, La
SUNASA definira el procedimiento de atencidn al usuario.




Asimismo, las |AFAS se obligan a contar con mecanismos gue preserven

los derechos de sus asegurados, debiendo para ello:

a. Precisar en idioma que entienda el asegurado, y con letra legible, el
objeto y extension de la cobertura del seguro que se ofrezca.

b. Definir la forma de contratacién e inicio de cobertura, esto es, si €s un
seguro individual, debera entregar un plan de seguro individual y
especifico, o si se trata de un seguro contratado en forma colectiva, a
través de una entidad gue actla como contratante a nombre o por
cuenta de los asegurados, debera entregar un plan de cobertura,
pudiendo el asegurado solicitar a las IAFAS un ejemplar del plan
completo. ‘

c. Precisar los requisitos o condiciones de asegurabilidad, restricciones o
condiciones especiales de cobertura; plazos de carencias, deducibles u
ctras limitaciones de cobertura, en el marco de las normas vigentes.

d. Sehalar los documentos y declaraciones que se requieran firmar y su
importancia al momento de pretender una atencién de salud, como por
ejemplo declaraciones personales de saiud y cuestionarios, conforme a
las disposiciones que emanen de la SUNASA.

e. Sefialar las causales de exclusidn que corresponden a situaciones en
las cuales el segurc no va operar o dejaria de aplicar, con la precision
que corresponde, de acuerdo a las disposiciones que dicte la SUNASA.

f. .La prima, contribucion, cotizacién, aporte o precio a pagar, cuando
.corresponda, por el seguro contratado y su forma de pago, conforme a lo
sefialado por la SUNASA.,

g. Las demas que determine el MINSA y la SUNASA,

Articulo 12°.- AUTORIZACION DE ORGANIZACION

Es requisito para otorgar el Certificado de Autorizacidon de Organizacion de las
IAFAS la constitucidn de un capital minimo que serd integramente suscrito y
pagado por estas instituciones. La SUNASA determinara los criterios y montos
del capital referido, expresado en porcentaje referido a la UIT, empleando para
tal fin los criterios que establezca.

Las IAFAS, segun su naturaleza deberan solicitar a la SUNASA, mediante un
representante, se le otorgue Autorizacién de Organizacion, para lo cual debera
cumplir con los requisitos que determine la SUNASA.

7 Complementariamente, para el caso de entidades privadas debera presentarse
un Certificado de Depdsito de garantia emitido por un banco del pais, otorgado
por los organizadores a favor de la Superintendencia por un monto equivalente
. al 5% def capital minimo actualizado que la Superintendencia defina.

Los organizadores son los responsables de la publicacién del Certificado de
Autorizacidn de Organizacién en el diario oficial y en otro de circulacion
nacional.

. otivera A, Corresponde a [a SUNASA establecer el arancel o derechos correspondientes
) para su inscripcion y solicitar toda informacion que de manera previa y general
se reguiera.




La SUNASA definira por norma el proceso de otorgamiento de la Autorizacion
de Organizacién.

Articulo 13°.- AUTORIZACION DE FUNCIONAMIENTO

Los organizadores de las |IAFAS deberan solicitar a ta SUNASA su Autorizacion
de Funcionamiento, acompanando su solicitud con la siguiente documentacién,
‘como minimo:

a. Copia simple de la Escritura Publica de Constitucion de la IAFAS inscrita
en la Oficina Registral de la jurisdiccion que corresponda, ¢ norma
estatutaria de su creacién, segun corresponda.

b. Copia de la publicacion del Certificado de Autorizacién de Organizacion
en el diario oficial y en uno de circulacién nacicnal.

¢. Reglamento o Manual de Organizacidon y Funciones, segun
corresponda.

d. Nermas Operativas y de Delegacion de facuitades.

e. Reglamento de Atencion de Reclamos.

f. Pilanes de Salud que se propone ofrecer, 1os mismos que deberan estar
enmarcados en la legislacion vigente.

g. Certificado que acredite el pago del capital social minimo definido por la
Superintendencia :

h. Otros requisitos que determine la SUNASA.

Estan exceptuadas de este tramite las IAFAS pubilicas creadas por Ley.

Artfculo 14°.- SOLIDEZ PATRIMONIAL Y EQUILIBRIO FINANCIERO

Las IAFAS para garantizar la solidez patrimonial y el equilibrio financiero, de
sus operaciones en el corto y mediano piazo mantendran los margenes de
solvencia y los niveles de oiros indicadores determinados por la SUNASA. En
el caso del SIS solo se exigira los indicadores de equilibrio financiero.

Articulo 15°.- COMPANIAS DE SEGUROS DE RAMOS GENERALES

En el caso de las Comparias de Seguros o Reaseguros que en adicion a
\ planes de salud brinden otro tipo de cobertura de aseguramiento, ya sea de
\riesgos patrimoniales u otras modalidades de rames generales,. no requeriran
gue tramiten ante Jla SUNASA las autlorizaciones de organizacion vy
" fyncionamiento, siempre que se encuentran reguladas por la Superintendencia
de Banca, Seguros y Administradoras de Fondos de Pensiones. En fales
casps, para que brinden las coberturas comprendidas dentro  del
Aseguramiento Universal en Salud, bastara que se registren ante la SUNASA
bajo las condiciones que ésta establezca, acreditando la autorizacion otorgada
por la Superintendencia de Banca, Seguros y Administradoras de Fondos de
Pensiones.

Articulo 16°: INFORMACION DE LAS |AFAS A SUS AFILIADOS

Las IAFAS deberan proporcionar informacion suficiente y oportuna, a sus
afiliados, respecto a las coberturas, condiciones y limitaciones de sus
contratos, asi como los planes de salud, condiciones de otorgamiento y de
reajuste de aportes, gastos en la prestacion de servicios de salud incurridos, en
o periodos a ser establecidos por la SUNASA, u otros que esta determine,

& f‘}% cuando corresponda.
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Articulo 17°.- ACCESO DE LOS ASEGURADOS EN EL MARCO DEL AUS
Es obligacion de las IAFAS admitir |a afiliacion de las persenas que 1o soliciten
segln las normas que los regulen. Asi mismo, en ningdn caso las IAFAS podra
negar a un asegurado el acceso a las prestaciones contempladas en el Plan de
Salud elegido y a las condiciones pactadas. '

Las IAFAS no podran terminar la relacion contractual con sus afiliados en forma
unilateral, ni podran negar la afiliacion a quien desee ingresar al régimen,
siempre y cuando se realice el pago del aporte, contribucion o del subsidio
correspondiente, salvo los casos excepcionales por abuso o mala fe del
asegurado, de acuerdo con la normatividad que para el efecto expida la
SUNASA.

Articulo 18°: CAMPO DE ACCION DE LAS IAFAS

Para garantizar la prestacidn del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud
(PEAS) a sus afiliados, las IAFAS prestaran estos servicios directamente a
través de su infraestructura propia o los contrataran con las IPRESS. Cada
IAFAS debera ofrecer a sus afiliados, alternativas de IPRESS, salvo cuando la
restriccién de oferta lo impida, de conformidad con las normas contenidas en el
presente reglamento y otras que para i efecto expida la SUNASA.

Articulo 19°: CONTRATACION DE PRESTADORES
Las IAFAS tendran libertad para contratar con las IPRESS de su eleccion para
la conformacion de sus redes de prestacién de servicios de salud.

, ,‘;"g}}uztéa{u . L o o

;-*:::4“-' ~  Las IAFAS deberan contratar la prestacion de servicios de salud (nica y
f wietor  exclusivamente con instituciones prestadoras de servicios de salud registradas
g JERAL en fa SUNASA, de acuerdo a las normas que ésta establezca.
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” Articulo 20°.- INFRAESTRUCTURA PROPIA .

Se entiende por infraestructura propia aquella que se encuentre bajo control
directo vy exclusivo de una IAFA, cualquiera que fuere el titulo legal bajo el cual
se hubiere adquirido tales derechos.

i
i

Mas IAFAS podran brindar los servicios de salud a sus’ afiliados con su
infraestructura propia o la de terceros. En el primer caso podran
omplementarla, previo convenio, con servicios de otras JAFAS pudblicas,
privadas o mixtas debidamenie acreditadas para brindar servicios de salud. En
e| caso de IAFAS que brinden a sus afiliados servicios de salud mediante la
¢ontratacion de infraestructura de terceros, éstas deberan verificar que tal
infraestructura cumpla con los requisitos de acreditacion sefalados.

Articulo 21°: AUTONOMIA CONTABLE Y ADMINISTRATIVA

Las IAFAS podran ofrecer servicios de salud a traves de IPRESS de su
propiedad o de propiedad de empresas vinculadas econdémicamente. En tales
casos, las IAFAS podran organizarse de manera tal que exista una clara
V. Oliverz A separacién contable y administrativa de las actividades de aseguramiento /
financiamiento de las actividades de prestacion.




Articulo 22°.- ELIMINACION DE SUBSIDIOS CRUZADOS

Cuando ios hospitales, las redes o establecimientos publicos de salud vendan
servicios médicos a IAFAS distintas del SIS, ESSALUD, Sanidades de las
Fuerzas Armadas y de la Policia Nacional del Per(, para el cumplimiento de los
planes ofrecidos, facturaran la atencidon de acuerdo con sus costos de
operacion y administracion, sin recurrir a fondos del Tesoro Publico para ¢l
subsidio de estos servicios.

CAPIiTULO Il
DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD

Articulo 23°; NATURALEZA Y OBJETO

La prestacion de servicios en el ambito del AUS se desarrolla a través de las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS). Las IPRESS son
instituciones o empresas publicas, privadas o mixtas, creadas o por crearse
como personas naturales o juridicas que tienen como objetivo la prestacién de
servicios de salud. Para poder ejercer esta funcién dentro del AUS estan
obligadas a registrarse ante la SUNASA.

e Asimismo, la SUNASA debera supervisar a las IPRESS, contando para ello con
f pReaties flas facuitades sancionadoras que la Ley N° 29344 Je conﬂere sin perfjuicio de la
- Fscallzac:on o vigilancia a que puedan estar sujetas de conformidad con el
ENiERay respectlvo estatuto juridico gue las regule.

CJ

gjl«’Sln perjuicio del Cumpllmaento de las normas de caracter general del MINSA
para la organizacion y funcionamiento de las IPRESS, éstas para prestar
servicios dentro del ambito del AUS, deberadn necesariamente contar con ta
respectiva categorizacién otorgada por la Autoridad Sanitaria que corresponda.

Articulo 24°: FUNCIONES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE
SERVICIOS DE SALUD

Son funciones de las IPRESS brindar los servicios que correspondan a su nivel
\resolutivo  a los afiliados y derecho habientes dentro de los parametros y
principios determinados en el presente reglamento.

Las IPRESS tienen como principios fundamentales la prestacién de servicios:
con, caracteristicas de la calidad y oportunidad. Podran gozar de autonomia
{nistrativa y financiera.

Para que una institucion pueda constituirse como una IPRESS debera cumplir
con los requisitos contemplados en las normas expedidas por el Ministerio de
Salud.

Las IPRESS estan facultadas para vender servicios a las IAFAS e intercambiar
servicios entre si.

Las IPRESS son responsables frente a los usuarios por las prestaciones de
salud con oportunidad y calidad que brinden.




Articulo 25°: CALIDAD Y OPORTUNIDAD

Las IPRESS se encuentran obligadas a cumplir con los estandares de calidad y
oportunidad de las prestaciones de salud que brindan de acuerdo a su nivel
resolutivo. Para tal efecto, deberan velar por que los recursos tecnologicos, de
infraestructura, humanos, suministros, y en general todos sus parametros de
operacion y entrega de servicios, cumplan permanentemente con los criterios
de calidad acordes a los estandares vigentes.

Articulo 26°: DE LOS COPAGOS

Las prestaciones de salud del Aseguramiento Universal en Salud podran estar
sujetos a copagos y deducibles, con el objetivo de racionalizar el uso de los
servicios del sistema y complementar el financiamiento del PEAS, conforme a
la legisiacion vigente. Las IPRESS son responsables de realizar tales cobros
de acuerdo a las condiciones pactadas.

Articulo 27°: ATENCION A LOS USUARIOS

Las IPRESS no podran discriminar en su atencién a los usuarios que les
corresponda, entendiéndose como tal, al trato diferenciado hacia personas en
simitares casos, por motivos de raza, sexo, religion, opiniones politicas,
nacionalidad, origen social, capacidad adquisitiva, discapacidad u otras.

Articulo 28°: DE LAS PRIORIDADES DE ASIGNACION DE RECURSOS DE
LA RED PRESTACIONAL PUBLICA
Todos los agentes publicos vinculados al AUS priorizaran la asignacion de -

e, Tecursos de inversién para la saiud en el marco de los principios de
"2 complementariedad y subsidiariedad, con el fin de desarrollar y consolidar la

% red de establecimientos de salud, de forma tal que se fortalezca la dotacion
£ basica de equipo y de personal que defina el MINSA.

El MINSA establecera los recursos que deberan tener las IPRESS de cualquier
el de resolucion, segin las normatividad vigente.

Articulo 29°; DE LOS DERECHOS E INFORMACION A LOS USUARIOS

las IPRESS estan obligadas a contar con mecanismos que preserven [os

erechos de los Asegurados, dentro de los cuales se encuentran:

a. Acceso expedito a los servicios asistenciales.

b. Trato respetuoso y digno par parte de todo el personal de la IPRESS.

¢. Lainformacion sobre el asegurado debe ser confidencial y con respeto a
la privacidad segun las normas vigentes.

d. Brindar seguridad al asegurado en el servicio asistencial.

e. Conocer la identidad y grado de preparacién de las personas que le
presten el servicio.

f. Conocer la informacion sobre el padecimiento, diagnostico, tratamiento y
alternativas de curacion.

g. Estar comunicado, en todo momento, con sus familiares, de acuerdo a la
naturaleza dei servicio que recibe.

h. Disponer del consentimiento respectivo para cualquier accién
terapéutica, conforme a la normativa vigente.




Las IPRESS garantizaran una adecuada informacidn de sus servicios que
permitan a los usuarios conocer los estandares establecidos tales como calidad
y oportunidad.

TITULO 1l
DE LA SUPERVISION DEL ASEGURAMIENTO UNIVERSAL EN SALUD

CAPITULO |
DE LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE ASEGURAMIENTO EN
SALUD

Articulo 30°.- NATURALEZA DE LA SUPERINTENDENCIA

La Superintendencia Nacional de Aseguramiento en Salud {(SUNASA) es un
erganismo publico técnico especiailizado, adscrito al Ministerio de Salud, con
personeria juridica de Derecho Publico y con autonomia técnica, funcional,
administrativa, economica y financiera, que ejerce las funciones, competencias
y facultades establecidas en la Ley Marco, el presente Reglamento y demas
normas sectoriales.

La SUNASA es una entidad desconcentrada y sus competencias son de
alcance nacional. '

Tiene por finalidad resguardar y garantizar el derecho al accesc pleno y
progresivo de toda persona al aseguramiento en salud, bajo los principios de
universalidad, solidaridad, unidad, integralidad, equidad, irreversibilidad y de
participacion.

Se sujeta a los lineamientos normativos establecidos por el MINSA.

rticulo 31°.- AMBITO DE COMPETENCIA DE LA SUPERINTENDENCIA

a. La SUNASA ejerce competencias en materia de registro, autorizacion,
reguiacién, supervisidon, potestad sancionadora y demas precisadas en
la Ley Marco, el presente Reglamento y demas normas que dicte el
Ministeric de Salud, sobre las actividades vinculadas al Aseguramiento
Universal en Salud de las IAFAS y todas aguellas entidades publicas,
privadas o mixtas que ofrezcan servicios en la modalidad de page
regular y anticipado.

ambién ejerce competencia en materia de supervision de la calidad,
cportunidad, eficiencia y eficacia de ia provisidn de las prestaciones de
saiud, registro y facuitad sancionadora de las IPRESS, vinculadas al
AUS.

Articulo 32°.- FUNCIONES GENERALES DE LA SUPERINTENDENCIA
DX En el marco del Aseguramiento Universal en Salud. la Superintendencia cuenta

W. Olivera A €on las funciones generales siguientes:

a. Funcion de registro. Esta funcidn comprende la facuitad de registrar,
renovar y cancelar la inscripcién de los agentes vinculados al
Aseguramiento Universal en Salud, cuya inscripcion se establezca por
el ordenamiento juridico.
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Funcion de autorizacion. Esta funcidon comprende la facultad de expedir
los actos administrativos necesarios que habilite el ejercicio de las
actividades y el funcionamiento de las Instituciones Administradoras de
Fondos de Aseguramiento en Salud, Entidades prepagadas de salud y
todas aquellas entidades puablicas, privadas o mixtas que ofrezcan
servicios en la modalidad de pago regular y anticipado, siempre que la
autorizacion sea exigida por el ordenamiento juridico.

Funcién de supervision: Comprende la facultad de verificar el
cumplimiento de los objetivos y normativa relacionada al Aseguramiento
Universal en Salud, asi como las obligaciones legales, contractuales o
técnicas por parte de las instituciones supervisadas, en resguardo de los
derechos de los asegurados., Los agentes de supervision tienen la
atribucion de ingresar previa coerdinacién a las entidades supervisadas
y saolicitar la presencia del personal directivo o del representante de la
misma para el ejercicio de sus funciones.

Funcién de regulacion: Comprende la facultad de emitir dentro del
ambito de su competencia resoluciones de caracter general y particular
que rijan las actividades de las Instituciones Administradoras de Fondos
de Aseguramiento en Salud, Entidades prepagadas de servicios de
salud y todas aquellas entidades publicas, privadas ¢ mixtas que
ofrezcan servicios en la modalidad de pago regular y anticipado.

Funcién sancionadora: Comprende la facultad de imponer sanciones
dentro de su ambito de competencia por el incumplimiento de ias
obligaciones previstas en el marco legal y contractual que sea aplicable.

Otras que se le asigne por Ley, el presente reglamento y en el
Reglamento de Organizacion y Funciones.

