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HONORABLE SENADO:





			Vuestra Comisión de Hacienda tiene el honor de informar el proyecto del rubro, iniciado en mensaje del Presidente de la República, con urgencia simple.





			A las sesiones en que estudiamos este asunto asistieron el H. Senador señor Mariano Ruiz-Esquide; el Ministro de Salud, Doctor Alex Figueroa; el Jefe de Gabinete del Ministro de Salud, don Pablo Ortiz; el Jefe del Area Legislativa del mismo Ministerio, don Milenko Mihovilovic; el Jefe del Departamento de Estudios del Ministerio de Salud, don José Pablo Gómez; los funcionarios del Departamento de Estudios de la Dirección de Presupuestos del Ministerio de Hacienda señores Marcelo Tokman y Héctor Hernández; el Director de Fonasa, don Rony Lenz, el Superintendente de Isapres, don Alejandro Ferreiro; el Presidente de la Asociación de Isapres, don René Merino, y el Director Ejecutivo de la misma, don Rafael Caviedes.





			El proyecto no tiene disposiciones que para ser aprobadas requieran quórum especial, ni de aquellas que hacen obligatorio oír a la Corte Suprema.





			En cuanto a los acápites objetivos fundamentales, estructura del proyecto y antecedentes de derecho, nos remitimos a lo consignado por la Comisión técnica en su informe de 30 de junio pasado, puesto que ellos no varían, toda vez que el trámite reglamentario en que nos corresponde elevar el presente informe es el de discusión de la idea de legislar.


- - - - - -





			El debate en la Comisión se centró en los siguientes tópicos relevantes: enfermedades de costo catastrófico; cheque en garantía; eliminación de la cotización adicional de 2% para salud; migración de usuarios entre los dos subsistemas del sector salud, y clasificación de los de Fonasa en distintos grupos, según el nivel de ingresos.





			Los dos primeros temas están parcialmente imbricados, puesto que muchas veces una enfermedad de costo económico catastrófico se manifiesta inicialmente como una urgencia, y la práctica de exigir un cheque en garantía del pago de las prestaciones a otorgar en un centro hospitalario o clínica, público o privado, está asociada a las situaciones de urgencia. Pero no se debe confundir ambos casos.





			En los hechos, lo que ocurre actualmente es que un beneficiario de Isapre se atiende de urgencia en un establecimiento de la red pública, entera su copago, la Isapre paga la cobertura del plan contratado por su afiliado y, si hay diferencias, el prestador se ve obligado a cobrarlas al beneficiario.





			El artículo 3º del proyecto pone de cargo de las Isapres el costo total de las prestaciones recibidas por sus afiliados en situaciones de urgencia vital, estén o no cubiertas por el plan respectivo, reconociendo a aquéllas el derecho de repetir contra sus cotizantes lo que hubieren solucionado por sobre su obligación contractual. La urgencia vital no es la que percibe subjetivamente el enfermo, sino la que califica objetivamente el médico que lo recibe.





			La cobertura de enfermedades de costo económico catastrófico es materia nueva, que no está incorporada en el proyecto. Hasta ahora se trata únicamente de un anuncio que ha hecho la Asociación de Isapres, del que no se tiene mayores pormenores. La Comisión prevé recibir a dicha Asociación, que ha solicitado ser escuchada sobre este punto específico,  en el trámite de la discusión particular. 





			El Superintendente del ramo expresó en el seno de la Comisión que la solución que se estudia consistiría en una red de prestadores afiliados por convenio al sistema de Isapres, que atenderían a los afiliados a éstas sin exigir garantía previa, tanto en caso de urgencias vitales cuanto en el de enfermedades de costo económico catastrófico; a ello se añadiría un límite de copago por los beneficiarios, que sería el duplo de la remuneración mensual del cotizante. Ello supone, como es obvio, una adecuación masiva de los contratos vigentes.





