SEGUNDO INFORME DE LA COMISION DE HACIENDA recaído en el proyecto de ley, en segundo trámite constitucional, que perfecciona normas del área de la salud.


BOLETIN Nº 2.132-11








HONORABLE SENADO:





Vuestra Comisión de Hacienda tiene el honor de informaros el proyecto de ley, en segundo trámite constitucional, que perfecciona normas del área de la salud, iniciado en Mensaje del Presidente de la República.





Para el despacho de esta iniciativa legal, se ha declarado la urgencia constitucional, calificándola de “discusión inmediata”.





A la sesión en que vuestra Comisión analizó el proyecto asistieron, además de sus miembros, el H. Senador señor Mariano Ruiz-Esquide; el Ministro de Salud, señor Alex Figueroa; el Jefe de Gabinete del Ministerio de Salud, señor Pablo Ortiz; el Jefe del Area Legislativa del mismo Ministerio, señor Milenko Mihovilovic; el Jefe del Departamento de Estudios del citado Ministerio, señor José Pablo Gómez; el Director de Fonasa, señor Rony Lenz; la fiscal de la Superintendencia de Isapres, señora Andrea Muñoz, y el Asesor de la Dirección de Presupuestos del Ministerio de Hacienda, señor Marcelo Tokman .





- - - -





Para los efectos de dar cumplimiento a lo dispuesto en el artículo 124 del Reglamento del Senado y sólo en relación a las indicaciones conocidas por la Comisión de Hacienda, se deja constancia de lo siguiente:





I.- Indicación aprobada sin modificaciones: 2.





II. -Indicaciones rechazadas: 3; 4; 6; 7; 26; 27; 31 y 32.


III.- Indicación retirada: 5.





IV.- Indicación declarada inadmisible: 11.








- - - -





A continuación se hace una breve referencia de las indicaciones consideradas y de los artículos en los que recaen:





Artículo 1º





Indicación Número 2





De S.E. el Presidente de la República, para modificar de la siguiente forma el artículo 16 del D.L. Nº. 2763, de 1979:





a) Sustituye la denominación “San Felipe-Los Andes” por “Aconcagua”.


b) Reemplaza la oración “Cuatro en la Región del Bío-Bío: Concepción-Arauco, Talcahuano, Ñuble, Bío-Bío.” por “Cinco en la Región del Bío-Bío: Concepción, Arauco, Talcahuano, Ñuble y Bío-Bío.”.





c) Sustituye la oración “Uno en la Región de la Araucanía: Araucanía.” por “Dos en la Región de la Araucanía: Araucanía Sur y Araucanía Norte.”.”.





- Puesta en votación esta indicación, fue aprobada sin modificaciones, por la unanimidad de los miembros presentes de la Comisión, HH. Senadores señores Edgardo Boeninger, Alejandro Foxley, Jovino Novoa y Francisco Prat.





Indicaciones Números 3 y 4





De los HH. Senadores señor Boeninger, y señor Bombal, para suprimir, en el párrafo segundo de la letra f) del artículo 27 que se propone en el número 3 del artículo 1º del proyecto, las frases "por petición expresa del Subsecretario de Salud y, prioritariamente, de acuerdo con las necesidades y oportunidad que manifiesten uno o más Servicios de Salud", y la coma (,) que las precede.





El Número 3 del artículo 1º del proyecto reemplaza el artículo 27 del D.L. Nº 2.763, de 1979, que indica las funciones del Fondo Nacional de Salud.





Al Fondo le corresponde, al tenor de la letra b), de acuerdo a las políticas y prioridades de salud para el país que defina el Ministerio de Salud y a lo dispuesto en el Régimen de Prestaciones de Salud contenido en la ley Nº 18.469, financiar la adquisición de los equipos, instrumental, implementos y otros elementos de infraestructura que requieran los establecimientos públicos que integran el Sistema, pudiendo incluirse dentro de este financiamiento el costo de la reposición del capital.