EArtlc::ull:! 33°.- FUNCIONES ESPECIFICAS DE LA SUPERINTENDENCIA

cEn el marco del Aseguramiento Universal en Salud la Superintendencia cuenta

VR HEE S =%con las funciones especificas siguientes:
Con respecto a las IAFAS

Autarizar la organizacién y funcionamiento de las IAFAS, determinando
las condiciones minimas segun su naturaleza de publicas, privadas o
mixtas. Esta funciéon incluye la renovacidn y revocacion de la
autorizacion, de conformidad a lo establecido en el ordenamiento
juridico.

Registrar a las |AFAS, estableciendo los requisitos, normas vy
procedimientos para tales efectos.

Vigilar que las IAFAS actuen observando las politicas y lineamientos
del Aseguramiento Universal en Salud establecidos en la Ley como los
definidos por el MINSA,

Velar por el usoc y destino eficiente de los fondos destlnados al
Aseguramiento Universal en Salud administrados por las IAFAS,
incluyendo la supervision de los fondos administrados por el FISSAL.
Vigilar tos procesos asociados al acceso al AUS y proteccion financiera
de la prestacién de servicios de salud, desarrollando mecanismos v
estrategias de supervision central y descentrdlizada

Regular sobre los mecanismos de articulacion entre IAFAS.



Regular sobre la solvencia, patrimonio minimo, obligaciones técnicas,
intangibilidad de fondos, oportunidad de pago y presentacion de
estados financieros de las IAFAS, en lo relacionado al AUS.

h. Supervisar en los aspectos juridicos y financieros a todas las IAFAS,
procurando el debido cumplimiento de Jas obligaciones que establece
la ley y aquéllas gue deriven de los convenios suscritos con las
IPRESS, Entidades Empleadoras, afiliados, y demas entidades. En el
gjercicio de sus funciones, la Superintendencia podra solicitar la
informacion que considere necesaria a cualquier organismo publico o
privado, asi como a terceros en general.

i. Supervisar los procesos de eleccion, cuando corresponda, y de
afiliacién a las IAFAS.

j- Normar las condiciones minimas de los convenios a ser suscritos entre
las IAFAS con las IPRESS o con los afiliados, con la finalidad de
otorgarles claridad y transparencia en su contenido, facilitando su
correcta interpretacion y la supervisién de su cumplimiento, sin
perjuicio de la liberalidad que corresponde en la fijacidon de clausulas
particulares o complementarias, las cuales no podran contravenir en
ninglin ¢aso las de caracter general,

k. Evitar la seleccion adversa y el riesgo moral en-la relacién entre los

usuarios y las IAFAS, IPRESS, entidades prepagadas de salud y toda

«“

!,;f,"??»"‘.a aquella entidad publica, privada o mixta que f)frezcan servicios en [a
f,{ - mogiqlldad de pago regular y ;ptmlpado; asi como e‘l abu;o en la
o &:;-:‘Rf:w posicion de dominio y la formacidén de monopolios u oligopelios entre
B IAFAS e IPRESS.

‘?éf?@yﬂgg I, Supervisar el cumplimiento de los compromisos del aseguramiento en

= salud.

Con respecto a las IPRESS

La SUNASA velara por el cumplimiento de las normas de calidad
preestablecidas y por la satisfaccién de usuarios, pudiendo establecer

a. Registrar, renovar y cancelar el registro de las IPRESS, estableciendo

los requisitos, normas y procedimientos para tales efectos.

b. Supervisar la calidad y oportunidad de la prestacién de servicios de

* salud y garantizar el derecho de salud del asegurado, en el marco de
las normas del proceso de Aseguramiento Universal en Salud.

¢. Vigilar los procesos asociados a la calidad y oportunidad en la
prestacion de servicios de salud, desarrollando mecanismos vy
estrategias de supervisién central y descentralizada.

d. Reglamentar las estructuras y condiciones minimas de informacién que
permitan una eficiente supervision.

"e. Velar que se promueva un adecuado equilibric entre el valor de las

prestaciones y contraprestaciones interinstitucionales por intercambio

de servicios de salud que proteja los intereses de los asegurados, en




un contexto de libre competencia y de equidad entre los diversos
actores del Aseguramiento Universal en Salud.

f. Supervisar el cumplimiento de los compromisos de aseguramiento en
salud.

Articulo 34°.- RECOLECCION, TRANSFERENCIA Y DIFUSION DE
INFORMACION

La SUNASA es responsable de mantener mformacnon de las IAFAS e IPRESS
vinculados al proceso de Aseguramiento Universal en Salud para su difusion y
presentacion al Ministerio de Salud y otras instancias competentes.

La SUNASA esta facultada para reunir informacion relativa a las actividades de
las IAFAS e IPRESS vinculados al proceso de Aseguramiento Universal en
Salud, con el objeto de informar a los.agentes o a los usuarios o afiliados para
permitirle tomar decisiones mejor informadas, asi como para fines estadisticos
y de control.

Para el cumplimiento de sus fines, la SUNASA establecera mecanismos para
intercambiar e interrelacionar informacién con el Registro Nacional de
Identificacidn y Estado Civil (RENIEC), [a Superintendencia de Banca, Seguros
y Administradores Privadas de Fondos de Pensiones (SBS) y otras entidades
que posean informacion relacionada con los agentes vmculados con el
Aseguramiento Universal en Salud.

Las entidades bajo supervisién de la SUNASA deben brindar a los funcionarios

autorizados toda la informacion y facilidades gue éstos soliciten, lo que incluye

... el acceso a archivos y documentos en el marco del AUS, asi como facilitar el
. ejercicio de todas las funciones de fa SUNASA.

La SUNASA reglamentara la recoleccién, transferencia y difusién de
informacion por parte de los agentes vinculados al Aseguramiento Universal en
Salud. Para dichos efectos, establecera los plazos, condiciones y formas para
la entrega de informacidn, los cuales deberan ser obligatoriamente observados
S por la entidad supervisada para la entrega de la informacidn requerida,
&*-F tendiendo a su tipo, disponibilidad y volumen.

rticulo 35°.- ORGANO MAXIMO DE LA SUPERINTENDENCIA
| Consejo Directivo es el 6rgano maximo de la SUNASA. Es el organo

rasponsable del establecimiento de las politicas institucionales y la direccion de
la\SUNASA.

Articulo 36°- DE LA CONFORMACION DEL CONSEJO DIRECTIVO
Esta integrado por cinco miembros, siendo;
» Dos representantes del Ministerio de Salud, uno de los cuales lo
presidira en calidad de Superintendente;
« Un (1) representante del Ministerio de Economia y Finanzas.
« Un (1) representante del Ministerio de la Mujer y Desarrollo Social.
« Un (1) representante del Ministerio de Trabajo y Promocién Social.
Los miembros del Consejo Directivo son designados por Resolucion
Suprema.




Articulo 37°.- DURACION DEL MANDATOQ DE LOS MIEMBROS DEL
CONSEJO DIRECTIVO

La designacion de los miembros del Consejo Directivo de la Superintendencia
es por un periodo de tres (3) afos.

Los miembros del Consejo Directivo pueden ser designados por un periodo
adicional.

Articule 38°.- REQUISITOS PARA SER MIEMBRO DEL CONSEJO
DIRECTIVO

Para ser miembro del Consejo Directivo se requiere:

1. Ser profesional con no menos de diez (10) afios de ejercicio como tal.

2. Contar con reconocida sclvencia e idoneidad profesional. Este requisito se
acreditara demostrando no menos de tres (3) afios de experiencia en un cargo
de direccién, entendiéndose por tal la toma de decisiones en empresas o
entidades publicas o privadas, incluidos los organismos internacionales; o cinco
(5) afios de experiencia en materias que configuran el objeto de competencia
de la Superintendencia; v,

Acreditar por o menos estudios completos de postgrado en materias
relacionadas a las actividades y funciones de la Superintendencia.

Articulo 39°.- DE LA VACANCIA DE LOS MIEMBROS DEL CONSEJO
DIRECTIVO : '

Son causales de vacancia del cargo de miembro del Consejo Directivo de Ia
SUNASA, las siguientes:

Fallecimiento;

incapacidad permanente;

Renuncia aceptada;

impedimento legal sobreviniente a la designacion;

Remocién por falta grave, en el ejercicic de la funcion publica, e,
Inasistencia injustificada a tres (3) sesiones consecutivas o cinco (5) no
consecutivas del Consejo Directivo, en el periodo de un (1) afio, salvo
licencia autorizada.

000D

para\completar el periodo correspondiente; sin perjuicio que éste pueda ser
desigpado por un periodo adicionai.

Articulo 40°.- DE LOS IMPEDIMENTOS PARA SER DESIGNADO MIEMBRO

DEL CONSEJO DIRECTIVO

Se encuentran impedidos de pertenecer al Consejo Directivo quienes se

encuentren bajo algunc de los siguientes supuestos:

1. Tener participacion directa o indirecta en el capital o patrimonio de
IAFAS, IPRESS, u ofra entidad bajo el ambito de supervision de la
SUNASA o vinculacion directa con empresa o entidad que celebre
contratos como proveedor excepto que se trate de entidades del Estado.

2. Los trabajadores publicos o privados que hayan sido sancionados con
despido o destitucidn por faita grave, mediante acto firme.




3. Los que tengan, en calidad de persona natural o en representacion de
una persona juridica, pleito pendiente o deuda vencida con alguna
entidad bajo el aicance de la SUNASA.

4. Quien haya sido declarado en insolvencia o quiebra como persona
natural o quien haya sido director o gerente de una persona juridica
declarada en insolvencia o quiebra, a no ser que se demuestre Ilbre de
responsabilidad en la forma que prescribe la ley.

5. Quien haya sido condenado por algun delito que merezca pena prlvatlva
de la libertad, hasta el cumplimiento de la condena.

6. Las demas prehibiciones establecidas por norma expresa.

Cuando los supuestos regulados en el presente ariculo ocurran con
posterioridad de la designacion de miembro del consejo directivo, éstos
configuran un supuesto de terminacion de la designacion.

Articulo 41°.- DEL CAMBIO DE LOS TITULARES DE LOS SECTORES

El cambio de los titulares de los sectores senalados en el Articuio 10° de la Ley
Marco no genera la obligacién de formular renuncia al cargo, por parte de los
miembros del Consejo Directivo.

Articulo 42°.- DE LAS FALTAS GRAVES

Se consideran faltas graves por parte de los miembros del Consejo Directivo

las siguientes: '

a. Lacondena por comisién de delitos dolosos, con sentencia firme.

b. La obtencion ¢ procuraciéon de beneficios o ventajas indebidas, para si o
para otros, mediante el uso de su cargo, autoridad o influencia.

¢. La participacion en transacciones u operaciones financieras utilizando

informacién privilegiada de la Superintendencia o permitir el uso

impropio de dicha informacion para el beneficio de algun interés.

Incumplimiento de sustentar su voto singular ¢ en discordia, en fres (3)

acuerdos que haya adoptado el Consejo Directivo en el periodo de un

(1) afio, en la oportunidad prevista en el numeral 3 del articulo 97° de la

Ley N° 27444, L ey del Procedimiento Administrativo General.

La realizacion de actividades de proselitismo politico a través de la

utilizacion de sus funciones o por medic de la utilizacién de

infraestructura, bienes o recursos publicos, ya sea a favor o en contra de

partidos u organizaciones politicas o candidatos.

Articulo 43°.- De la remocién del miembro del Consejo Directivo por falta
grave.

Losymiembros del Consejo Directivo de la SUNASA solo podran ser removidos
en paso de falta grave debidamenie comprobada y fundamentada, previa
investigacion en la que se les otorga un plazo minimo de quince (15) dias
calendario para presentar sus descargos. La remocién se realizara mediante
Resolucion Suprema propuesta por el Ministro del Sector que lo designé

El Consejo Directivo establecera en su reglamento interno el procedimiento a
seguir en estos casos.




Articulo 44°.- DE LA ACEPTACION DE LA RENUNCIA DEL MIEMBRO DEL
CONSEJO DIRECTIVQ

Las renuncias de los miembros del Consejo Directivo de !a SUNASA se
formulan por escrito ante el respectivo Consejo Directivo con anticipacion a la
fecha de la proxima sesion programada. Ei Consejo Directivo debera correr
traslado de la renuncia presentada, al Titular del Sector del Poder Ejecutivo
correspondiente, en un plazo de cinco (05) dias habiles contados a partir de la
sesion.

La aceptaciéon de la renuncia se hace por Resolucidon Suprema. De no
expedirse ésta en el plazo de treinta (30) dias calendario, la renuncia se tiene
por aceptada. El miembro del Consejo Directivo renunciante debe continuar en
su cargo hasta la incorporacion de su reemplazante, a menos que transcurran
sesenta (60) dias calendario de la fecha de su presentacion.

Articulo 45°.- DE LAS SESIONES DEL CONSEJO DIRECTIVO

El Consejo Directivo sesionara ordinariamente como minimo, una vez al mes y
extraordinariamente, segun determine el Presidente o la mayoria de sus
miembros.

Corresponde a los miembros del Consejo Directivo percibir dietas por
asistencia a las sesiones. No se podra recibir mas de cuatro (4) dietas por mes,
aunque se hubiera desarroilado un numero mayor de sesicnes en dicho
pericdo.

" Las sesiones del Directorio pueden 0 no ser presenciales, pudiendo realizarse
a través de medios telefonicos, electrénicos o de otra naturaleza, siempre que
exista una adecuada comunicacién y que la misma se realice sin mayor

O BERRS retardo. La constancia de la realizacion de la sesion deberd contar.con los
Q@"Q@e %%\ medios probatorios idénecs que sean necesarios, consignados en el acta
a v correspondiente '

1

ualquier miembro del Directorio puede oponerse a que se utilice este
jecanismo. Su sola oposicion impide la realizacion de la sesion no presencial.

Articulo 46°.- QUORUM

El quérum de asistencia a [as sesiones es la mitad mas uno de los miembros
habiles. Si el numero de miembros habiles es impar, el quérum es el numero
entero inmediato superior al de la mitad de aquél. Sera necesaria la presencia
del Presidente o del Vicepresidente para sesionar validamente. Los acuerdos
seran tomados por mayoria de los miembros asistentes.

Articulo 47°.- FUNCIONES DEL CONSEJO DIRECTIVO
Son funciones del Caonsejo Directivo de la Superintendencia:
a. Aprobar la politica general de la Superintendencia.

b. Aprobar el Plan Estratégico Institucional.




¢. Adoptar acuerdos de caracter general o particular, en materias de su

competencia.

Aprobar la Memoria Anual.

e. Aprobar los convenios y gestiones de caracter interinstitucional que se
requiera para el cumplimiento de sus fines.

f. Aprobar la celebracién de actos, convenios y contratos con entidades
publicas o privadas nacionales o extranjeras.

g. Aprobar el Presupuesto Institucional, el balance general y los estados
financieros.

h. Designar un Vicepresidente del Directorio

i

I
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Otorgar los poderes que considere necesanos.
Proponer el Reglamento de Organizacion y Funciones, para el tramite
correspondiente ante el MINSA.

k. Aprobar e! Reglamento del Centro de Conciliacion y Arsbitraje de la
Superintendencia.

| Proponer modificaciones al Reglamento de Supervision, Infracciones y
Sanciones de |la Superintendencia.

m. Aprobar los reglamentos para el ejercicio de la funcidn de Registro y
Autorizacion de la Superintendencia.

n. Aprobar la estructura, funcionamiento, distribucién geografica,
conformacion y el procedimiento para la designacion y/o eleccién de los
miembros de las Juntas de Usuarios de la Superintendencia.

0. Delegar en el Superintendente las atribuciones que no le sean privativas.

p. Otras que se le asigne en el Reglamento de Organizacién y Funciones.

Articulo 48°.- PRESIDENCIA DE LAS SESIONES

Las sesiones seran presididas por el Superintendente; el cual tiene voto
dirimente. En los cases de ausencia o impedimente del Superintendente,
presidira las sesiones el Vicepresidente.

* Articulo 49°.- DESEMPENO DEL CARGO

El cargo de miembro del Consejo Directivo es indelegable. Los miembros del
Consejo Directivo desempenaran el cargo con-.diligencia, autonomia e-
independencia de criterio.

Los miembros del Consejo Directivo, con excepcion del Superintendente, no
podran desempenfar funcidn ejecutiva en la SUNASA.

MArticulo 50°.- DEL SUPERINTENDENTE
| Superintendente ejerce las funciones ejecutivas de direccién de la

Articulo 51°.- FUNCIONES DEL SUPERINTENDENTE

Corresponde al Superintendente:

a. Ejercer la representacion legal de la institucion.

b. Representaria ante autoridades publicas, instituciones nacionales o del
exterior, y Consejos Directivos de empresas.

¢. Organizar dirigir y supervisar el funcionamiento de la institucion.

d. Aprobar la estructura organizacional y funciohal a ser sometido al
Consejo Directivo.




e. Designar y remover a los trabajadores de direccidn y confianza.

Celebrar convenios de cooperacion técnica con entidades nacionales o

extranjeras, previa autorizacion del Consejo Directivo.

g. Convocar y presidir las sesiones del Consejo Directivo y determinar los
asuntos a ser incorporados en la Agenda.

h. Supervisar la correcta ejecucién de los acuerdos del Consejo Directivo.

i. Decidir, de conformidad con las pautas generales que establezca el
Consejo Directivo, la realizacién de inversiones temporales u otras
operaciones con los fondos de la SUNASA.

j- Aprobar el Plan Operativo, el Plan de Accidn y demas planes gue
requiera la SUNASA.

k. Aprobar la politica de administracidén, personal, finanzas, imagen y
relaciones institucionales en concordancia con las politicas generales
que establezca el Consejo Directivo.

|.  Aprobar la adquisicién de bienes y contratacién de servicios con cargo al
Presupuesto Institucional.

m. Proponer al Consejo Directivo el Presupuesto Institucional, el balance
general y los estados financieros.

n. Expedir las resoluciones que correspondan en cumplimlento de los
acuerdos del Consejo Directivo.

o. En el caso que no sea posible reunir al Consejo Directivo para sesionar
validamente, podra adoptar medidas de excepcion scbre asuntos que
corresponda al Consejo Directivo, dando cuenta al mismo en la sesién -
mas préxima para su ratificacion.

p. Ejercer las demas funciones que le delegue o le encargue el Consejo
Directivo. Ei Presidente del Consejo Directivo podra otorgar los poderes
que considere necesarios, dentro de los limites que establezca el

— Consejo Directivo.