			Este punto debe ser suficientemente esclarecido en la discusión particular, puesto que entraña una modificación importante del proyecto. 





			Se hizo ver que si se prohibe o elimina el cheque en garantía al momento de la atención del enfermo, serán entonces las Isapres las que lo exigirán a sus afiliados al momento de contratar con ellos un plan de salud, o bien preferirán sólo aquellos segmentos de la población cuyo nivel de ingreso represente garantía suficiente de que podrán recuperar lo pagado por atenciones de urgencia o enfermedades de costo catastrófico.





			Habrá que tener presente que la eficacia del sistema propuesto por las Isapres será muy diferente en las grandes ciudades que en las regiones. Es frecuente el caso de afiliados a Isapres que por residir en lugares apartados no cuentan con prestadores de su subsistema y deben forzosamente concurrir a los servicios de la red pública.





			Por otro lado, se dijo que hay un riesgo cierto de que el proyecto genere frustraciones en las personas, ya que la sensación de urgencia y de gravedad que ellas tienen respecto de sus afecciones de salud es normalmente diferente de la que detecta y diagnostica el facultativo.





			El señor Ministro de Salud aseveró que en los hospitales de los Servicios de Salud ya se ha puesto en práctica un mecanismo para solventar las atenciones por enfermedades de costo económico catastrófico, que opera sobre la base de prestaciones otorgadas por la red pública, eso es, en la modalidad de atención institucional; a los cotizantes de Fonasa, en esos casos, no se les pide documento en garantía. 





			Respecto de los costos de prestaciones recibidas por afiliados a Fonasa que no sean cubiertos con el copago respectivo, el proyecto confiere al Fondo nuevas atribuciones, que permitirán una gestión más ágil y eficiente en materia de préstamos, cobranzas y condonaciones.





			La supresión del 2% de cotización adicional para salud y la eventual migración de usuarios del sistema de Isapres al Fonasa son también materias asociadas.





			El artículo 8º de la ley Nº 18.566 da derecho a los trabajadores para que sus empleadores enteren una cotización adicional de hasta 2% de sus remuneraciones, con un tope de 1,5 Unidad de Fomento, a fin de concurrir a financiar un plan de salud contratado con una Isapre. El empleador tiene derecho a rebajar del impuesto a la renta, en sus pagos provisionales mensuales, el monto así aportado. Los artículos 4º y 5 º del proyecto ponen fin a este mecanismo y a esta franquicia en forma gradual, en un lapso de 4 años.





			El señor Superintendente de Isapres informó que la estimación del costo fiscal anual por concepto del artículo 8º en comento es del orden de $ 11.180 millones, aunque el desembolso por parte de los empleadores alcanza a cerca de $ 14.500 millones, sea porque se producen dificultades contables para hacerla efectiva, sea porque no se generan utilidades suficientes.





			En el universo de los cotizantes de Isapres hay 225.000 subsidiados por esta vía, que con sus grupos familiares forman un conjunto de 606.000 personas. La gradualidad del proceso de eliminación del subsidio se ha planeado justamente como un modo de minimizar el impacto que pudiera tener la migración de usuarios desde las Isapres al Fonasa.





			En el período de 4 años que mediará hasta su desaparición total se puede prever al menos cuatro tipos de soluciones que mitiguen el éxodo entre subsistemas, algunas de las cuales pueden ser concomitantes: el afiliado financia la diferencia del costo de su plan con recursos propios; o contrata un plan más reducido; o negocia con su empleador para que éste se haga cargo de todo o parte del mayor costo, o las Isapres estudian y formulan nuevas ofertas del sector privado para conservar esos segmentos del mercado.





			Los HH. Senadores señores Novoa y Prat criticaron la supresión de este subsidio del 2%, porque ella afectará a la clase media y porque da una señal errada, en cuanto sugiere la intención de revertir, aunque sea en parte, el proceso de privatización en el área de la salud, proceso que se puso en marcha para disminuir la presión que existía sobre un sistema público que no daba abasto para la demanda.