El párrafo segundo de la letra en comento agrega que la Ley de Presupuestos contemplará, en el presupuesto del Fondo Nacional de Salud, los recursos que éste podrá destinar al financiamiento de los convenios que celebre con organismos, entidades y personas que no pertenezcan al Sistema Nacional de Servicios de Salud, privados y/o públicos, para proveer determinadas prestaciones en la Modalidad de Atención Institucional a que se refiere la ley Nº 18.469, por petición expresa del Subsecretario de Salud y prioritariamente, de acuerdo con las necesidades y oportunidad que manifiesten uno o más de los Servicios de Salud. Estas prestaciones quedarán taxativamente establecidas en una resolución anual del Ministerio de Salud la que podrá ser modificada si las circunstancias así lo ameritan. Los convenios deberán celebrarse a precios no superiores a los contenidos en el arancel y normas señaladas en la ley Nº 18.469. En todo caso, el monto de los recursos que el Fondo podrá destinar al financiamiento de dichos convenios no podrá exceder el equivalente al 10% del presupuesto total de la Modalidad de Atención Institucional.





El Director de Fonasa, señor Rony Lenz, explicó que esta norma tiene por objetivo otorgar estabilidad en el largo plazo a los planes de compra del Fondo. Dada la magnitud de FONASA y considerando el tipo de decisiones que se canalizarán a través de esta facultad de compra de servicios, sin esta atribución al Subsecretario podrían producirse alteraciones fuertes en la asignación de recursos de los dos sectores.





El Subsecretario de Salud es el encargado del programa de inversión ministerial, por lo que es importante que el Director de Fonasa coordine con él la política de compra del Fondo.





El Presidente de la Comisión, H. Senador señor Alejandro Foxley, consultó la razón por la cual esta facultad no es ejercida por el Ministro de Salud, haciendo presente que en el caso de las subcontrataciones existirá una responsabilidad política del Ministro, que es indelegable.


Por su parte, el H. Senador señor Edgardo Boeninger manifestó que habría una contradicción porque existe una resolución anual del Ministerio, de la que es responsable el Ministro; sin embargo, en esta norma el Ministro entrega su aceptación formal a una petición del Subsecretario que es su subalterno, por lo que propuso que esta acción correspondiera al Ministro.





En seguida, el Ministro de Salud, señor Alex Figueroa, señaló que esta norma apunta a la necesidad de hacer operativa la facultad de Fonasa de pactar convenios con el área privada en la modalidad institucional, con un fondo especial de hasta un 10% de dicha modalidad; el conjunto de prestaciones estarán anualmente definidas en una resolución del Ministerio; quienes manejan las ofertas del sector público son los Servicios de Salud. El sistema público funciona como una gran economía de escala, por lo que produce una serie de prestaciones a bajo costo, pero al mismo tiempo tiene una gran demanda, que eventualmente puede estar insatisfecha y Fonasa puede negociarla con el sector privado.





El H. Senador señor Edgardo Boeninger precisó que esta facultad debe detentarla el Ministro de Salud, quien puede delegarla en el Subsecretario, con lo cual no se afecta la jerarquía.





Finalmente, el Ministro de Salud comprometió la presentación de una Indicación por parte del Ejecutivo para encargar esta función al Ministro de Salud, en lugar del Subsecretario de Salud, sin perjuicio de señalar que, de acuerdo a las normas de funcionamiento del Sistema de Salud, esta atribución corresponde al Subsecretario.





- Puestas en votación estas indicaciones, fueron rechazadas por la unanimidad de los miembros de la Comisión, HH. Senadores señores Sergio Bitar, Edgardo Boeninger, Alejandro Foxley, Jovino Novoa y Francisco Prat.








Indicación Número 5





Del H. Senador señor Boeninger, para suprimir, en el mismo párrafo segundo de la letra b) del artículo 27 que se propone, la penúltima oración, que dice: "Los convenios deberán celebrarse a precios no superiores a los contenidos en el arancel y normas señaladas en la ley Nº 18.469.".