—+h

Articulo 52°- AUSENCIA O IMPEDIMENTO DEL PRESIDENTE DEL
CONSEJO DIRECTIVO

En caso de ausencia o impedimento del Pres:dente el Vicepresidente ejercera
jas funciones que le sean delegadas.

Artjcuio 53°.- DEL INTENDENTE GENERAL
niendente General es el funcionario responsable de Ja marcha
admmistrativa de la institucion. El Intendente General, es designado por el
Superintendente y le competen las funciones que se desarrollan en el
Reglamento de Organizacion y Funciones de Superintendencia, debiendo ser
un profesional de primer nivel con estudios adicionales y experiencias en areas
de salud o seguridad social.

El Intendente General asiste a las sesiones del Consejo Directivo, con voz pero
sin voto. Cuando se discuta en via de impugnacién una decisién adoptada por
el Intendente General, debera abstenerse de participar y retirarse de la sesion.

Articulo 54°.- DE LOS ORGANOS RESOLUTIVOS Y CONSULTIVOS
Estan constituidos por las siguientes instancias:
a. Centro de Conciliacidon y Arbitraje: La Superintendencia contara con
un Centro de Conciliacidn y Arbitraje. Ei Reglamento del Centro de




Conciliacion y Arbitraje de la Superintendencia establecera las
dispesiciones para su administracién y funcionamiento.

b. Junta de Usuarios (Afilliados). La Superintendencia contara al menos
con una Junta de Usuarios que serd dorgano consultivo externo,
responsable de emilir consultas y opiniones, asi como proponer
lineamientos de accidn para el adecuade cumplimiente del
Aseguramiento Universal en Salud. La Superintendencia establecera la
estructura, funcionamiento, distribucion geografica, conformacién y el
procedimiento para la designacion y/o eleccion de los miembros de las
Juntas de Usuarios, garantizando el Principio Participativo, contenido en
el numeral 7 del articulo 4° de la Ley Marco.

Articulo 5§5°- DE LA SBS Y LA SUNASA

Para el caso de las Compariias de Seguros Privados que ofertan cobertura de
asistencia médica, SOAT, accidentes personales, y otros tipos de cobertura
vincutadas a la salud, que se encuentran bajo el ambito de la Superintendencia
de Banca y Seguros y Administradoras Privadas de Fondos de Pensiones
reguladas por la Ley N° 26702, la supervisién bajo competencia de la SUNASA
se circunscribe a los procesos asociados a la prestacion de servicios de su red
asistencial v al cumplimiento de las condiciones que se deriven de la
suscripcion de los convenios suscritos con los afiliados o entidades que los
representen, ademas de la verificacion de la oportunidad de pago a sus
proveedeores de servicios de salud, ejerciendo facultad sancionadora de
transgredirse estas obligaciones, dentro del marco del Aseguramiento
Universal en Salud.

CAPITULO Il
DE LA FUNCION SANCIONADORA

Articulo 56°.- POTESTAD SANCIONADORA _

La potestad para imponer sanciones a las IAFAS e IPRESS vinculados al
proceso de Aseguramiento Universal en Salud, compete de modo exclusivo a
la SUNASA, de conformidad con las reglas contempladas en el presente
Capitulo y dentro de los limites de sus competencias y atribuciones,
establecidas en la Ley y en el presente Reglamento. En todo lo no previsto en
el presente capitulo, resultaran -aplicables las disposiciones sobre el
procedimienio sancionador contempladas en la Ley del Procedimiento
Administrativo General. '

X Articulo §7°.- FINALIDAD DE LA ACTIVIDAD SANCIONADORA

IEl régimen de sanciones a cargo de la SUNASA tiene como fin promover el
7/ cumplimiento de los objetivos de la Ley N® 29344 | de los principios que la rigen
y,\en general, de la normatividad que rige el aseguramiento universal de salud,
esableuendo medidas disuasivas, preventivas y correctivas, dentro de los
limites del debido procedimiento administrativo sancionador,

Articulo 58°.- DE LAS INFRACCIONES
» Se consideran infracciones a las acciones u omisiones que contravengan las
obhgacnones contenldas en ei marco legal del Régimen de Aseguramlento




a. La calidad de la atencidn de salud de las prestaciones incluidas en los
planes de Aseguramiento Universal,

b. Las condiciones y exigencias economico-financieras;

c. Las derivadas del incumplimiento de convenios, coberturas o planes de
aseguramiento;

d. Normas del sector salud o las establecidas por la SUNSA en el marco
del AUS; vy,

e. Otras obligaciones que establezca la Superintendencia en sus normas
especificas, en el ambito de su competencia,

Articulo 59°.- DE LA TIPIFICACION

Solo podra imponerse sanciones por infracciones previamente tipificadas. La
norma que tipifica una determinada conducta no podra ser aplicada de modo
retroactivo, ni por analogia.

La tipificacion de las infracciones aplicables a las IAFAS e IPRESS vinculadas
al proceso de Aseguramiento Universal en Salud se hara en forma progresiva,
comenzando por las Entidades Prestadoras de Salud, cuyas infracciones
susceptibles de sancién se encuentran comprendidas en el Anexo Tipologia de
infracciones, que forma parte del presente reglaments. La Superiniendencia
por acuerdos de Consejo Directivo, aprobara el listado de infracciones
aplicables a las IAFAS e IPRESS vinculadas al proceso de Aseguramiento
. wEse,, Universal en Salud.
"

5 rffECTOR ' Tanto el Anexo Tipologia de Infracciones, que forma parte del presente
@ ‘f‘%a"“- . Reglamento, como los que se incorporen progresivamente bajo la modalidad
EC cﬁ‘ﬁ indicada en el parrafo anterior, podran ser modificados mediante Decreto
Cppes” Supremo del MINSA propuesto por la SUNASA.
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Articulo 60°.- RESPONSABILIDAD DE LAS IAFAS E IPRESS
Yea\ Son imputables a las IAFAS e IPRESS vinculados al proceso de
2Aseguramiento Universal en Salud las infracciones en las gque incurran las

Articulo 61°.- TIPOS DE SANCION
SUNASA, de acuerdo a la gravedad de la infraccion cometida, puede
poner a las |IAFAS E IPRESS vinculados al procesc de Aseguramiento

a. Comunicacion de advertencia escrita;

b\ Multa hasta un monto maximo de 100 UIT,

C. \Suspensi()n de la Autorizacién de Funcionamiento por un piazo maximo
de 6 meses para JAFAS,; y de registro para el caso de IPRESS.

d. Revocacion de la Autorizacion de Funcgionamiento para |IAFAS y de
registro para IPRESS.

e. Ofras que se establezcan en la normatividad complementaria a

propuesta de la SUNASA,

Articulo 62°.- CRITERIOS PARA SANCIONAR
Para efectos de la determinacién de una sancién, ia SUNASA considerara la
naturaleza de la acciéon u omisidn y tomara en cuenta los criterios siguientes:




El dafo ocasionado al asegurado;

Las circunstancias en que se produjo la infraccion;
Intencionalidad del infractor;

La reiterancia o reincidencia en la comision de infracciones;
E| concurso de infracciones;

El nivel de afectaciones al interés publico;

La afectacion de la calidad del servicio prestado.

N@as LN =

Para la valoracién de los criterios sefalados en el presente articulo, se
debera tener en cuenta su relevancia en cada caso,

La SUNASA establecera mediante acuerdo de Consejo Directivo, criterios
especificos para determinar la metodolegia de calculo de la sancién imponible.

Articulo 63°.- CUMPLIMIENTO DE LAS SANCIONES IMPUESTAS

La maxima autoridad de las IAFAS e IPRESS vinculadas al proceso de
Aseguramiento Universal en Salud sera responsable del cumplimiento de las
sanciones impuestas por la SUNASA. La renuencia ¢ negativa de dichos
agentes al cumplimiento de la sancidén impuesta, dara lugar al inicic de las
acciones coercitivas correspondientes.

En el caso de muitas impuestas seran pagadas, dentro de los guince (15} dias
habiles contados desde que la resolucion que impuso la sancion haya quedado
firme o se hubiere causado estado en Ja via administrativa, devengandose el
interés legal en caso de renuencia o pago tardio.

Articulo 64°.- DEVOLUCION DE COBROS INDEBIDOS

La SUNASA dispondra la devolucién de los montos indebidamente cobrados a
los asegurados, incluyendo los intereses de ley. Para tales efectos, la
resolucién de primera instancia debera precisar la forma y plazos para la
devolucién de tales sumas.

Articulo §5°.- RESOLUCIONES INTERPRETATIVAS

Las resoluciones de la SUNASA que interpreten de modo expresc y con
caracter general el sentido del Aseguramiento Universal en Salud, constituiran
precedentes administrativos para los érganos de la SUNASA, mientras dicha
interpretacién no sea modificada conforme a lo establecido en la Ley N°
27444, L ey del Procedimiento Administrativo General. -

La Resolucion interpretativa de la SUNASA, mencionada en el parrafo anterior,
n un articulo aparte sefalara expresamente el criterio de interpretacién que se
dopta respecto del dispositivo en cuestién y dispondra la publicacion de su

texto en el Diario Oficial.

~ Articulo 66°.- CONCURRENCIA DE INFRACCIONES

Si por la realizacidbn de un mismo acto u omisién una IAFAS o IPRESS
vinculado al proceso de Aseguramiento Universal en Salud incurriese en mas
de una infraccién, se le aplicara la sancién prevista para la infraccion mas
grave.




Cuando se incurra en dos 0 mas infracciones en virtud a la comision de actos u
omisiones distintos, se le aplicara la sancién prevista para cada una de las
infracciones cometidas.

Articulo 67°.- REGISTRO DE SANCIONES

La SUNASA contara con un registro de .las sanciones aplicadas, con la
finalidad de llevar un control, elaborar estadisticas, informar al publico, asi
como para detectar los casos de reincidencia. Este registro es de acceso
publico y la informacion actualizada serd publicada en la pagina web
institucional de la SUNASA.

Asimismo, en este Registro se incluira la informacion que reporte el INDECOPI,
la Defensoria del Pueblo, el Ministerio de Salud, el Defensor del Asegurado o
equivalente de las IAFAS e IPRESS, de acuerdo a los lineamientos que
estahlezca el Consejo Directivo.

Para el cumplimiento del presente articulo, toda la informacién que el Consejo
Directivo disponga sera de entrega y publicidad obligatoria.

Articulo 68°.- DISPOSICIONES PROCEDIMENTALES ESPECIFICAS

Las demas normas procedimentales especificas, tales como plazos, érganos
competentes, formacion del expediente, medios probatorios, instruccion del
procedimiento, instancias, requisitos para la presentacion de documentos, tipos
y modalidades de sancion, las disposiciones para determinar la existencia de
infracecién y la sancion aplicable, el régimen de reduccion de sanciones, entre
ofras; seran establecidas mediante Decreto Supremo dei MINSA a propuesta
de la SUNASA.

CAPITULO 1Nl
DEL REGIMEN DE SOLUCION DE CONTROVERSIAS

Articulo 69°.- DE LA SOLUCION DE CONTROVERSIAS

Corresponde a la SUNASA, establecer mecanismos para solucién de
controversias entre los agentes vinculados al proceso de Aseguramiento
Universal en Salud, sin perjuicio de la facultad de recurrir a otras instancias
%ijudiciales cuando resulte necesario, asi como iniciar procedimientos
administrativos respetando la materia legal vigente, y sancionar cuando
orresponda a las instituciones bajo el ambito de su competencia.

Atticulo 70°.- AMBITO DE COMPETENCIA

Las controversias que se susciten entre los agentes vinculados al proceso de
Aseguramiento Universal en Salud y entre estos y los usuarios podran ser
solucionadas a través de la conciliacidbn o el arbitraje. La sola solicitud de
registro ante la SUNASA o |la contratacidon de un plan de salud, seguln el caso,
implica el sometimiento a las disposiciones establecidas en el presente
Capitulo.

W. Oliver= *  Asimismo, podran ser sometidas a las disposiciones del presente Capitulo las
o controversias que se susciten entre los agentes vinculados al proceso de




Aseguramiento Universal en Salud, respecto a terceros no comprendidos
dentro de dicho ambito.

Articulo 71°.- DEL CENTRO DE CONCILIACION Y ARBITRAJE DE LA
SUNASA

El Centro de Conciliacion y Arbitraje de la Superlntendenma es el organo
encargado de administrar el Sistema Nacional de Conciliacion y Arbitraje en
Salud administrando con autonomia funcional, la lista de conciliadores y
arbitros adscritos a él, asi como autorizando el funcionamiento de otros centros
de conciliacion y arbitraje con especializacion en salud. Se encuentra facultado
para celebrar convenios de modo descentralizado, con el fin de delegar sus
competencias en ofras instituciones de conciliacion ¢ arbitraje con miras a
promover la presencia del Sistema Nacional de Conciliacién y Arbitraje en
Salud, en todo el territorio nacional.

Corresponde al Centro de Conciliacion y Arbitraje de la Superintendencia
proponer las normas de organizacion y funciones del Sistema Nacional de
Conciliacidn y Arbitraje en Salud, para su aprobacién por el Consejo Directivo
de la SUNASA.

Articulo 72°.- DE LA DESIGNACION DEL CENTRO DE CONCILIACION O

ARBITRAJE

Las partes podran someterse, de comin acuerdo, a la competencia del centro

de conciliacion o arbitraje que consideren pertinente, ya sea en el propio

contrato 0 una vez suscitada la controversia, siempre que dicho centro se

encuentre dentro del registro de instituciones autorizadas por el Centro de
*; Conciliacion y Arbitraje de la SUNASA. En caso que las partes se hayan
sejesiof  sometido @ un centro no autorizade o no habiendo determinado uno especifico,
[l @B no alcancen un acuerdo sobre el centro competente, se tendra como valida de
- y pleno derecho e incorporada al contrato, la siguiente clausula:

aei) 1.

“Todos los conflictos que deriven de la ejecucion e interpretacion del presente
contrato, incluidos los que se refieran a su nulidad e invalidez, seran resueltos
e manera definitiva e inapelable mediante arbitraje de derecho, de
_ fconformidad con lo establecido en [a Ley N° 29344 y su Reglamento, bajo la
' rgamzacnon y administracion del Centro de Arbltraje de la SUNASA. Las

los conflictos directos entre los agentes vinculados al proceso de
gguramiento universal en salud y los asegurados en general, es obligatorio el
etimiento de las partes al Centro de Conciliacién y Arbitraje de la SUNASA
o en las mstituciones con las que hubiese celebrado convenios de modo
descentralizado.

Articulo 73°.- DE LOS CONFLICTOS DE COMPETENCIA
Corresponde al Centro de Conciliacién y Arbitraje de la SUNASA dirimir los

W. 01we-'s= * conflictos de competencia entre dos o mas centros de conciliacién o arbitraje,
g fdoa\
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W. Olivers *

asi como resolver ias recusaciones en los casos en los cuales el arbitraje no
esté sometido a las reglas de un centro arbitral distinto.

Articulo 74°.- AUXILIO PARA LA SOLUCION DE CONTROVERSIAS

En los casos de poblacidn comprendida en el régimen subsidiado,
semicontributivo y que se encuentre en condicidn de pobreza, la SUNASA
establecera un sistema de auxilic econdmico que permita a este sector de la
poblacion acceder a la tramitacién de sus procesos alternativos de seolucién de
controversias, sin gue el costo de los mismos constituya una barrera de
acceso; para ello, aprobara lineamientos objetivos que  permitan la
consecucion de tal fin.

El auxilio arbitral se implementara sin perjuicic de los procedimientos
administrativos que sean solicitades a pedido de parte o sean iniciados de
oficio por la Superintendencia.

Articulo 75°- SOLUCION DE CONTROVERSIAS EN TRATO DIRECTO

Las disposiciones establecidas en el presente Capitulo, no enervan el derecho
de las partes a alcanzar de modo directo acuerdos que pongan fin, de modo
total ¢ parcial, a las controversias suscitadas entre ellas.

TITULO WV
DE LOS AFILIADOS AL SISTEMA DE ASEGURAMIENTO UNIVERSAL EN
SALUD

Articulo 76°.- SISTEMA DE IDENTIFICACION DE ASEGURADOS

£l Documento Nacional de Identidad-DNI es el documento a partir del cual se
reconoce la condicidn de asegurado bajo el AUS siendo el referente para el
reconocimiento de la condicion de asegurado, a los efectos de la prestacion de
los servicios de salud. Los padres se encuentran obligados a registrar a los

\menores de edad ante RENIEC de acuerdo a legislacion vigente sobre registro

civil.

afiliacion correspondiente. RENIEC debera adoptar las acciones que
aulten necesarias para ello.

que posibiliten la adecuada identificacién de los asegurados nacionales, a fin
de alcanzar los beneficios del AUS con oportunidad.

Todas las IAFAS se encuentran obligadas a poner a disposicidn de la SUNASA
a través de los medios informaticos el padrdn actualizado de asegurados. La
SUNASA debera socializar dicha informacion de manera estandarizada con
todas las IAFAS.

i e - e e ——————




Articulo 77°.- OBLIGATORIEDAD DE LA AFILIACION

La afiliacién al AUS es obligatoria para toda la poblacion residente. Todos los
residentes del pais estan obligados a contar como minimo con la cobertura del
PEAS, debiendo hacerlo conforme a los mecanismos de expansicn progresiva
establecidos por el MINSA. Aquclla persona que no se encuentre afiliada al
AUS estando obligada hacerlo, no podra efectuar tramites administrativos ante
los agentes vinculados al AUS.