			Finalmente, respecto de la clasificación de los cotizantes y beneficiarios de Fonasa, el director del Fondo explicó que el artículo 29 de la ley Nº 18.469 consagra una clasificación de sus usuarios basada en el nivel ingreso, la cual determina su concurrencia al copago de las prestaciones que reciben.





			El grupo A lo forman personas indigentes o carentes de recursos, beneficiarios de pensiones asistenciales para inválidos y ancianos sin medios de subsistencia y causantes del subsidio familiar para personas de escasos recursos. Sus ingresos, de haberlos, no sobrepasan los $ 32.000 mensuales; ellos no están obligados a cotizar y reciben atención completa y gratuita, en la modalidad de atención institucional. Son 2.915.000 individuos.





			El grupo B está integrado personas cuyos ingresos no exceden el salario mínimo -$ 90.500 a la fecha-; cotizan el 7% y copagan el 10% del costo de las prestaciones, conforme al arancel Fonasa. Tienen opción a atenderse en la modalidad institucional y en la de libre elección. Se trata de 2.869.000 personas.





			Conforman el grupo C quienes perciben remuneraciones entre $ 90.500 y $ 112.120. Cotizan igualmente el 7% y copagan el 10 % en la modalidad de atención institucional. Este grupo son 912.000 personas.





			El nivel D agrupa a 1.995.000 personas que, al igual que el resto, cotiza el 7%; éstos, sin embargo, deben asumir un copago de 20% del valor de las prestaciones según arancel Fonasa. Se trata de quienes están en un rango de ingreso sobre $ 110.120 mensuales.





			Como se ve, la mayor parte de los afiliados y beneficiarios del Fonasa deben asumir el pago parcial de las prestaciones que se les otorga. El proyecto confiere al Fondo facultades para conceder préstamos a estas personas, en caso que no puedan financiar directamente su obligación, y para condonar saldos, en la eventualidad de que no puedan hacer frente al compromiso contraído. 





			Cuando alguien ingresa al sistema Fonasa es clasificado en uno de los niveles del artículo 29 ya mencionado e incorporado en una base de datos en red, a la que acceden todos los hospitales públicos. 





			El señor Ministro de Salud aseguró que en ningún hospital público se exige cheque en garantía a los imponentes del Fonasa que requieren atención en la modalidad institucional. Diferente es el caso de afiliados de los niveles C y D que optan por la modalidad de libre elección.





- - - - - -





			Puesta en votación la idea de legislar, lo hicieron por aprobarla los HH. Senadores señores Sergio Bitar Chacra, Edgardo Boeninger Kausel y Alejandro Foxley Rioseco (Presidente); estuvieron por el rechazo los HH. Senadores señores Jovino Novoa Vásquez y Francisco Prat Alemparte. 





			Algunos miembros de la Comisión manifestaron reservas respecto de determinados aspectos del proyecto, así como en relación con ciertas carencias que advierten en él, señalando que la aprobación general del mismo no compromete la aceptación de todas sus disposiciones tal como están formuladas en la presente etapa de tramitación de la iniciativa.





			En consecuencia, vuestra Comisión de Hacienda os propone, por 3 votos contra 2, aprobar la idea de legislar. El texto del proyecto es el que figura en el Oficio de la Cámara de Diputados Nº 2.212, de 15 de diciembre de 1998.


- - - - - -


			Acordado en sesiones celebradas el 14 de julio y el 10 de agosto de 1999, con asistencia de los HH. Senadores señores Alejandro Foxley Rioseco (Presidente), Sergio Bitar Chacra, Edgardo Boeninger Kausel, Jovino Novoa Vásquez y Francisco Prat Alemparte.





			Sala de la Comisión, a 17 de agosto de 1999.

















FERNANDO  SOFFIA  CONTRERAS


Secretario
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