El H. Senador señor Edgardo Boeninger expresó que lo lógico es que la norma general sea el arancel de FONASA. Sin embargo, puede suceder que pagar un 5% o 10% más sea conveniente y que no se pueda aceptar porque la ley lo impide.





El H. Senador señor Francisco Prat coincidió con el criterio del H. Senador señor Edgardo Boeninger, en cuanto a que la norma puede quedar con una rigidez inconveniente. Sin embargo, la flexibilidad se puede asegurar a través de la exigencia de una resolución fundada y con la debida publicidad. 





El Director de Fonasa, señor Rony Lenz, expresó que la redacción actual de la norma consagra que no exista discriminación de precios en atención a la propiedad del prestador. Los elementos de discriminación contenidos en el arancel, son los relativos a zonas geográficas, normas técnicas, oportunidad, y calidad. 





El H. Senador señor Jovino Novoa señaló que la facultad para firmar convenios tiende a solucionar distintos casos, pudiendo haber ofertas a precios más bajos que el arancel. Una de las hipótesis es que el Sistema no tenga la capacidad para ofrecer una prestación determinada y ello puede deberse a que el arancel no cubre los gastos. Luego, de no considerarse la posibilidad de que se pueda hacer un convenio por sobre el arancel, no se tiene la capacidad de cubrir esa hipótesis. Esto puede condicionarse a la dictación de una resolución fundada que modifique el arancel.





El H. Senador señor Edgardo Boeninger expresó que, de producirse la situación recurrente de que sólo se encuentre oferta a precios superiores al arancel, éste debería aumentarse.





El H. Senador señor Sergio Bitar manifestó que las condiciones en que el arancel puede modificarse deben ser establecidas en forma específica; debe fijarse un plazo determinado, y hacerse por resolución fundada.





A continuación, el Director de Fonasa, señor Rony Lenz, manifestó que en el evento de que Fonasa pagara precios diferenciados y más altos al sector privado, los convenios perderían legitimidad ante el sector público y, por lo tanto, el tema del 10% de compra sería de discusión política. La nivelación de precios otorga estabilidad a los contratos celebrados con el sector privado. Además, entrega señales de largo plazo, para que se desarrollen industrias privadas complementarias a la actividad del Fondo.





En seguida, el H. Senador señor Sergio Bitar señaló que se debe buscar la forma de evitar que vía regulación de precios del sistema se provoque un desabastecimiento generalizado. Para ello, la única forma posible es que se permita exceder hasta en un 10% el arancel, de manera fundada, para una determinada prestación y por un plazo limitado; si las condiciones varían en forma permanente, el Fonasa debe modificar su arancel.





El Ministro de Salud, señor Alex Figueroa, explicó que esta norma contiene una señal hacia el sector público de salud en el sentido de que se le quiere fortalecer. Una norma que borre el límite superior entrega una señal contraria. Por otro lado, la fijación anual de precios permite regular el resto del mercado, y si de alguna forma se permite que el sistema público compre afuera a precios superiores a los del sector público, al cabo de un tiempo se hará una oferta para aumentarlos nuevamente.





La norma actual representa una forma conveniente de contener los costos de todo el sistema de salud, público y privado, por lo que la que se propone no sería conveniente. Informó que el 10% representa aproximadamente 50 mil millones de pesos anuales, y todo el programa de oportunidad de atención y de cobertura de enfermedades de costo catastrófico del Fondo Nacional de Salud cuesta entre 13 y 15 mil millones de pesos. 





- En definitiva, esta indicación fue retirada por su autor.





Indicaciones Números 6 y 7





La primera es del H. Senador señor Bombal, para suprimir, en el mismo párrafo segundo de la letra f) del artículo 27 propuesto, la oración final "En todo caso, el monto de los recursos que el Fondo podrá destinar al financiamiento de dichos convenios no podrá exceder el equivalente al 10% del presupuesto total de la Modalidad de Atención Institucional.".