El MINSA, mediante’ Decreto Supremo, aprobara los mecanismos que
conduzcan a la afiliacion obligatoria del AUS asi coma a la progresividad de su
implementacion.

Todas las instituciones puUblicas, privadas o mixtas son responsables de velar
gue todas las personas que se encuentren en el ambito de sus actividades,
bajo cualquier modalidad de contratacion, estén afiliadas a algiin régimen del
AUS.

La SUNASA pondra a disposicion, a través de su portal institucional, un médulo
de consulta gratuito y permanente de los afiliados vigentes en cuaiquiera de los
iegimenes del AUS.

Articulo 78°.- REGIMENES Y CRITERIOS DE AFILIACION

En cuanto a la naturaleza del financiamiento, toda la poblacién residente en el
territorio nacional, ciudadanos peruanos y residentes se afilian al régimen de
financiamiento que les corresponda, contributivo, semicontributivo ¢ subsidiado,
de acuerdo a los criterios establecidos por la Ley N° 29344 vy el presente
Reglamento.

La afiliacion individual es exclusiva a un régimen de financiamiento
determinado, y por tanto excluyente de los otros dos.

La afiliacion a los regimenes subsidiado y semicontributivo estara condicionada
a la calificacion socioecondmica del Sistema de Focalizacién de Hogares —
SISFOH excepto en las zonas determinadas por norma expresa.

Articulo 79°.- AFILIADOS DEPENDIENTES E INDEPENDIENTES AL
REGIMEN CONTRIBUTIVO

h. Los trabajadores activos que laboran bajo relacién de dependencia o en

calidad de socios de cooperativas de trabajadores, cualquiera sea el

régimen laboral o modalidad a la cual se encuentren sujetos, incluyendo a

los trabajadores de la Pequefia y Mediana Empresa.

b. Los pensionistas que perciben pensién de cesantia, jubilacién, incapacidad
o de sobrevivencia, cualquiera fuere el régimen tegal al cual se encuentren
sujetos

¢. Los trabajadores bajo modalidad contractual de la Administracién Pablica, -
privativa del Estado, que vincula a una entidad publica con una persona
natural que presta servicios de manera no auténoma mediante contratos
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administrativos de servicios con el Estado, segun Decreto Legislativo N°
1057.

Son afiliados Independientes del régimen Contributivo de Aseguramiento
Universal en Sajud:

Trabajadores y profesionales independientes y demas personas que no reunan
los requisitos de una afiliacidon contributiva dependiente, teniendo la tibertad de
optar por su afiliacion ante cualquiera de las IAFAS que oferten esta modalidad
de aseguramiento. Este régimen incluye asimismo a todos aquellos
trabajadores independientes que no forman parte del régimen subsidiado, de
acuerdo a lo establecido en el presente reglamento.

Articulo 80°.- AFILIADOS AL REGIMEN SUBSIDIADO

Son afiliados al réegimen subsidiado toda la poblacidn residente en el pais en

condicidn de pobreza o extrema pobreza que no cuenten ¢on un segure de

salud contributivo o semicontributivo. Como beneficiarios del régimen

Subsidiado, tienen derecho al conjunto de prestaciones incluidas en el PEAS,

con un subsidio del 100%.

Articulo 81°.- AFILIADOS DEL REGIMEN SEMICONTRIBUTIVO

Son afiliados al réegimen semicontributivo: _

1. Trabajadores y los conductores de Ila microempresa y Ssus
derechohabientes de acuerdo con lo dispuesto en el Decreto Legislativo
N° 1086 y su reglamento.

2. Las personas beneficiarias o afiliadas individual o familiarmente, al
Sequro Integral de Salud -SiS, dentro del componente denominado
semisubsidiado, previo pago de una aportacion, segun estructura y
disposiciones operativas que determine el SIS.

3. Otros beneficiarios cuya cobertura sea cofinanciada por recursos de un
gobierno regional u otro tipo de acuerdo a regimenes establecidos por
norma expresa.

'\ rticulo 82°.- DERECHO DE COBERTURA

se\refiere el Art. 326° del Codigo Civil, asi tomo los hijos menores de edad o
mayores discapacitados en forma total y permanente.

En ek caso de los afiliados contributivos dependientes e independientes ia
cobertura podra extenderse a otros beneficiarios que dependan del asegurado
principal, segunta IAFAS que otorga Ja cobertura. Para los afiliados
contributivos el costo de la cobertura podra considerar la composicion familiar y
edades del asegurado principal y sus dependientes, pudiendo diferenciarse los
precios en funcidon de acceso a determinadas redes, asi como a |la existencia
de los copagos y deducibles pactados, a excepcidon del regimen regular de
ESSALUD. La calidad de asegurado del derechohabiente deriva de su
condicién de dependiente del afiliado contributivo.




Los planes para afiliados contributives pueden ademds, incluir coberturas
adicionales, sean especificas, complementarias, especializadas u otras de
cualguier indole.

Los planes para los afiliados contributivos dependientes o independientes
podran establecer periodos de carencia de acuerdo a lo sefialado por el
presente reglamento. Las atenciones por accidente no estan sujetas a estos
periados de espera.

Los detalles relativos a la extension de los planes para el régimen
Semicontributivo en lo referente a la aplicacién de copagos y deducibles,
asicomo a las coberturas en exceso del PEAS que puedan contener,
dependera en cada caso de su norma de creacion.

Articufo 83°.- APORTES

La responsabilidad del aporte, contribucion o retribucién para el caso de los
afiliados al regimen contributivo de la Seguridad Social y de las Sanidades de
las Fuerzas Armadas y de la Policia Nacional del Perl, recae en la entidad
empleadora o la Institucidon que abone las pensiones correspondientes, en
tanto para los casos de los afiliados contributivos independientes la obligacion
del aporie o cotizacidén recae en ef mismo afiliado o en la entidad o persona
que los representa o que por ley ejerce la accidn de tutela.

Para el caso de los afiliados al regimen subsidiado, el financiamiento del aporte
se ejecuta con cargo al presupuesto institucional aprobado del SIS.

hig 53\ Para los afiliados al régimen Semicontributivo, la norma de creacion en cada
.caso determinara la contribucién correspondiente al afiliado o a su empleador
'N:'r‘r

, hg;?f ‘ode ser el caso, y al SIS, con cargo a su presupuesto asignado.

" ARTICULO 84°.- DE LA PROGRESIVIDAD DE LA AFILIACION
La Universalidad en el aseguramientoc en salud se debe alcanzar
progresivamente en funcion a los recursos disponibies.

La obligatoriedad de afiliacion a los diversos sistemas de aseguramiento bajo el
régimen contributivo, regird a partir de la entrada en vigencia del presente
reglamento, en los plazos que éste determine y segin las zonas priorizadas.

ra los afiliados pertenecientes al regimen subsidiado los plazos seran fijados
r el MINSA de acuerdo a los criterios de disponibilidad financiera y oferta de

A servicios, correspondiendo al Estado determinar fas fuentes de financiamiento
. para su sostenibilidad.

TITULO V
DE LOS PLANES DE ASEGURAMIENTO EN SALUD

CAPITULO |
DE LOS PLANES DE ASEGURAMIENTO EN SALUD




Articulo 85°.- PLANES DEL ASEGURAMIENTO UNIVERSAL EN SALUD

Los planes de aseguramiento en salud correspondientes a cualquiera de las
clasificaciones establecidas en el Articulo 12° de la Ley, se ofertan a nivel de
sus condiciones asegurables y garantias explicitas, respondiendo a las
principales necesidades de salud del pais y por ende, segun cofresponda
podran comprender acciones de promocion, prevencién de enfermedades,
recuperacién y rehabilitacion.

CAPITULO Il
DEL PLAN ESENCIAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD - PEAS

Articulo 86°.- DEFINICION

El PEAS es el plan de aseguramiento en salud que contiene la lista priorizada
de condiciones asegurables e intervenciones que como minimo son financiadas
a todos los asegurados en el pais, en concordancia con el articulo 13° de la
Ley, bajo los regimenes subsidiado, semicontributivo y contributivo, y debe ser
ofertado por la totalidad de las 1AFAS registradas ante la SUNASA. Las [AFAS
referidas en el articulo 10° del presente reglamento podran asociarse con otras
IAFAS para el cumplimiento de lo dispuesto por el presente articulo.

Las condiciones asegurables son los estados de salud que busca mantener a

R, 1B poblacién sana o recuperar su salud en caso de enfermedad, susceptibles de
%o ‘syser financiadas por los regimenes establecidos en el Articulo 19° de la Ley, de
i DA ician conformldad con las disposiciones que se establezcan sobre la materia.
y ’itzﬁng *r
% « Articulo 87°.- PLAN DE BENEFICIOS

YIRS w’/ El Plan de Beneficios define las intervenciones, prestaciones y garantias
explicitas de oportunidad y calidad, cuyas coberturas se encuentran
aseguradas y financiadas por las IAFAS, en concordancia con el articulo 13° de
la Ley.

#\Articulo 88°.- PROMOCION Y PREVENCION

Articulo 89°.- PREEXISTENCIAS
PEAS sera pasible de exclusion.

La declaracidn de enfermedad preexistente es obligatoria por parte del
asegurado, al momento de su afiliacion.

Articulo 90°.- PERIODO DE CARENCIA
Las emergencias no presentan periodos de carencias en ninguno de los




Las prestaciones incluidas en el PEAS no consideran periodos de carencia en
el régimen subsidiado. El régimen contributivo y semicontributivo podra
considerar pericdos de carencia de acuerdo a sus respectivas normas.

En los regimenes contributivo y semicontributivo, para el caso de maternidad,
sera suficiente que la asegurada haya estado afiliada al momento de la
concepceion.

Articulo 91°.- EVALUACION Y ACTUALIZACION DEL PEAS

Corresponde al MINSA asumir la conduccion en el proceso de evaluacién y
actualizacion del PEAS, disponiendo de |a facultad discrecional para solicitar la
informacion que estime necesaria de los gobiernos Regionales y Locales, de la
SUNASA y de las IAFAS ¢ IPRESS a traves de la SUNASA, en la periodicidad
que estime conveniente, que le permita ejecutar una actualizacion bianual
condicionada a la disponibilidad financiera y oferta de servicios.

Articulo 92°.- VALOR ECONOMICO DEL PEAS SUBSIDIADO

Entiéndase como el valor econdémico del PEAS para el régimen subsidiado af
costo total por un afiliado en dicho régimen de conformidad con el numeral 8.
del Articulo 15° de la Ley 29344, aprobado mediante Decreto Supremo del
MINSA y con refrendo del MEF.

Las FAFAS con prescindencia que ejerzan sus funciones bajo el régimen
contributivo, semisubsidiado y subsidiado, podran contratar la prestacion de
servicios contemdas en el Plan de Beneficios del PEAS con establecimientos
publicos o privados, en funcién a la mejor oferta disponible.

Podra desarrollarse la modalidad de colaboracion del sector privado con el
sector publico en la provision de los servicios, privilegiando en todo momento la
+ rentabilidad social, la continuidad en la prestacion de los servicios y el equmbr:o
* financiero.

El valor econdmico del PEAS para el régimen subsidiado podra reajustarse en
uncion a la siniestralidad observada, segun la propuesta que efectle el SIS y.
. sea aprobado mediante Decreto Supremo del MINSA y con refrendo del MEF.

rticulo 93°.- VALOR ECONOMICO DEL PEAS CONTRIBUTIVO Y
EMICONTRIBUTIVO

| valor econémico del PEAS para el régimen contributivo y semicontributivo
s determinado libremente por las IAFAS, considerando {as condiciones de las
garantias explicitas.

El walor econdmico del PEAS para los afiliados al régimen contributivo vy
semicontributivo podra ser reajustado segun sustento técnico elaborado por las
[AFAS, en {funcion a siniestralidad y/o variacién del PEAS de acuerdo a
normatividad,
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CAPITULO Il
DE LOS PLANES ESPECIFICOS

Articulo 94°.- DEFINICION

Son los planes de aseguramiento en salud especificos, que brindan ESSALUD,
Sanidades de las Fuerzas Armadas y Sanidad de la Policia Nacional del Perq,
en donde la estructuracion de las coberturas para sus afiliados, en tanto
posean mejores condiciones respecto al PEAS, mantienen sus coberturas de
beneficios vigentes bajo dichos planes, debiendo incorporar las garantias
explicitas previstas en la Ley.

Articulo 95°.- COBERTURA DE ESSALUD

ESSALUD mantiene las coberturas de Bienestar y Promocién Social y las
prestaciones econdmicas sefaladas en el articulo 92 de la Ley 26790, para sus
asegurados regulares.

Las IAFAS que no estén comprendidas bajo una cobertura integral de salud o
que brindan servicios complementarios pueden también ofrecer prestaciones
econdmicas y de Bienestar y Promocion Social, en exceso al PEAS, dentro del
regimen de libre competencia, sin perjuicio del derecho de los aflliados
regulares en actividad de reclamar las que les corresponda a cargo de
_ ESSALUD.

“Articulo 96°.- SUSTITUCION DE PLANES

La cobertura del ESSALUD, para los afiliados independientes, comprende las
prestaciones del Plan de Beneficios del PEAS, el cual sustituye al Plan Minimao
- de Atencidn a que se refieren los Articulo 8° y 17° de la Ley N°® 26790,

Las condiciones o diagnosticos en exceso al PEAS o planes complementarios,
s& mantienen para los afiliados regulares de ESSALUD y para las Sanidades
de las Fuerzas Armadas y la Policia Nacional del Perl en tanto constituyen

Para el régimen subsidiado, el PEAS sustituye al Listado Priorizado de
intepvenciones sanitarias a que se refiere el D.5. N° 004-2007-SA.

La susitucion de planes a gue se refiere el presente articulo sera progresiva en
funcién“a los plazos y zonas para la aplicacion obligatoria del Aseguramiento
Universal en Salud establecidos en el presente reglamento y aquellos que
posteriormente defina el MINSA.

Articulo 97°.- COBERTURA DEL REGIMEN DE FINANCIAMIENTO
CONTRIBUTIVO

Las referencias hechas en la Ley N° 26790, Ley de Modernizacion de la
Seguridad Social en salud, como en su reglamento y disposiciones
complementarias al afiliado regular o potestativo se entenderan como afiliados
contributivos en el marco de la Ley N® 29344, ey Marco de Aseguramiento



Universal en Salud, designandoseles como dependientes e independientes,
respectivamente. No obstante, podra mantenerse la discrecicnalidad de su
denominacion de regulares, regulares en actividad o potestativos Unicamente
para efectos de precisiones o aplicaciones ejecutadas en el ambito de |a citada
Ley N° 26730, sus modificatorias y normas reglamentarias.

Articulo 98°.- PRESTACIONES A CARGO DE ESSALUD

Los afiliados regulares de ESSALUD tienen derecho a la integridad de fas
prestaciones de salud correspondientes al PEAS y a |las condiciones en exceso
al PEAS, a través de servicios propios 0 planes contratados.

Los Afiliados independientes del Régimen Contributivo de la Seguridad Social
en Salud, denominados potestativos en la Ley N° 26790, tienen derecho a una
cobertura igual o mayor al PEAS.

Los demas regimenes de Aseguramiento a cargo de ESSALUD mantienen sus
condiciones igual o en exceso al PEAS.

CAPITULO IV
DE LOS PLANES CONPLEMENTARIOS

Articulo 99°.- DE LOS PLANES COMPLEMENTARIOS

De acuerdo con lo dispuesto por el articulo 17° de la Ley, las IAFAS pueden
ofrecer planes que complementen el PEAS, definidos como aquellos que
otorgan prestaciones no comprendidos en este. Su regulacién y fiscalizacion,
se encuentra a cargo de la SUNASA.

o <.,

/’ e %y EI SOAT se regira por las normas establecidas sobre la materia.
&

V% cg: .Rif 'Articulo 100°.- DE LOS PLANES COMPLEMENTARIOS

-Las IAFAS mencionadas en el Articulo 7° de la Ley, deben garantizar que sus
. ‘4 ‘asegurados cuenten con la cobertura vigente del Plan de Beneficios
correspondiente al PEAS. -

Los afiliados que libre y voluntariamente asi lo decidan podran contratar planes
complementarios. En ningln caso se podra condicionar el otorgamiento de las
Ncoberturas del PEAS a la contratacién de coberturas adicionales.

os planes complementarios son estructurados por las IAFAS respetando las
"condiciones del PEAS. El valor de los mismos es determinado en funcién de la

extensidon y caracteristicas de la cobertura ofertada. Las |AFAS fijan las
exclusiones de cada plan complementario.

dolencia preexistente para los afiliados, sujetandose para ello a la legislacién
Vigente y a lo dispuesto en &l presente Reglamento, siempre y cuando dicho

afiliados al plan hayan sido debidamente informados.
W. Oli_\fera A :
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Asimismo, los afiliados que contraten un plan complementario deberan
acreditar previamente la cobertura del PEAS mediante constancia respectiva.

Las IAFAS podran ofrecer PEAS mediante mecanismos asociativos con otras
IAFAS, siendo registradas por la SUNASA.

Las preexistencias no seran motivo para la exclusién de la afiliacién al PEAS, la
cobertura del nuevo plan de salud debera ser de acuerdo a lo pactado por las
partes.

Los planes de salud complementarios al PEAS deberan contener una clausula
de garantia que permita la continuidad de cobertura de diagndsticos
preexistentes en caso que los afiliados al Aseguramiento Universal en Salud
cambien de IAFA o plan contratado, siempre que se cumpla con que:

a) Al momento del diagndstico de la enfermedad, el afiliado debe
encontrarse bajo la cobertura de un PEAS y de un plan
complementario, y que haya transcurrido noventa (90) dias desde su
afiliacion.

b} Su inscripcion en el nuevoe Plan de Salud Complementario debe
efectuarse dentro de los sesenta (60) dias de extinta la anterior
relacién contractual.

¢) La preexistencia debe haberse generado durante la vigencia del Plan

. Complementario anterior, no esté excluida bajo ese contrato y sea un

i beneficio cubierto también por el plan complementario solicitado.

z Asimismo, si la preexistencia no esta excluida motivo de que no fue
declarada oportunamente, declaracion falsa o reticente, esta
condicién no sera cubierta en el nuevo plan complementario siendo
totalmente excluida del contrato.

d) Las IAFAS podran limitar la cobertura de las preexistencias a los

limites que tenia esa condicion en el plan donde se evidencid ei

diagnostico.

Las IAFAS podran analizar el impacto economico de las

preexistencias y fiiar la prima de manera acorde en cada caso.

CAPITULO V
DE LAS EPS COMO IAFAS DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO

Articulo 101°.- PLAN DE SALUD OFERTADO POR LAS EPS

e Salud ofertado por una EPS considerara por Io menos las

condicione asegurables contenidas en el PEAS, detallando ademas:

a. El Monto de cobertura calculado en base al crédito, IPRESS, red de
atencidn funcional y copagos que deberd enfrentar el empleador con
cargo al crédito o con financiamiento del empleador o trabajadores,
segun corresponda,

b. Costo del Plan de salud ofertado, siendo unlco por cada EPS,
precisando el objeto de eleccidn, que debera ser las condiciones
asegurables del PEAS. En caso de ofertarse coberturas
complementarias, estas seran de libre contratacion por los afiliados.



¢. Planes complementarios en el Sistema de EPS: Son aquellos Planes
que podran ser ofertados al trabajador y sus beneficiarios en adicidn al
plan de beneficios del PEAS, incluyen beneficios tales como mayor
monto de cobertura, otras IPRESS o redes funcionales de atencidn;
segunda opinidn, entre otros, e inclusive cobertura especializada, la cual
pudiera ser confratada con terceros, y demas que se pueda convenir con
el afiliado. :

Articulo 102°.- DEL PROCESO DE ELECCION DEL PLAN Y DE LA EPS
Para los efectos de aplicacion del crédito sefialado en el Articulo 15° de la Ley
N°® 26790, la contratacidn de planes brindados por las EPS, debe llevarse a
cabo con arreglo a las siguientes disposiciones, en concordancia con las
establecidas en el Decreto Supremo N° 009-97-SA en tanto no se opongan a
las previstas en el presente Capitulo.

La Entidad Empleadora es responsable de la convocatoria y realizacion de la
votacién para la eleccion del Plan y de la EPS, pudiendo efectuar la
convocatoria por iniciativa propia o a solicitud del 20% de los trabajadores del
respectivo centro de trabajo. Para tal efecto se podra invitar a una o mas EPS.

No estan permitidos gastos de intermediacién sobre la venta de planes para la
cobertura de salud empleando los recursos de aportacién_obligatoria, salvo
sobre los aportes del Plan y de la EPS voluntarios adicionales. SUNASA
establecera un registro de corredores de aseguramiento en salud, tanto de
personas naturales como juridicas, a fin de participar en |la intermediacion de
coberturas en exceso al PEAS y del SCTR.

Articulo 103°.- NUEVA ELECCION

Una vez firmado el contrato con la EPS elegida, la Entidad Empleadora
convocara a una nueva votacién para seleccionar a otra EPS cuando asi lo
solicite el 50% mas uno de los trabajadores afiliados al plan originalmente
contratado, o se produzca una causal de resolucion del contrato suscrito entre
a EPS y la Entidad Empleadora, como:--

a. El incumplimiento por parte de la Entidad Empleadora del pago de dos
2\ aportes consecutivos o no en el plazo de un afio, salvo pacto en contrario
incluido en el contrato suscrito entre la EPS y la Entidad Empleadora.

b. El incumplimiento total o cumplimiento parcial, tardio o defectuoso de
valquier otra de las obligaciones de una de las partes contenidas en ¢l
ontrato suscrito entre ia EPS y la Entidad Empleadora.

La SUNASA podra establecer mediante Acuerdo aprobado por su Consejo
Directivo otras causales de resolucion.

Articulo 104°.- PROCESO DE ELECCION EN LA PEQUENA EMPRESA

-] Se considera pequefia empresa a todas las unidades econdmicas que cumplen
fatC con las caracteristicas establecidas en el articulo 5° del DS 007-2008-TR TUQO
W. Olivera adelaley MYPE.




Las pequefias empresas podran, ante la solicitud expresa de no menos dej
20% de sus trabajadores o a iniciativa del empleador, contratar directamente el
Plan de Salud y la EPS seleccionada por el grupo solicitante, o por la gerencia
de la empresa en caso el grupo solicitante no haya seleccionado una EPS.

Elegida la EPS, la gerencia de la empresa debera someter a consideracion de
cada trabajador su incorporacién o no al plan seleccionado, manteniendo en
caso negativo cada trabajador su cobertura exciusiva en ESSALUD, dejando
constancia expresa de este hecho. La SUNASA, expedira las normas
adicionales que resulten necesarias para la correcta aplicacion de la presente
disposicion.

De producirse una causal de resclucién del contrato suscrito entre la EPS y la
Entidad Empleadora, o transcurrido un afio de vigencia del Plan de Salud
Contratado, el cinhcuenta por ciento mas uno de los trabajadores afiliados a
éste, podran solicitar una nueva eleccién de EPS. Para cuentas con menos de
25 afiliados no sera necesario efectuar un proceso de votacion y la eleccion de
la IAFA debera ser determinada por proceso interno de cada empresa
comunicandole la decisidon a ia IAFA que se adjudique la cuenta via carta
firmada por los representantes legales de la empresa participando la misma a
las otras IAFAS participantes.

Son causales de resolucion: _ .

a. El incumpiimiento por parte de la Entidad Empleadora del pago de dos
aportes consecutivos o no en el plazo de un afio, salvo pacto en contrario

incluido en el contrato suscrito entre la EPS y la Entidad Empleadora.

%+ b. El incumplimiento total o cumplimiento parcial, tardio o defectuoso de

cualquier otra de las obligaciones de una de las partes contenidas en el

Contrato suscrito entre la EPS y la Entidad Empleadora.

lLa SUNASA podra establecer mediante Acuerdo aprobade por su Consejo
Directivo otras causales de resolucion,

La Pequena Empresa presentara mensualmente a ESSALUD una declaracién
de los trabajadores comprendidos en el Plan, adjuntado la liquidacion del
2dito y copia ¢ ndmero del comprobante de pago emitido por la respectiva

CAPITULO VI _
DEL SEGURO COMPLEMENTARIO DE TRABAJO DE RIESGO

ARTICULO 105°.- OBLIGATORIEDAD

La cobertura que brinda el Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo
{SCTR) debe ser otorgada a favor de |a totalidad de ias personas que laboran
o prestan servicios en empresas o entidades empleadoras que desarrollan
cualquier actividad econdémica, con prescindencia de la naturaleza de su
vinculacion contractual de conformidad con lo establecido en el articulo 19° de
/;e‘?;go\ la Ley N° 26790.
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El MINSA aprobara la progresividad en el que se implementara dicho listado,
tendiendo a su universalizacion.

Los aportes a ESSALUD y a la- ONP correspondientes al SCTR son los
establecidos en los tarifarios que para el efecto establecen dichas entidades.
Las retribuciones a las EPS o a las compafias de seguros son establecidas
fibremente entre las partes. '

ARTICULO 106°: ALCANCES DEL SEGURO COMPLEMENTARIO DE
TRABAJO DE RIESGO

El Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo (SCTR) otorga cobertura
adicional por accidentes de trabajo y enfermedades profesionales a los
afiliados del AUS. Es obligatorio y por cuenta de las entidades empleadoras
que desarrollan este tipo de actividades.

Estan comprendidas en esta obligacién las Entidades Empleadoras
constituidas bajo la modalidad de cooperativas de trabajadores, empresas de
servicios temporales ¢ cualquier otra de intermediacion laboral, de igual
manera se comprende entre estos beneficios a los trabajadores
independientes, entendiéndose como tales a aguellas personas naturales que
realizan una actividad economica o prestan sus servicios de manera personal y
por su cuenta y riesgo, mediante contratos de caracter civil o comercial o
administrativos, distintos por lo tanto a los laborales, pero que por la naturaleza
del trabajo que realizan estan afectos a las actividades de riesgo sefaladas.

Comprende necesariamente las siguientes coberturas:
a) La cobertura de salud por trabaje de riesgo.
b) La cobertura de sobrevivencia, invalidez y sepelio por trabajo de riesgo.

Son asegurados obligatorios del seguro complementario de trabajo de riesgo,
la totalidad de las personas de la Entidad Empleadora en la cual se desarroilan
este tipo actividades, aun los que no pertenecen al centro de trabajo.

ARTICULO 107°: COBERTURAS

L a cobertura de salud por trabajo de riesgo, incluye prestaciones de asistencia
y asesoramiento preventive promocional en salud ocupacional; atencion
édica; farmacoldégica; hospitalaria, quirdrgica, aparatos de protesis vy
ortopédicos; rehabilitacién y readaptacion laboral, cualquiera que sea su nivel
de complejidad; hasta la recuperacion total del asegurado o la declaracién de
na invalidez permanente total o parcial o fallecimiento.

0 comprende los subsidios econdmicos que son por cuenta del Seguro Social
de Salud seglin lo previsto en los articulos 15°, 16° y 17° del Reglamento de la
Ley de Modernizacion de la Seguridad Social en Salud aprobado con el
Decreto Supremo 009-87-SA.

Las prestaciones de salud son otorgadas integramente por las IAFAS elegidas
para cuyo efecto las mismas podran celebrar y acreditar ante la
Superintendencia los contratos de servicios complementarios de coaseguro o
reaseguro que resulten necesarios.




No esta permitido en ningun caso recarge en los costos ni exclusion de ningun
trabajador en particular en funcidn a su estado de salud o grado de
incapacidad.

La cobertura de sobrevivencia, invalidez y sepelio por trabajo de riesgo otorga
las pensiones de invalidez sea esta total o parcial, temporal o permanente, o de
sobrevivientes y cubre los gastos de sepeiio.

La cobertura de sobrevivencia, invalidez y sepelio por trabajo de riesgo podra
ser coniratada libremente con la ONP o con una Compafiia de Sequros y en el
caso de salud a través del ESSALUD o la EPS gque brinde la cobertura, a
solicitud del empleador. En tal caso, los contratos deben sefalar las
retribuciones correspondientes en forma desagregada.

Las condiciones y caracteristicas de estas coberturas se rigen por lo
establecide en sus normas particulares y no pueden ser inferiores a los que por
los mismos conceptos brinda el sistema privado de administracion de fondo de
pensiones (AFP) regidc por el Decreto Ley N° 25897 y su Reglamento.

e SuRlnE . .
S :;;?-ARTICULO 108°: CONTRATACION POR AFILIADOS INDEPENDIENTES

E*:‘ s/leror. YES obligatoria la contratacion del SCTR por los trabajadores independientes
W TTEML -que bajo la modalidad de contratacion de locacion de servicios, contratos
&, 4 administrativos de servicios, o cualquier otra modalidad distinta del contrato de

o A . . . . ..
2SS trabajo, presten servicios para entidades obligadas a la contratacion de estas
coberturas.

La empresa que desarrolle tales actividades esta obligada a exigir al trabajador
independiente que se propone contratar que acredite contar con las coberturas
del SCTR vigente. '

as coberturas del Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo no pueden
ningun caso establecer carencias ni copagos ni exclusiones a cargo del
ajador, salvo las exclusiones establecidas en las normas técnicas del SCTR

ARTICULO 109°: REGISTRO

Las entidades empleadoras que desarrollen estas actividades deben inscribirse
como tales en el Registro que para el efecto administra el Ministeric de Trabajo
y Promocion Social, entidad que supervisara el cumpiimiento de la obligacion
de contratar el seguro complementario de trabajo de riesgo, aplicando las
sanciones administrativas correspondientes. De igual manera para acceder a la
contratacion del SCTR tanto en Salud como en Pensiones, sera condicion

previa demostrar el haber contratado cuando menos las prestaciones del
PEAS.




ARTICULO 110° DETERMINACION DEL. GRADO DE MENOSCABO O
INVALIDEZ

La determinacion del grado de menoscabe o invalidez de los asegurados
afectados por accidenies de trabajo o enfermedades profesionales, se rige por
la Ley N° 26790 y las normas reglamentarias y complementarias vigentes.

ARTICULO 111°: SANCIONES

Sin perjuicio de las sanciones administrativas a que hubiere [ugar la Entidad
Empleadora que no cumpla con inscribirse en el Registro referido en el articulo
109° del presente reglamento ¢ con ia contratacion del Seguro Complementario
de Trabajo de Riesgo para la totalidad de ios trabajadores a que esta obligado,
sera responsable frente a la IAFA por el costo de las prestaciones que deberan
otorgarse en caso de siniestro del trabajador afectado, independientemente de
su responsabilidad civil frente al tfrabajador por los danos y perjuicios irrcgados.

CAPITULO VI
DE LAS GARANTIAS EXPLICITAS

Articulo 112°.- REGIMEN DE GARANTIAS

Los mecanismos que son materia de regulacion por el presente reglamento,
deben garantizar para los afiliados al AUS intervenciones y prestaciones
eficientes y eficaces desde el punto de vista médico y terapéutico, oportunas en
cuanto a su enfrega, y calidad, asicomo recoger los Principios y Criterios
establecidos por los Articulos 39 4° y 5° de la Ley 29344, y en especial las
garantias especificas referidas en el Numeral 3 del Articulo 5° de la Ley.

Las garantias explicitas como instrumento de regulacién sanitaria definen e
caracter de las condiciones minimas asegurables otorgadas a toda la poblacion
residente en el pais. Incluye las relativas al derecho progresivo de acceso,
calidad, oportunidad y proteccion financiera, las mismas que estan asociadas a
la atencion de los problemas de salud incluidos en PEAS.

Articulo 113°.- DERECHOS DEL ASEGURADO

as Garantias Explicitas en Salud sefaladas en el Articulo 5° Numeral 3 de la
o ey, seran constitutivas de derecho para los asegurados del AUS bajo Plan de
Beneficios del PEAS y su cumplimiento podra ser exigido por éstos ante las
AFAS a las que estén afiliados y en instancia de gqueja ante [a SUNASA vy las
demas instancias que correspondan.

Sin perjuicio de lo establecido por la Ley, el Ministerio de Salud dictara las
ngrmas e instrucciones generales sobre calidad y oportunidad, para las
prestaciones que se otorguen a los asegurados del AUS en las IPRESS,
tentendo presente los recursos fisicos, humanos y presupuestarios disponibles
y las normativas institucionales.

La SUNASA estara a cargo de la supervision del cumplimiento de las garantias
exphcitas por parte de |as IAFAS v Ias lPRESS que actian en los reglmenes
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para el cumplimiento de la garantia de proteccion financiera en resguardo a los
derechos de los asegurados al AUS.

Articulo 114°.- GARANTIA EXPLICITA DE ACCESO

La garantia explicita de acceso, asegura el otorgamiento de las prestaciones
de salud contempladas en el PEAS por los diferentes regimenes de
financiamiento, condicionados a un riesgo, sospecha o confirmacién
diagnostico de uno o mas problemas de salud definidos en el Plan de
Beneficios. LLas disposiciones especificas en relacidon a esta garantia las define
el MINSA.

Articulo 115°.- GARANTIA EXPLICITA DE CALIDAD

La garantia explicita de calidad, esta referida al mejor manejo clinico en el
otorgamiento de las prestaciones de salud contenidas en el PEAS,
relacionadas al optimo uso de la infraestructura, equipamiento y recursos
humanes, de acuerde a la normativa vigente.

Articulo 116°.- GARANTIA EXPLICITA DE OPORTUNIDAD

La garantia explicita de opertunidad, son los plazos maximos para que el
usuario una vez'ingresadoe al establecimiento de salud reciba las prestaciones
garantizadas establecidas en el PEAS.

Para que no censtituya infraccion por el incumplimiento de esta garantia, las

" IAFAS vy las IPRESS deberan demostrar ante la SUNASA que respondieron a

un factor debidamente justificable o de fuerza mayor, salvando su

responsabilidad de demostrarse causal atribuible al afiliado.

Articulo 117°.- GARANTIA EXPLICITA DE PROTECCION FINANCIERA

La garantia explicita de proteccion financiera se refiere a que todas las JIAFAS
deben garantizar la liquidez suficiente para la atencién de los planes de salud
contratados y el manejo técnicamente aceptable de los fondos de sus afiliados,

y S asi como la solvencia y rentabilidad gue garanticen su estabilidad econémica
o< Xinanciera, -

0s recursos del presupuestce asignado al SIS que estan destinados
exclusivamente a financiar las prestaciones contenidas en el PEAS para los

Artitulo 118°.- DESARROLLO DE LAS GARANTIAS EXPLICITAS

La SUNASA establecera los mecanismos e instrumentos necesarios gue
deberdan implementar las [AFAS para que éstos o las |PRESS, cuando
corresponda, dejen caonstancia e informen sobre el desarrolio de las Garantias
Explicitas en Salud sefialadas en el articulo 13° de la Ley N° 29344, ‘

Las IAFAS deberan dar cumplimiento obligatorio a las Garantias Explicitas en
Salud respecto de sus respectivos beneficiarios.

Las IPRESS estadn en la obligacién de informar a todes ios beneficiarios del
sistema de aseguramiento, que tienen derecho a las Garantias Explicitas en




Salud en la forma, oportunidad y condiciones que establezca para estos
efectos el MINSA.

Las garantias explicitas de las condiciones asegurables del PEAS se
incrementaran progresivamente, teniendo en cuenta las condiciones de la
oferta de servicios y el financiamiento del aseguramiento universal.