La segunda, del H. Senador señor Boeninger, es para sustituir, en el mismo párrafo segundo, la oración final por la siguiente:  "La Ley de Presupuestos determinará anualmente el porcentaje máximo permitido del presupuesto total de la Modalidad de Atención Institucional.".





La Comisión acordó tratar en conjunto estas indicaciones.





- La indicación Nº 6 fue rechazada por la unanimidad de los miembros de la Comisión, HH. Senadores señores Sergio Bitar, Edgardo Boeninger, Alejandro Foxley, Jovino Novoa y Francisco Prat.





- La indicación Nº 7 fue aprobada con los votos de los HH. Senadores señores Sergio Bitar, Edgardo Boeninger, Alejandro Foxley y con los votos en contra de los HH. Senadores señores Jovino Novoa y Francisco Prat.





Con posterioridad, habiendo expresado el señor Ministro de Salud dudas acerca de la constitucionalidad de la indicación número 7, se acordó por unanimidad reabrir el debate y, con igual votación, ella fue rechazada.





Indicación Número 11





Del H. Senador señor Bombal, para agregar al número 7 del artículo 1º del proyecto una letra nueva que incorpora dos incisos finales al artículo 33 del D.L. Nº 2.763, de 1979, del siguiente tenor:





"Los recursos a los que se refiere la letra a) sólo se destinarán para financiar las prestaciones de las personas indigentes y para complementar el financiamiento de cotizantes de rentas bajas. Por su parte, los recursos a los que alude la letra b) se destinarán para financiar las prestaciones de los beneficiarios del sistema que coticen.





En el mes de marzo de cada año, el Director del Fondo Nacional de Salud deberá remitir al Ministro de Hacienda un informe sobre la distribución de los recursos a los que se refiere la letra a) de este artículo. Copia del referido informe deberá enviarse a las Comisiones de Salud del Senado y de la Cámara de Diputados dentro del primer semestre del año respectivo.".".





El número 7 del artículo 1º modifica el artículo 33 del D.L.Nº  2.763, de 1979, que señala los recursos del Fondo; entre ellos los siguientes: aportes que se consultan en la ley anual de presupuestos; recursos destinados al financiamiento del Servicio Nacional de Salud y del Servicio Médico Nacional de Empleados; frutos de los bienes propios y el producto de la enajenación de los mismos; bienes muebles e inmuebles que adquiera por donaciones, herencias o legados, o por cualquier otro título; participaciones, contribuciones arbitrios, subvenciones u otros recursos que le corresponda percibir; empréstitos y créditos internos y externos que contrate el Fondo de acuerdo con la ley, y los demás recursos que establezcan las leyes.





- Esta indicación fue declarada inadmisible por el Presidente de la Comisión en consideración a lo establecido en el inciso tercero del artículo 62 de la Constitución Política de la República, por cuanto incide en normas de administración presupuestaria.





El artículo 3º del proyecto modifica la ley �Nº 18.933, que crea la Superintendencia de Instituciones de Salud Previsional, de la siguiente forma: 





Su letra a) agrega al artículo 22 unos incisos cuarto, quinto y sexto nuevos, con los cuales se procura poner fin a la práctica del cheque en garantía.





El inciso cuarto que se agrega dispone que en los casos de atenciones de emergencia debidamente certificadas por un médico cirujano, las instituciones deberán pagar directamente a los Servicios de Salud el valor por las prestaciones que hayan otorgado a sus afiliados, hasta que el paciente se encuentre estabilizado y pueda ser derivado a otro establecimiento asistencial. En caso de no existir convenio, el valor será aquel que corresponda al arancel para personas no beneficiarias de la ley Nº 18.469 a que se refiere el artículo 24 de la ley Nº 18.681 y se aplicará sobre todas las prestaciones efectivamente pagadas.