TiITULO VI
DEL FINANCIAMIENTO DE LOS PLANES DEL ASEGURAMIENTO
UNIVERSAL EN SALUD

Articulo 119°.- DE LOS RECURSOS DEL AUS
Constituyen fondos intangibles destinados exclusivamente a cubrir [as
prestaciones contenidas en el Plan Esencial de Aseguramiento en Salud
{(PEAS) para los afiliados al régimen subsidiado y semicontributivo los
siguientes:
a. Los recursos asignados por el Estado a la vigencia de la Ley N° 29344,
al Seguro Integral de Salud y los demas que se asignen posteriormente.
b. Los aportes y contribuciones que realicen los afiliados al Seguro Integral
de Salud, de acuerde con el regimen de financiamiento.
¢. Los fondos que los gobiernos regionales y locales les asignen en base a
la adecuacion del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS).
d. Otros que mediante ley se les asigne.

E! Estado debe incrementar progresivamenie, cada ano, de manera obligatoria
los fondos destinados al financiamiento det régimen subsidiado vy
semicontributivo.

Para tales efectos, la cobertura de las prestaciones contenidas en ef PEAS,
ofertada por las IPRESS comprende la compra, produccion, administracion y
entrega de servicios de salud, generacion de infraestructura, constitucion de
obligaciones técnicas y en las inversiones que sean necesarias para su
adecuada rentabilidad.

Articulo 120°.- INTANGIBILIDAD DE LOS FONDOS DE LOS REGIMENES
1 SUBSIDIADO Y SEMICONTRIBUTIVO

%/ Lps fondos destinados exclusivamente a cubrir las prestaciones contenidas en

ell Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS) para los afiliados al

régimen subsidiado y semicontributivo son intangibles.

Articulo 121°.- DE LOS FONDOS DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO

LLos recursos destinados a financiar las prestaciones contenidas en el PEAS,

los Planes Complementarios y los Planes Especificos para los afiliados al

régimen contributivo son los siguientes:

a. Las contribuciones y retribuciones que realicen las Entidades Empleadoras
a ESSALUD y a las Entidades Prestadoras de Salud (EPS), cuando

. correspenda.

W.OliveraA. b. Los aportes o cotizaciones de los afiliados independientes a ESSALUD y a

_ otras IAFAS
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c. Las primas gue pagan los asegurados que contratan pélizas de seguros de
salud con las empresas aseguradoras.

d. Las transferencias o aportes del Estado, en calidad de empleador, a las
Sanidades de las Fuerzas Armadas y la Sanidad de la Policia Nacional del
Peru. Estos fondos son intangibles segun establece su norma de creacion.

e. Los aportes de los afiliados y/o beneficiarios a las Entidades de Salud que
ofrecen Servicios de Salud Prepagados.

f. Los aportes de las entidades empieadoras y/o de los trabajadores a los
Autoseguros.

g. Recursos de los fondos de compensacién interna de las prestaciones vy
contraprestaciones interinstitucionales por intercambio de servicios u
operaciones de compraventa.

h. Dentro de su respectivo ambito, los aportes que se efectien en el marco del
Seguro Complementarico de Trabajo de Riesgo, el Seguro Obligatorio de
Accidentes de Transito y otros planes complementarios o especificos.

. Otras modalidades de aseguramiento publicos privados o mixtos, creados o
S “ox por crearse, distintos a los sefialados anteriormente.
( . J. Copagos o deducibles.

+ No estan sujetos a copago alguno, las atenciones de emergencia ni las
" prestaciones preventivas promocionales.

La administracion de los fondos generados por los recursos mencionados se
llevara a cabo, de acuerdo a las respectivas normas que Ios rigen.

Articulo 122°- DE LA APLICACION DEL CREDITO CONTRA LOS
APORTES

Los planes de salud para afiliados regulares de las EPS deberan otorgar una
cobertura que no podra ser inferior al PEAS., El crédito contra las aportaciones
a ESSALUD a que hace mencion el Articuio 16° de la Ley de Modernizacion de
la Seguridad Social en Salud, Ley No. 26790, sera utilizado exclusivamente
para financiar las prestaciones comprendidas en el PEAS, quedando prohibido
el financiamiento de coberturas complementarias con recursos provenientes del
Citado crédito.

\ Los recursos asignados por el Estado a través de la Ley Anual de

Presupuesto, al SIS y los demas que se asignen posteriormente.

hos fondos que los gobiernos regionales y locales les asignen de acuerdo a
sus competencias.

c. Ingresos financieros.

d. Otros que la ley les asigne fondos intangibles destinados exclusivamente a
cubrir las prestaciones.

e. Los que provengan de la cooperacion externa.

Articulo 124°.- DE LOS FONDOS DEL REGIMEN SEMICONTRIBUTIVO
En el régimen semicontributivo, el financiamiento para las prestaciones del
PEAS se efectua en parte con los aportes efectuados por los asegurados o por




los empleadores y en parte los recursos asignados por el Gobierno Nacional o
los Gobiernos Regionales o Locales. Las IAFAS a cargo de estos regimenes
deberdn mantener cuentas diferenciadas para identificar los recursos
provenientes de aportes de los asegurados y de sus empleadores en caso se
trate de trabajadores dependientes, respecto de los recursos provenientes de
transferencias estatales, donaciones u otras fuentes ajenas al asegurado.

El monto de los aportes que deberan realizar los afiliados del régimen
semicontributivo y del Estadc se establecen en la Ley que lo crea.

Los Fondos del aseguramiento en salud para este régimen son intangibles.

Articulo 125°.- DE LA COBRANZA DE LOS APORTES AL AUS

La cobranza de los aportes al plan de salud se efectuara a través de la planilla
para los afiliados dependientes del régimen contributivo de la Seguridad Social
en Salud. La cobranza de los aportes de los afiliados a las Sanidades de las
Fuerzas Armadas y la Policia Nacional del Peru, se hara conforme a su propia
normatividad.

Para los afiliados contributivos independientes que efectban pago directo, la
gestion de ia recaudacion del aporte o cotizacién correspondiente al costo del
plan, se realizara través, de bancos publicos o privados, recibos de servicios, o
cualquier otro mecanismo que se acuerde con las IAFAS.

La SUNASA establecera las condiciones de afiliacién o de cambio de IAFAS
por parte de los afiliados, con excepcion del régimen dependiente de la
/r,;-;; Seguridad Social en Salud que se regira por su propia ley.

Articulo 126°.- RETRIBUCION DE LOS SERVICIOS

Las IAFAS sean publicas, privadas o mixtas, cancelardn en los plazos
acordados y mediante mecanismos estandarizados los servicios brindados por
las IPRESS, de forma que no se afecten su estabilidad financiera y los
margenes de calidad de las prestaciones de salud. Asimismo las IPRESS
deberan cancelar las obligaciones con sus proveedores vinculados a la
prestacion de servicios de salud, en los plazos y condiciones pactadas.

-
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UNASA establecera las disposiciones orientadas a estandarizar los
ecanismos y oportunidad de pago.

patologia que por su naturaleza, manifestacién y evolucién, requiere de
tratamientos o prestaciones de salud que no forman parte del Plan Esencial de
% \Aseguramiento en Salud - PEAS y se encuentren comprendidos en el
*porrespondiente listado de enfermedades de alto costo de atencién aprobado

era . . . ..
ﬁ’ara desarrollar sus actividades de financiamiento de atencién de las
enfermedades de aito costo incluidas en el listado de enfermedades de alto




costo de atencion, el Fondo Intangible Solidario de Salud {FISSAL) dispondra
de los fondos previstos en la Ley N° 27656 y modificatoria y de otros recursos
que se le asigne por Ley, bajo criterios previamente establecidos por el
MINSA.

La provisidon de estos servicios para los afiliados del régimen contributivo
estard a cargo de las IAFAS mediante la oferta de planes complementarios,
que podran estar referidos asimismo a coberturas especializadas para
determinadas dolencias, contratados directamente con ia IAFAS donde tienen
contratado el PEAS, o de otras a discrecién de! afiliado.

Articulo 128°.- DEL FONDO INTANGIBLE SOLIDARIO DE SALUD-FISSAL
El Fondo Intangible Solidario de Salud (FISSAL) es una persona juridica de
derecho privado, creada por la Ley 27656, tiene por finalidad faverecer el
acceso a prestaciones de salud de calidad de la poblacitn excluida de ias
mismas, asi como el de financiar las prestaciones de salud de alto costo, que
forman parte del listado de enfermedades de alto costo destinado a la
poblacion del régimen subsidiado y semicontributivo, conforme lo establece el
articulo 21° de |la Ley N° 29344,

e Articulo 129°.- DEL LISTADO DE ENFERMEDADES CON COBERTURA
oms n »DEL FISSAL
mecon “El listado de Enfermedades con A[to Costo de Atenmon a cargo del FISSAL,
w=amaa, S€ra aprobado por el Ministerio de Saiud, mediante Resolucidn Ministerial. El
y numero de patologias de la Lista de Enfermedades y Prestaciones financiables
,i»gflﬂ, y el monto de su cobertura, se sustentara en estudios de siniestralidad,
incidencia y prevalencia, asi como a los costos que implican las prestaciones
respectivas y las probabilidades de recuperabilidad de las enfermedades.

Articulo 130°.- USUARIOS Y LIMITES DE COBERTURA

Son usuarios del financiamiento de las enfermedades de alto costo, a cargo del
FISSAL, los afiliados a los regimenes semicontributivo y subsidiado. Los limites
de la cobertura del FISSAL y las prioridades de cobertura, estan determinadas
n funcion a su capacidad financiera derivada de los riesgos sobre
siniestralidad, de sus ingresos financieros y el grado de vulnerabilidad de la
poblacién destinataria,

Articulo 131°.- FINANCIAMIENTO DEL FISSAL

Para el caso de la poblacion del régimen semicontributivo, el FISSAL podra
financiar la cobertura de enfermedades con alto costo de atencion, en funcién a
los aportes que los empleadores y los afiliados realicen, asi como del aporte
del Estado establecido en |la Ley respectiva.

W, Qlivera A.
El FISSAL debera llevar cuentas separadas respecto de los recursos
destinados a los regimenes subsidiado y semicontributivo.




Articulo 132°.- DE LA COMPLEMENTARIEDAD ENTRE LISTADO DE
ENFERMEDADES DE ALTO COSTO DE ATENCION Y EL PEAS

El Listado de Enfermedades con Alto Costo esta orientado a complementar el
Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS), de modo prioritario para las
poblaciones mas vuinerables y de menores recursos econdmicos. Asi, el
FISSAL de mode coordinado, complementa el rol de los regimenes
semicontributivo y subsidiado.

Para lo anterior, el FISSAL establecera directivas y procedimientos de atencidn
y pago de las prestaciones de salud por las enfermedades de alto costo.
lgualmente, corresponde, al FISSAL senalar los mecanismos, modalidad y
oportunidad del pago por las prestaciones de salud.

Articulo 133°.- DEL. ACCESO A LA COBERTURA DEL FISSAL

Los afiliados a los regimenes subsidiado y semicontributivo podran ser
beneficiarios del financiamiento de las enfermedades de alto costo, incluidas en
el listado, luego de haber cumplido el periode de espera o carencia que para tal
efecto establezca el MINSA.

Cumplida la condicion anterior, la cobertura es automatica, se cubren las
preexistencias desde el momento en que el afiliado es diagnosticado con
alguna patologia del Listado de Enfermedades con Alto Costo de Atencién, por
la entidad prestadora de salud especializada.

Articulo 134°.- DE LAS IPRESS RESPONSABLES DE LAS ATENCIONES
7r=. EN CASO DE ENFERMEDADES DE ALTO COSTO

", Las entidades autorizadas para brindar prestaciones de salud en enfermedades
de alto costo a los afiliados a los regimenes subsidiado y semicontributivo,
podran ser IPRESS de caracter puablico, privado o mixto, seleccionados por el
..~ FISSAL en funcidén a criterios de infraestructura, calidad de los servicios de
salud que brindan y cotizacion o puja de precios, de acuerdo a los lineamientos
que establezca para tales efectos. Las prestaciones de alto costo se prestaran
dentro del territorio nacional, salvo convenios de cooperacion internacionales

prestadoras de servicios.

lgualmente, los procedimientos vy protocolos de los tratamiento de las
enfermedades de alto costo: examenes, intervencion{es) quirdrgica(s),
hospitalizacion, medicamentos y demas deberdn tener valores referenciales.
Corresponde al FISSAL establecer los montos a pagar por las prestaciones de
salud de alto costo a su cargo.




Articulo 136°.- PROGRESIVIDAD DEL FINANCIAMIENTO DE LAS
PRESTACIONES DE SALUD DE ALTO COSTO

La progresividad de la atencion de enfermedades de alto costo esta en funcion
a la disponibilidad de recursos financieros del FISSAL y del nimero de
patologias con coberiura establecidas por el MINSA.

Articulo 137°.- DE LOS RECURSOS ESTABLECIDOS POR NORMAS
Corresponde al FISSAL realizar las gestiones necesarias para recibir los
recursos establecidos en la Ley N° 276568 y modificatoria tales como los
provenientes de los aportes de las instituciones publicas o privadas y los
aportes de las personas naturales, o las donaciones y otras contribuciones no
reembolsables de los gobiernos, organismos internacionales, fundaciones y
otros, asi como los provenientes de la cooperacion técnica internacional, los
ingresos financieros que genere la administracion de sus propios recursos, los
provenientes de la mesa de donantes y otros aportes o ingresos autorizados
por ley.

Articulo 138°.- DE LOS RECURSOS PROVENIENTES DE LAS
APORTACIONES DE 1.OS TRABAJADORES Y LOS CONDUCTORES DE
LAS MICROEMPRESAS '

Constituyen recursos del FISSAL los aportes de los trabajadores y conductores
de microempresas en el marco de la Ley 27658 y modificatoria, y los que se
establezcan por ley, para acceder a la cobertura del Listado de Enfermedades
con Alto Costo de Atencién que el MINSA apruebe. Mediante Decreto Supremo

™! refrendado por los Ministerios de Trabajo y Promocion Social, Ministerio de

“ Salud y €l Ministerio de Economia y Finanzas, se expedird ta normativa
complementaria que regule el funcionamiento de dicho fondo.

_ TiTULO VI
DE LA ARTICULACION DE LOS AGENTES DEL SISTEMA

Articulo 139°.- INTEGRACION FUNCIONAL PROGRESIVA DEL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD ‘

El Aseguramiento Universal en Salud promueve la interaccion articulada vy
progresiva de los agentes de financiamiento y prestacion de servicios para
peliminar la fragmentacion, las barreras de acceso y las inequidades en salud,
50 la busqueda de garantizar el derecho de toda persona al acceso pieno y

4/ plogresivo al aseguramiento en salud con la mayor libertad de eleccién dentro

de\la legislacion vigente.

Articulo 140°.- DE LA ARTICULACION DE LAS IAFAS
Las [AFAS, para el proceso de articulacidn tendran procedimientos basicos
gstandarizados, sin perjuicio de su caracter de instituciones publicas, privadas

v 0 mixtas, gue vinculan y estructuran sus actividades, atendiendo a los criterios

establecidos en la Ley y el presente Reglamento, a fin de asegurar la
accesibilidad oportunidad, cobertura y calidad de las prestaciones a los
asegurados.

Las caracteristicas de la articulacién de las IAFAS en el proceso de
Aseguramiento Universal en Salud son las siguientes:;




a. Tener un modelo de afiliacion y atencion estandarizado y organizado de
manera tal que garantice la portabilidad de la condicidn de asegurados de
sus afiliados al interior de la red de servicios contratada.

b. Disponer de servicios de salud propios ¢ contratados y organizados en
redes funcicnales de atencién, considerando un sistema de referencias y
contrarreferencias del cual seran responsables, que garantice la continuidad
de la atencién bajo los principios de unidad e integralidad establecidos en la
Ley.

c. Contar con un sistema de tarifas y mecanismos de page por los servicios
de salud brindados a sus afiliados en las IPRESS, de acuerdo con los
convenios suscritos o las regulaciones legales vigentes.

d. Contar con un sistema de seguimiento y pago de las atenciones prestadas a

sus afiliados bajo modalidad de compensacién por referencias vy

contrarreferencias, por condiciones de emergencia u otros servicios
justificados brindados por otras IAFAS o IPRESS.

Desarrollar la transmisién de informacion estadistica y otros en base a

modelos de informacidn estandarizados.

@

Articulo 141°.- DE LA ARTICULACION DE LAS IPRESS

Las IPRESS se articulan bajo el concepto de redes funcionales de atencién, de
acuerdo a procedimientos estandarizados que vinculen y organicen sus
actividades, sin perjuicio de su caracter de instituciones publicas, privadas o
mixtas, atendiendo los principios, caracteristicas y garantias establecidos en ia
Ley vy el presente Reglamento, debiendo considerar ademas los criterios
establecidos en el articulo 22° de la Ley.

Las IPRESS son parte de un modelo de atencion organizadoe en redes
funcionales de alcance nacional, regional y local, en el maico de Ia
descentralizacion, sustentadas en niveles de atencion, especialidad,
categorizacién o acreditacion, que privilegie el ingreso a-la atencién segun el
nivel de compiejidad, priorizando las aclividades de prevencién y promocidon de
la salud, fomentando el acceso universal y uso racional de los productos
farmacéuticos y dispositivos médicos esenciales.

A nivel de atencién primaria, los gobiernos regionales en coordinacién con el
MINSA implementaran programas para la inclusion de las zonas rurales o de
extrema pobreza en redes funcionales de atencién y su articulacién con el resto
del sistema, apoyando esfuerzos de dotacion de traslado, comunicacion y
capacitacion, asi como los mecanismos de operacién de estos programas, con
el propdsito de optimizar los recursos existentes y elevar la calidad y
opor’tumdad de la atencion de los usuarios en el sistema.

Articulo 142°- ESTANDARIZACION DE INFORMACION

Es obligacién del MINSA elaborar, publicar, difundir y actualizar la clasificacién,
denominacion, codificaciéon y descripcidon de los estandares de informacion
relacionados ai registro de las prestaciones y/o conjunto de prestaciones en.
salud de caracter promocional, preventivo, recuperativo y de rehabilitacion
orientadas al manejo de las condiciones sanitarias priorizadas para el
Aseguramiento Universal en Salud. Corresponde al MINSA aprobar y liderar |a
actualizacidon permanente de las identificaciones estandar de datos en salud




base del codigo carrespondiente, segun norma técnica especifica contenida en
el DS No. 024-2005-SA.