El inciso quinto que se agrega preceptúa que lo dispuesto en el inciso anterior será también aplicable a las atenciones de emergencia, debidamente certificadas por un médico cirujano, otorgadas por establecimientos asistenciales del sector privado. En este caso, el valor a pagar por las instituciones será el que corresponda al pactado, y en caso de no existir convenio se utilizarán los precios establecidos por el establecimiento asistencial que otorgó las atenciones.





El inciso sexto añade que en las situaciones indicadas en los incisos anteriores las instituciones podrán repetir en contra del afiliado el monto que exceda de lo que les corresponda pagar conforme al plan de salud convenido.





El H. Senador señor Edgardo Boeninger recordó que durante la discusión de este tema en la Comisión de Salud de esta Corporación se consideraron diversas fórmulas para posibilitar la facultad de las Instituciones de Salud Previsional de repetir en contra de los afiliados por los gastos en que hubieren incurrido, eliminando la exigencia del cheque en garantía.





La Comisión de Salud aprobó en definitiva una indicación que agrega los tres incisos que se consignan en seguida, a continuación de los que la letra a) del artículo 3º del proyecto añade al artículo 22 de la ley Nº 18.933:





“Sin perjuicio de lo dispuesto en los incisos anteriores las Instituciones de Salud Previsional podrán incluir en los planes de salud que ofrezcan, cláusulas de salvaguardia que aseguren un proceso expedito de cobranza al afiliado de las sumas que procedan en virtud de la aplicación del presente artículo.





En todo caso las Instituciones de Salud Previsional y sus afiliados podrán convenir otras fórmulas de pago distintas a las precedentes.





Para todos los efectos del sistema de salud se declara que ninguna de estas fórmulas permitirá exigencias al afiliado de cheques en garantía u otros instrumentos financieros con propósitos similares”.


El H. Senador señor Edgardo Boeninger expresó que de acuerdo a las disposiciones propuestas en el proyecto, a los prestadores les pagará la Isapre. El problema es cómo lograr un sistema eficaz que permita a la Isapre recuperar su crédito y, que al mismo tiempo, no la exponga a ella ni al afiliado a la contingencia de un juicio ordinario; además, se debe evitar que el afiliado se vea abocado a problemas de financiamiento que por plazos, tasas de interés y garantías exigidas le resulte más dañino que el cheque en garantía.





El H. Senador señor Jovino Novoa expresó que hay dos principios en juego: uno, la exigencia misma de un cheque, que de acuerdo a nuestra legislación genera una acción penal y no es una garantía; dos, frente a una emergencia no se puede dejar de prestar el auxilio al cual están obligados los profesionales y los establecimientos de salud. Para evitar el problema es necesario prohibir la exigencia del cheque, sancionar a quien lo exija y hacerlo en forma extensiva a personas afiliadas a Isapres, a Fonasa o no afiliadas a ningún sistema. 





En seguida, el señor Senador manifestó sus dudas respecto de la conveniencia de incluir en un proyecto de este tipo temas relativos al otorgamiento de un crédito.





El señor Ministro de Salud expresó que la preocupación del Ejecutivo no es el documento en garantía sino asumir el hecho de que las Isapres están obligadas a financiar las urgencias, especialmente cuando hay riesgo vital o riesgo para una o más funciones vitales.


El Presidente de la Comisión, H. Senador señor Alejandro Foxley, señaló que este proyecto de ley subsana el problema de las deudas que mantienen las Isapres con los hospitales. Sin embargo, debe resguardarse la posibilidad de que las Isapres puedan cobrar el servicio prestado. Si se establece que el servicio se presta a todo evento, sin cobro, se encarecerá el costo de todos los planes de salud.





El H. Senador señor Francisco Prat manifestó que esta situación también debe solucionarse respecto de los afiliados a Fonasa, a los que también se exige cheque en garantía.