Articulo 143 °- SISTEMA DE IDENTIFICACION

En las IPRESS o IAFAS el documento de identificacion para la atencion para
los ciudadanos peruanos es el Documento Nacional de |dentidad, en el caso de
extranjeros residentes es el Carné de Extranjeria. Los numeros de los citados
documentos constituyen dato de informacion y constituiran ia base del codigo
correspondiente, siendo Unica, invariabie en ¢l tiempo, permanente una vez
generado. El MINSA emite la norma técnica especifica relativa a la
denominacion estandar de identificacién de saiud.

Articulo 144°.- ESTANDARIZACION DE MANUALES DE PROCESOS Y

PROCEDIMIENTOS

Las IPRESS, observando los identificadores estandar de datos en salud,

disponen de manuales de procesos y procedimientos en los componentes que

se mencionan seguidamente:
a. En gestidn clinica asistencial, se dispondra de:

» (uias de practicas clinicas segun su nivel de resolucion;

» Guia del manejo del expediente clinico de acuerdo a la norma
técnica vigente,

* Procedimiento para la dispensacidén de productos farmacéuticos y
dispositivos médicos y de autorizacidon para utilizacion de
farmacos y procedimientos médicos especiales;

= Procedimiento para las referencias y contrarreferencias;

Los referidos a gestién administrativa aplicables a las IPRESS o redes de
atencién:

»  Autenticacion e identificacion del usuario;

» Las condiciones para la atenciaon de afiliados;

» Plataforma de atencion al usuario (quejas, reclamos y consuitas)
en los establecimientos del segundo y tercer nivel de atencion,
correspondiendo a los del primer nivel disponer de un formato que
refleje el procedimiento a emplearse en el proposito de presentar
una rectamacidn por parte del afiliado.

* Procedimiento para el registro de gastos, liquidacion, facturacion
y cobranzas consecuencia de las prestaciones de salud, asi como
los procedimientos de estimacién y calculo de copagos fijos y
variables {(coaseguros o deducibles), para los regimenes que
aplican.

personal §e salud a brindar un manejo adecuado de |la atencion de salud a fos
afiliados ‘beneficiarios de los planes de aseguramiento en salud,
correspondigndo al MINSA su elaboracion, aprobacidn y actualizacidon por lo
menos cada dos afos para su continua aplicacion, pudiendo las IPRESS
adecuarlas con su nivel resolutivo. :




Asimismo, el MINSA desarrolla la norma técnica que establece las
disposiciones y procedimientos para la administracion y gestion de la Historia
Clinica Unica con un contenido estandarizado, lo cual es de aplicacion nacional
en el marco de buscar eficiencias en las IPRESS.

Para efectos del presente Reglamento, resuita igualmente valida la version
electronica de la Historia Clinica.

Articulo 146°- ACCESO Y USO RACIONAL DE PRODUCTOS
FARMACEUTICOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS

El AUS garantiza el acceso equitativo a los productos farmaceuticos vy
dispositivos médicos esenciales como compeonente fundamental de la atencidn
integral en salud, velando por la seleccion racional, asequibilidad,
financiamiento sostenible y simplificacién de los procedimientos administrativos
para un sistema de suministro fiable.

El AUS estd asociado a la aplicacién de un Petitorio Nacional Unico de
Medicamentos, el cual constituye un listado-esencial para las IPRESS o las
redes de. atencion, pudiendo alcanzar mayores dimensiones en funcion a la
cobertura del plan de salud contratado, capacidad de resolucion o necesidades
farmacoterapéuticas, cuya autorizacién de adquisicion sera dada por el Comité
Farmacoterapéutico de la IPRESS, de acuerdo a la normatividad vigente.

Corresponde al MINSA tener actualizado dicho documento, incorporando
enfoques de farmaco economia, farmaco epidemiologia, relacidn costo-
efectividad, eficiencia en el gasto y criterios de seguridad. La prescripcidén de
medicamentos por los profesionales de la salud se ajusta a la normatividad
legal vigente.

Es obligacién de las IPRESS utilizar como minimo el Petitorio Nacional Unico
de Medicamentos en lo relacionado al PEAS. Las IPRESS publicas podran
participar en las compras corporativas de productos farmacéuticos vy
dispositivos médicos esenciales -que realiza el sector salud. -

Articulo 147°- MECANISMOS DE PAGO

M os agentes del AUS estableceran mecanismos de pago buscando generar
ihcentivos econdmicos que promuevan la eficiencia en el uso de los recursos y
ef el intercambio de servicios.

Articulo 148°.- DEL INTERCAMBIO PRESTACIONAL O DE SERVICIOS
Las\instituciones Administradoras de Fondos y las IPRESS, con el fin de
asegurar la accesibilidad, oportunidad y calidad de las prestaciones de salud a
sus afiliados, asi como poder incrementar ta oferta asistencial en las regiones,
podran suscribir convenios o contratos de intercambio prestacional con los
representantes de las redes funcionales de atencion y microrredes publicas |
privadas o mixtas , de las zonas en las que reporten afiliados, estableciendo los
mecanismos de contraprestacion o financiamiento que corresponden a dichos
servicios y con criterios de complementariedad y subsidiaridad.




Entiéndase por intercambio prestacional a las acciones interinstitucionales
conducentes a brindar atencion integral de salud a las poblaciones sujetas de
las coberturas y planes estabiecidos en la normatividad, con el criterio de
optimizacién de los recursos de infraestructura, equipamiento y potencial
humano evitando duplicaciones, mal uso y subutilizaciéon de servicios.

La complementariedad permite gue las IPRESS pdblicas, privadas o mixtas,
presten servicios correspondientes a los diferentes niveles de atencidon siempre
y cuando su capacidad cientifica, tecnologica, financiera y administrativa se lo
permitan, segun condicicnes del Ministerio de Salud o la autoridad en que éste
delegue, sin menoscabo a los servicios de salud que brinden ni de su
autonomia adminisirativa y recursos.

La subsidiariedad se aplica cuando por razones de orden técnico, sanitario o
financiero y causas justificadas, debidamente calificadas, los gobiernos locales,
IAFAS o IPRESS no puedan ejercer las competencias de cobertura o
prestacién de servicios de salud. En este caso el Ministerio de Salud
determinara la instancia o fuente de financiamiento que contribuya
T »\transnonamente a la gestion de los mismos evitando la desatencion de una
/hecvon Ldetermlnada pcoblacion, sin exceder los limites de la propia competencia.
LENERAL o
an_,'y En todos los casos las IAFAS se obligan a reconocer la prestacién de servicios
SRES" a sus afiliados de acuerdo a lo establemdo en el convenio o contrato firmado
previamente.
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ARTICULO149°.- MODALIDAES DE INTERCAMBIO PRESTACIONAL

Los intercambios se ejecutan entre IPRESS, del ambito publico o privado en las
siguientes modalidades posibles:

a. IPRESS publica- IPRESS publica.

b. IPRESS publica — IPRESS privada.

¢. IPRESS privada - IPRESS privada.

TICULO 150° .- INTERCAMBIO PRESTACIONAL PROPIAMENTE DICHO

I\Intercambio prestacional propiamente dicho, puede ser elegido por las

partes libremente y de comun acuerdo, consta de dos modalidades:

. Intercambios basados en la Unidad Basica de Intercambio Prestacional

{(UBIP), la misma que se define como un valor referencial entre las

diferentes prestaciones de salud, establecido de comun acuerdo; y que

va a permitir a las IPRESS comprometidas, elaborar o negociar

quivalencias tarifarias. No representa un valor monetario, ni la tarifa del
servicio de salud, ni el costo o el precio del mismo. La UBIP incluye
Recursos Humanos, insumos, equipamiento basico, equipamiento
adicional por tipo de servicios, infraestructura, gastos administrativos vy
gastos generales. Las UBIPS y sus equivalencias seran determinadas
en cada caso por acuerdo de las partes

b. Intercambiocs basados en intercambios reciprocos de prestaciones de
acuerdo a la capacidad operativa de los prestadores.




El intercambio prestacional entre las entidades integrantes del proceso de

aseguramiento universal debe estar basado en Ios siguientes términos:

a) Coordinado y formalizado.

b} Basado en la formacion de Unldades Basicas de Intercambio
Prestacional (UBIP) u otras modalidades a establecer por mutuo acuerdo
entre las pares.

c) Se estableceran equivalencias en UBIP de todas las prestaciones a
dafio resuelto, que por acuerdo se incorporen al Intercambio
Prestacional entre las entidades, creando una tabla de equivalencias en
UBIP que deberan ser aceptadas por las partes.

d) La ejecucion de las prestaciones motivo de intercambio deberan ser
autorizadas por el organo o institucion de origen y de destino.

e} El Comité conformado especialmente para el desarrollo, evaluacion vy
control del Intercambio Prestacional a través de las UBIPs consolidara la
informacion pertinente segun la periodicidad acordada entre los
interesados.

f) El intercambio formalizado debe permitir el aumento de oferta asistencial
de cada institucion involucrada permitiendo la utilizacion reglamentada
de los servicios e infraestructura de los actores involucrados.

ARTICULO 151°.- INTERCAMBIO PRESTACIONAL BASADO EN COMPRA
Y VENTA DE SERVICIOS

e c El lntercamblo prestacional basados en compra y venta de servicios que de

acuerdo a las caracteristicas de las IPRESS, tendran las siguientes
caracteristicas:

a. Entre IPRESS publicas, los tarifarios que se definan no tendran
margenes de lucro o rentabiltdad Se cubriran estrictamente Ios costos
operativos.

b. Entre IPRESS pulblica e IPRESS privada, los tarifarios que se definan
cubriran al menos los costos operativos y gastos administrativos.

c. Entre IPRESS privadas los tarifarios estaran sujetos a negoc:ac:én entre
las partes.

4% intercambio esta sujeto a los siguientes condicionantes:

a. Suscripcion de acuerdo entre las partes.
. Complementariedad de los Servicios.
Estandares de calidad que incluyen:
i. Oportunidad de la atencion.
ii. Competencias técnicas de los prestadores.
iii. Capacidad resolutiva sustentada.
iv. Atfencion brindada bajo protocolos o guias de practica clinica
adoptados por comUn acuerdo.
v. Intercambio de informacion.
vi. Auditoria de la validez prestacional con estandares consensuados.




Articulo 152°.- SISTEMA DE REFERENCIAS Y CONTRAREFERENCIAS
Para los procesos de referencias y contrarreferencias, la SUNASA vigila las
condiciones 0 normas técnicas de funcionamiento entre IAFAS e IPRESS. Para
tales efectos, deberda promoverse la utilizacion de procedimientos
estandarizados en las relaciones entre tales instituciones.

El MINSA aprobard las normas técnicas y protocolos de referencia y
contrarreferencia interinstitucionales.

En caso que una IPRESS o IAFAS no acepte la referencia del paciente, la
IPRESS que registro el primer ingreso del paciente, queda obligada a continuar
con el tratamiento en su red de atencidon hasta su terminacion, quedando a
salvo su derecho de recuperar ei costo de la atencién de ia IAFAS obligada en
razon de ser la perceptora de la contribucion del asegurado.

Las discrepancias que surjan por aplicacién del presente articuio entre las
IPRESS y las IAFAS, u otro agente involucrado, seran resueltas por el centro
de resolucion de controversias autorizado para tales efectos.

Articuto 153°.- DEL MANTENIMIENTO DE LOS ESTANDARES DE GESTION
ADMINISTRATIVA

Corresponde a la SUNASA, en el ambito de su competencia, elaborar,
actualizar y mantener los estandares de informacién relacionados al
Aseguramiento Universal en Salud, estableciendo las condiciones de
confidencialidad para su administracion y velando por su cumplimiento.

Articulo 154°- DEL SEGURO OBLIGATORIO DE ACCIDENTES DE
TRANSITO .

La cobertura brindada por el Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito
tiene prelacion en relacidn a otras coberturas otorgadas por las IAFAS, las
mismas que deben cumplir con el reembolso de la prestacidon en forma
oportuna.

jLas IPRESS que brinden prestaciones al SOAT estan sujetas a todas las
*garantias explicitas de acceso, calidad y oportunidad.

bas Asociaciones de Fondo Regionales y Provinciales Contra Accidentes de
Transito son consideradas Instituciones Administradoras de Fondos de
Aseguramiento en Salud de acuerdo con lo dispuesto por el numeral 9, articulo
7° de la Ley N° 29344, por lo que las estructuras normativas y procedimentales
del SOAT se someten al ambito de accidén de la SUNASA.

DISPOSICIONES COMPLEMENTARIAS
DISPOSICIONES COMPLEMENTARIAS TRANSITORIAS
PRIMERA.- SUSTITUCION DEL LPIS POR EL PEAS

La sustitucién del Listado Priorizado de Intervenciones Sanitarias (LPIS) por el
Plan de Esencial de Aseguramiento en Salud {PEAS) sera gradual. El




Ministerio de Salud debera adoptar, dentro de los noventa (90) dias siguientes
a la vigencia de la presente norma, las disposiciones necesarias para la
implementacidn progresiva de dicha sustitucién, en las Regiones Piloto del
PEAS y en aquellas que se implementen en el futuro. El LPIS se debe
mantener vigente en aguellas zonas en las que no se implemente el PEAS.

SEGUNDA.- DENOMINACION DE LA SUPERINTENDENCIA

Dentro de los ciento veinte (120) dias de la vigencia del presente Reglamento,
la SUNASA debera adoptar todas las medidas necesarias para sustituir su
antigua denominacion como Superintendencia de Entidades Prestadoras de
Salud, en los documentos que emita, tanto hacia terceros como de caracter
interno, difusién de sus actividades a través de medios tradicionales y
electrénicos, registros y todo otro instrumento o instancia en el cual se haya
hecho referencia a su anterior denominacion.

TERCERA.- REGIMEN DE NOTIFICACIONES A LOS SUPERVISADOS

Las notificaciones de la SUNASA a los agentes del régimen de aseguramiento
en salud se realizaran, mediante los procedimientos establecidos en la Ley N°
27444, Ley del Procedimiento Administrativo General. La SUNASA establecera
los mecanismos necesarios para validar la informacion que se remita hacia
dicha institucion y de ésta a sus supervisados.

CUARTA.- SISTEMAS DE INFORMACION

Los agentes vinculados al proceso de Aseguramiento Universal en Salud,
s g deberan priorizar la inversion en recursos tecnoldgicos de informacion y
“ comunicaciones, relacionados con la afiliacién, acreditacion del asegurado,
éﬁfgii“ identificacion  socio-econdmica de Jla poblacién, diagnésticos, planes,
ST procedimientos de atencidon y otros que sean necesarios para optimizar la
. identificacion oportuna de los beneficiarios.

QUINTA.- GRADUALIDAD DE LA IMPLEMENTACION DE
COMPETENCIAS DE LA SUNASA

La implementacion de las competencias de la SUNASA se efectla de modo
progresivo e irreversible. Toda competencia asumida previamente por la

 GEN . NN ; , RSN
;@;; UNASA no podra ser revocada ni disminuida, debiendo dicha institucion
w9 \ @stablecer los mecanismos necesarios para la continuidad de las funciones que
° /yq viene desarrollando a la vigencia del presente Reglamento, asi como las

/ que vaya asumiendo.

La \SUNASA elaborara el cronograma para la implementacion de las funciones
de supervision y sancionadoras que le confieren la Ley N® 29344 y el presente
Reglamento, para su ejecucién en un plazo maximo de 3 afios, dicho
cronagrama debera ser aprobado por ei MINSA dentro de los noventa (90) dias
de vigencia del presente Reglamento. o

SEXTA.- PORTABILIDAD EN ZONAS PILOTOS

Mientras dure el Plan de Implementacion de la Ley N° 29344 en ias Regiones
Piloto, la portabilidad de los planes de salud comprendera a tales Regiones
Piloto y, de modo nacional para los casos de emergencia.




SETIMA.- ADECUACION DE ESSALUD, EL SIS Y LOS FONDOS DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD DE !AS FUERZAS ARMADAS Y
POLICIALES A IAFAS

ESSALUD, el SIS y los Fondos de Aseguramiento en Salud de las Fuerzas
Armadas vy Policiales, en un plazo que no serd mayor a los dos (2) afios
contados desde la vigencia del presente Reglamento, deberan adecuar su
organizacion interna y funcionamiento a los de una IAFA.

OCTAVA.- ADECUACION DE FONDOS PRIVADOS A |AFAS

Obtenide. su registro, los Fondos Privados deberan adecuar su organizacién
interna y funcionamiento a los de una IAFA, en un plazo no mayor de un (1)
ano.

NOVENA.- REGISTRO DE IAFAS PREEXISTENTES
Las IAFAS existentes a la vigencia del presente Reglamento, incluidos
... ESSALUD, el SIS y los Fondos de Aseguramiento en Salud de las Fuerzas
"“‘-‘c“;&ArmadaS y Policiales, quedaran registradas como tales de pleno derecho y
Recro * comprendidas en el ambito de supervision de la SUNASA, dentro del marco
ca.-'gf-,;ﬁf" "establecido en [a Ley N° 29344 y el presente Reglamento. A partir de dicho
5 registro, quedan comprendidas en el ambito de supervision de la SUNASA, sin
\ep s perjuicio de las normas de implementacién que ésta establezca.

DECIMA.- ACTUALIZACION DE LA LISTA DE ACTIVIDADES DE RIESGO

Facultese al Comité Técnico Implementador Nacional, responsable del proceso
de Aseguramiento Universal en Salud (CTIN), a constituir en un plazo de treinta
(30) dias contados a partir de la vigencia del presente Reglamento, una
omisian Teécnica para que en un plazo no mayor de seis (06) meses proponga

%ra
e £44%\ Ia actualizacion del Listado de Actividades de Riesgo establecido en el Anexo 5
3 del Reglamento de la Ley de Modernizacion de la Seguridad Social, aprobado
)

ediante DS 009-97-SA. El listado actualizado debera ser aprobado por
Decreto Supremo del MINSA.

DECIMA PRIMERA.- ESTANDARES DE DATOS EN SALUD

Las identificadores de estandares de datos en salud establecidos en el Decreto
premo N 024-2005-SA, resuitan aplicables a las disposiciones establecidas
en ?i presente Reglamento.

DECIMA SEGUNDA.- PLAN ESTRATEGICO DE DOTACION Y
DESARROLLO DE CAPACIDADES DE LOS RECURSOS HUMANOS

El Ministerio de Salud, en ejercicio de su rol rector en el sector salud, tiene la
responsabilidad de establecer el marco normativo para la planificacion de la
dotacidn, distribucion, reclutamiento y seleccidn, desarrollo de capacidades y
mejora de las condiciones de trabajo de los recursos humanos en salud, en
coordinacion con los gobiernos regionales y otras instituciones publicas, en el
marco de la implementacion progresiva del Plan Esencial de Aseguramiento
Universal de Salud, para cumplir las garantias explicitas de oportunidad y
calidad de |las prestaciones de salud de acuerdo a su nivel resolutivo.
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El MINSA debera definir de manera concertada y articulada con las instancias
nacionales y regionales del campo del trabajo y la educacion en salud, el Plan
Estratégico de Dotacion y Desarrollo de Capacidades de los recursos humanos
en salud, en el marco de la implementacion del Aseguramiento Universal, que
permita que los gobiernos regionales prioricen la inversion para el
financiamiento de este Plan, asi como las [IPRESS establezcan los
requerimientos de dotacion y desarrollo de capacidades de los equipos basicos
de atencian correspondiente.

DECIMA TERCERA.- LINEAMIENTOS DE GESTION ASISTENCIAL

Las IPRESS de naturaleza publica ubicadas en las zonas seleccionadas como
pilotos de aseguramiento universal en safud, deberan cumplir con los
ineamientos de gestidén asistencial aprobados por el MINSA mediante
Resolucion Ministerial, los mismos que contemplaran fo siguiente:

a) Adecuada programacion que permita la maxima oferta asistencial basada
en la capacidad maxima instalada de recursos humanos y fisica conforme a
las normas legales vigentes.

b) Adecuada produccién basada en las horas de programacion asistencial y
cumpliendo los ratios y estandares de produccion asistencial nacionales e

; internacionales en los principales procesos asistenciales.
¢) Optimizacién de recursos (medicamentos, insumos, equipos, consultorios

’ fisicos, salas de operaciones), con la finalidad de disminuir 0 compensar la
brecha oferta demanda asistencial y poder lograr mayor cobertura de
atencion.

d)} Lineamientos que permitan mejorar u optimizar ta oportunidad y calidad de
atencién; y

e) Ejercer el control en los procesos de programacion y ejecucidén asistencial,
asi como el de validez prestacional.

DISPOSICIONES COMPLEMENTARIAS FINALES

RIMERA.- APROBACION DEL REGLAMENTO DE ORGANIZACION Y |
UNCIONES DE LA SUNASA
I MINSA aprobaré el Reglamento de Organizacic')n y Funciones de la SUNASA

(180) dias contados a partir de la vigencia del presente Reglamento, a’
%{, los efectos de su concordancia con los articulos 8°y 10° de la Ley N° 29344, al
%lcabo de los cuales debera iniciar sus actividades como SUNASA.

: En tanto no concluya el proceso de adecuacion seguirdn vigentes los
W. Olivera Adispositivos adtuales que tenga establecida la SEPS, en aquello que sea
- aplicabie y que no se oponga al presente reglamento.




TERCERA.- CONTINUIDAD DE FUNCIONES, REGIMEN LABORAL DE LA
SUNASA E IMPEDIMENTOS

La SUNASA asume el acervo documentario, bienes y personal de la SEPS.
Durante el periodo de adecuacién institucional, debera adoptar todas las
medidas necesarias para garantizar la continuidad de sus actividades y el
cumplimiento de las funciones que ya venia realizando con anterioridad a la
vigencia de la presente norma.

Su personal se encontrara sujeto al régimen laboral de la actividad privada. Al
personal que cese su vinculo en el periodo comprendido entre la vigencia de la
presente norma y la culminacién del periodo de adecuacién, no le seran
aplicables los impedimentos que se deriven de la asuncién de las nuevas
funciones que correspondan a la SUNASA como consecuencia de la Ley N°
29344 y la presente norma.

CUARTA.- DE LA ACREDITACION DE LAS IPREES
~ssnios 3 Las IPRESS, una vez obtenida la categorizacion, deberan iniciar, en un plazo
maximo de tres (3) anos, la acreditacion de sus procesos. En el caso de las
sReCT0 [PRESS que ya cuenten con categorizacion, dicho plazo maximo se computara
CuliERAL . . . .

una vez franscurridos los noventa (90) dias de vigencia de la presente norma.
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El proceso de acreditacién, una vez iniciado, debera culminar en un plazo no
mayor a los tres (3) afos.

QUINTA.- NORMAS TRANSITORIAS DE INFORMACION CONTABLE Y
ADMINISTRATIVA

El proceso de separacién contable y administrativa al que se refiere el articulo
21° del presente Reglamento, debera culminar en un periodo no mayor a los
dos (2) afios contados a partir de la publicacion del presente Reglamento.

XTA.- NORMAS APLICABLES EN LOS PROCESOS DE SANCION
s procesos sancionadores iniciados antes de la entrada en vigencia del
X esente Decreto Supremo se rigen por sus propias normas.
SETIMA.- GARANTIAS EXPLICITAS EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
REGISTRADOS
Seran aplicables de pleno derecho a los establecimientos no registrados, las
garaptias de oportunidad y calidad, sin perjuicio de las acciones administrativas
y legales correspondientes. SUNASA debera establecer las normas necesarias
para procurar la incorporacién en su registro, de todos los establecimientos-que
brindan servicios de aseguramiento en salud en el territorio nacional, asi como
adoptar las medidas correctivas, preventivas y sancionadoras a los que se
mantengan renuentes a tal registro.

. OCTAVA.- IMPLEMENTACION DEL PEAS

N.Olivera A. | a5 JAFAS segin corresponda deberan de ajustar su oferta de planes at PEAS
y a planes complementarios, en un piazo de hasta doce (12} meses contados a
partir de la promulgacion del presente Reglamento. Para los coniratos vigentes




la migracién sera en forma paulatina a la renovacién de los contratos de los
planes, correspondiendo para ello un plazo no mayor a doce (12) meses de
vencido e! plazo indicado en |a primera parte del presente parrafo.

NOVENA.- IDENTIFICACION ESTANDAR DE DATOS EN SALUD

La identificacion estandar de datos que utilizaran los agentes del
Aseguramiento Universal en Salud, sera la que establece el Decreto Supremo
N°¢ 024-2005-SA o norma que lo sustituya. En tanto se culmine el proceso de
implementacion de los catalogos, la SUNASA establecera mecanismos
alternativos tempaorales de estandarizacion de datos en salud para la
recoleccion, transferencia y difusion de la informacion.

DECIMA.- DEL COMITE TECNICO DE COORDINACION CENTRAL DE
INVERSIONES

El MINSA conformara un Comité Téchico de Coordinacion Central de
Inversiones, conformado por tres representantes del MINSA tres
representantes de ESSALUD, un representante de la sanidad de fa Fuerzas
Armadas y un representante de las Fuerzas Policiales, los que se encargaran
de coordinar y optimizar las inversiones y recursos de la oferta prestacional

. publica en las diferentes regiones, evitando duplicaciones o sub-utilizaciones.

son El comité debera instalarse dentro de los treinta (30) dias de publicado el
- . presente Reglamento. :
St

%263 DECIMA PRIMERA.- ESTUDIO TECNICO DEL CALCULO DEL CREDITO
SOBRE LOS APORTES A ESSALUD
El Comité Técnico Implementador Nacional (CTIN}, responsable del proceso de
Aseguramiento Universal en Salud, debera designar en un plazo no mayor de
treinta (30} dias de publicado el presente Reglamento a sus representantes
para desarrollar el estudio técnico del calculo del crédito sobre los aportes para
cubrir el PEAS en el sistema complementario de seguridad social en salud.
Este estudio debera culminarse en un plazo no mayor de once (11) meses.

_ Sobre la.base de los resuitados de este estudio, se propondra la modificacion
raceade los porcentajes vigentes, siguiendo el procedimiento establecido en el

M Salud y en el numeral c) del articulo 7° de la Ley N° 27056, Ley de creacion
gel Seguro Social de Salud (ESSALUD).

N4/ DECIMA TERCERA.- DEROGACION Y SUSPENSION
" 0|' — A parlir de [a vigencia de la presente norma, deréguense toda norma que se
- Olivera Agponga al presente Decreto Supremo. Asimismo, suspéndase el Decreto
Supremo N° 004-2007/SA, en las Regiones Piloto determinados por el MINSA
0 en aquellas en que progresivamente se determine la aplicacion del AUS;
mé;alvo en aquellas prestaciones que a titulo personal se han cotorgado de




ANEXO
TIPOLOGIA DE INFRACCIONES

A. Infracciones Leves - Referidas al cumplimiento de obligaciones

formales.

1. No informar a sus afiliados la interrupcion del servicio que brinda en alguna
de sus instalaciones, sucursales, 0 en las IPRESS que prestan servicios de
salud.

2. Negar a un asegurado el acceso a la infraestructura de la EPS contemplada
en el Plan de Salud.

3. Poner trabas al derecho del trabajador en la decision de trasladarse para
recibir cobertura integral por ESSALUD o de incorporarse a la cobertura det
Plan de Salud, cuando corresponda.

4. Poner trabas a la incorporacion ai Plan de Salud de los nuevos trabajadores
de la Entidad Empleadora.

5. No registrar de manera independiente a los reportes de afiliacién regular, la
siniestratidad correspondiente a la cobertura del SCTR y la que corresponde
a planes complementarios.

6. No publicar en el Diario Oficial ni en ofro de circulacidon nacional sus
Estados Financieros, cuando corresponda o cuando SUNASA lo disponga.

7. No remitir la informacién en los plazos o periodicidad requeridos © segun
establece SUNASA.

8. Cumplir con la remisién de la informacién requerida ¢ establecida en los
plazos o periodicidad segun dispuso la SUNASA, pero de manera
defectuosa o incompleta.

9. No presentar a SUNASA, la informacidon minima o los contratos de
prestacidn de servicios que celebren con las Entidades Empleadoras, en la
forma y plazos exigidos.

10.Usar indebidamente informacion confidencial otorgada por las Entidades
Empleadoras para efectos de la eleccion.

11.No cefiirse a la estructura y a ias notas que constan en cualquiera de los
formatos denominados “Plan de Salud”, “Cotizacion de Plan de Salud”

/.— wa‘\ “Nota Técnica”, aprobados por la SUNASA.
s PAF,AQ\ No suscribir o modlﬂcar injustificadamente, las Condiciones Generales del
/ ~Contrato de Prestacion de Servicios de Salud sean las suscritas con las
: § gntldades Empleadoras, afiliados, o las correspondientes al Seguro
v@w .omplementario de Trabajo de Riesgo.
LortA 355 3 No cumplir cen  suscribir el documento denominado “Condiciones
Partlculares para el caso de las coberturas complementarias o en exceso al
PEAS que se contraten con las Entidades Empleadoras o afiliados segun
corresponda
14_No entregar a los afiliados el Plan de Salud contratado o el formato de
cotizacién en caso de afiliacién a traves del empleador.
15 Resolver unilateral e injustificadamente los contratos de prestacion de
servicios de salud que se hayan celebrado.
N. Olivera A, 16.Presentar con posterioridad al plazo sefialado por las Entidades
Empleadoras, las propuestas de Planes de Salud, cotizaciones, condiciones
generales o condiciones particulares.




nanera excepcional, las que formaran parte de la cobertura de asegurado
hasta su total atencion.




17.No adjunitar a las propuestas presentadas en el marco de un proceso de
elecciones, el folleto informativo 0 documento que haga sus veces segin
establece la SUNASA.

18.Ofertar condiciones generales o particulares que no cumplan las
condiciones y formatos aprobados por SUNASA.

19.Sustituir o modificar las propuestas presentadas a las Entidades
Empleadoras en el marco de un proceso de eleccidon, con posterioridad a la
fecha limite para su presentacion.

20.No entregar a la Entidad Empleadora, con posterioridad a la suscripcidn del
contrato que celebre con ella la EPS, copia del Plan de Salud, las
Condiciones Generales y las Condiciones Particulares del Contrato de
Prestacion de Servicios de salud y, de ser el caso, los folietos informativos u
otros que SUNASA establezca.

B. Infracciones Graves — Asociadas a la prestacion del servicio de salud

No reccnocer como afiliado o beneficiario a quien tenga legitimo derecho.

2. No brindar a los afiliados las coberturas o prestaciones contenidas en los
planes de salud contratados.

3. Excluir nrestaciones de las condiciones asegurables del PEAS, segun

-

corresponda.
/ 4. Infringir las disposiciones contenidas en los procedimientos de reclamos de
usuarnos.
(’ 5. No cumplir, injustificadamente, con las obligaciones asumidas en los
N contratos suscritos con las Entidades Empleadoras o los afiliados.

6. Ofertar en los Planes de Salud u otorgar, con cargo al crédito contra los
aportes a ESSALUD, prestaciones que no contemplen los mismos
beneficios para todos los trabajadores afiliados.

7. No otorgar a los afiliados, cuando corresponda, prestaciones por accidentes
de trabajo y enfermedades profesicnales no cubiertos por el Segurc

/ ) Complementario de Trabajo de Riesgo.

- 8. Incluir en sus contratos clausulas que contravengan los derechos de los
_J;‘;«;,ﬁ?““fr\ asegurados definidos en la Ley y sus reglamentos.

: }9 Establecer, sin autorizacion del afiliado, copagos que excedan los limites
~ " \ establecidos en las normas legales.

ety "_’;“ 10\Establecer copagos en casos prohibidos por las normas legales o cobrarlos

AT en exceso a lo pactado.

11. Negar o poner trabas a la atencién a un afiliado, incluso durante el periodo
de latencia.

12. Negarse a atender a un paciente cuya referencia no fue tramitada, tramitada
incorrectamente o no aceptada por ESSALUD.

13.Negarse a otorgar prestaciones en caso de emergencia, accidente u otras
situaciones que no permitan llevar a ¢cabo la referencia a ESSALUD.

14.Proporcionar a la SUNASA o a los afiliados, informaciéon que no
corresponda a la realidad o que transgreda al derecho de la informacion
veraz y oportuna.

15.Proporcionar informacion incompleta ¢ que pueda inducir a error o
confusion al momento de elegir o contratar el Plan de Salud.

16. No presentar o presentar en forma parcial una propuesta de Plan de Salud,

o cotizacion, condiciones generales y particulares durante el proceso de

e elecciaén convocado por una Entidad Empleadora.




17.Retirarse injustificadamente de un proceso de eleccion al cual ha sido
invitado.

18.Negarse a la suscripcion del contrato con la Entidad Empleadora a pesar de
haberse procedido conforme a las disposiciones establecidas para estos
efectos.

19. Reducir, al momento de la suscripcion del contrato, las coberturas ofertadas
en el proceso de elecciones.

20.No admitir [a afiliacion de aquellos que la soliciten.

21.Realizar afiliaciones sobrepasando la capacidad maxima de afiliacion
autorizada por SUNASA.

22.Realizar afiliaciones en un ambito geografico no autorizado por SUNASA.

23.Cobrar o pagar gastos de Iintermediacibn o de corredores del
Aseguramiento en Salud, en casos no permitidos por las normas vigentes,

24 Operar con infraestructura no registrada en SUNASA, salvo casos
excepcionales autorizados por ésta o casos de emergencia debidamente
acreditados y comunicados a la misma.

25.No actualizar el capital minimo, segun lo dispuesto por SUNASA.

26.No contabilizar sus operaciones de acuerdo al Plan de Cuentas de las EPS.

27.No mantener [as Reservas Técnicas, o estimarlas incorrectamente con
riesgos de subestimacién, segun lo disponga SUNASA.

28.No mantener el Margen de Solvencia y otras condiciones sobre capital
minimo, solvencia o seguridad patrimonial y financiera de acuerdo a lo

~ establecido por SUNASA.

,f 29.Incorporar accionistas o directivos prohibidos de serlo.

E 30.Usar el capital pagado durante el proceso de organizacién en fines

| diferentes al establecido en la normativa vigente.

N 31.Reajustar el monto de las sumas a cobrar, en virtud a causales que no
consten en fas disposiciones emitidas por SUNASA o establecidas en los
contratos al inicio de su vigencia, sin contar con la aceptacion expresa de
aquel que asumira el pago. :

32.No proporcionar a las Entidades Empleadoras fa informacion referida a la
siniestralidad producida durante el otorgamiento de las prestaciones
contenidas en el Plan de Salud contratado en los plazos que corresponden,
o proporcionar informacion que no se ajusta a la realidad.

33 No asumir la responsabilidad de manera directa en la referencia del

& EEE:«\ asegurado a ESSALUD o a una IPRESS de mayor capacidad resolutiva.
ré‘ aN 4.Reincidir en la comision de una misma infraccidn contemplada en el
3 Af\  presente Anexo, a criterio de SUNASA.

L] —~
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Om,;_,y/ ClInfracciones Muy Graves - Asociadas al cumplimiento de sanciones y
de'‘medidas correctivas de aplicacién necesaria.
1. No cumplir oportunamente con las sanciones que imponga la SUNASA o
poner cylalquier tipo de traba para su adecuado cumplimiento.
Negarse, resistirse, obstruir, impedir u chstaculizar la realizaciéon de
auditorias o inspecciones o cualquier otra accién de supervisidn de
SUNASA.
No implementar las medidas correctivas de aplicacidon necesarias, a
satisfaccién de SUNASA.
Reincidir en la comision de una misma infraccion.