La Fiscal de la Superintendencia de Isapres, señora Andrea Muñoz, explicó que de acuerdo a la indicación presentada por el Ejecutivo se trata de que lo pagado por la Isapre por sobre el plan de salud tiene que ser recuperado. De ello se siguen dos riesgos: que se recupere llevándolo a precio en los planes, o que se establezcan mecanismos leoninos, como el cheque en garantía. Resulta importante regular la recuperación por la vía de entender que se ha otorgado un préstamo al afiliado, que debe pagarlo mensualmente, mediante descuento por planilla, con un límite de interés corriente, con un tope respecto de la renta imponible. Con esto se obtiene, además, que el afiliado no tenga la percepción de gratuidad en la atención y que contribuya a controlar eventuales abusos por parte del prestador que sabe asegurado el pago total. Si el afiliado tiene conciencia de que estará obligado a la deuda ejercerá el contrapeso necesario para que no se le cobre de más.





El H. Senador señor Mariano Ruiz-Esquide recordó que durante la discusión en la Comisión de Salud se concordó en que las normas para los afiliados a Fonasa tienen que ser iguales a las de los cotizantes de Isapres, quedando pendiente el tema de las personas sin previsión. 





Respecto de la posibilidad de que el valor de los planes de salud aumente, el señor Senador expresó que es un riesgo y es por ello que las Isapres serán cuidadosas en seleccionar los convenios que celebren y llegará el momento en que las clínicas tendrán que regular sus precios por condiciones de mercado. Para el cobro posterior, Fonasa tiene un sistema de préstamos que ha funcionado en forma adecuada.





Como corolario del debate que queda suscintamente consignado, la Comisión acordó, por unanimidad, tratar la indicación del Ejecutivo contenida en el número 6) del oficio Nº 69-341 citado mas arriba, la que aprobó con modificaciones propuestas por los HH. Senadores señores Boeninger y Novoa.





Ella propone agregar en la letra a) del artículo 3º del proyecto, a continuación del último de los incisos que ese literal inserta en el artículo 22 de la ley Nº 18.933, los siguientes incisos nuevos:








“Asimismo, en las situaciones indicadas en los incisos cuarto y quinto de este artículo, se prohibe a los prestadores exigir de los usuarios cheques en garantía u otros instrumentos financieros, o condicionar de cualquier otra forma la atención de emergencia o urgencia.





Para los efectos de la aplicación de este artículo se entenderá que las Instituciones han otorgado un préstamo a sus cotizantes  por la parte del valor de las prestaciones que sea de cargo de éstos, si una vez transcurrido el plazo de treinta días hábiles desde que la Isapre ha pagado al prestador el valor de las atenciones otorgadas, el cotizante no ha enterado dicho monto directamente a la Isapre.





Dicho préstamo deberá pagarse por el afiliado en cuotas iguales y sucesivas, con vencimientos mensuales, en las que se incluirá el reajuste conforme al Indice de Precios al Consumidor y un interés equivalente a la tasa de interés corriente para operaciones  reajustables en moneda nacional, a que se refiere el artículo 6º de la ley Nº 18.010.  Las cuotas mensuales no podrán exceder del 5% de la remuneración o renta imponible, tratándose de los afiliados dependientes, independientes o pensionados, ni de una suma equivalente al precio del plan de salud contratado, en el caso de los voluntarios. Para los efectos de la aplicación de este mecanismo, la Institución no podrá exigir a los usuarios cheques en garantía.





Para hacer efectivo el pago del crédito, la Institución notificará al afiliado y al empleador o entidad pagadora de la pensión, el monto que deberá enterarse mensualmente por el cotizante por concepto del préstamo otorgado y el plazo que durará el servicio de la deuda.





El pago del crédito se realizará por el afiliado en forma directa, si fuere independiente o voluntario, o a través del empleador o entidad previsional, si fuere dependiente o pensionado.  En este último caso, el empleador o entidad pagadora de la pensión deberá retener y enterar en la Institución de Salud Previsional, la cuota mensual correspondiente, de conformidad con los plazos y procedimientos previstos en los artículos 30 y 31 de esta ley.





Para el sólo efecto del pago de este crédito, en caso de incumplimiento por parte del afiliado que deba pagar en forma directa, se aplicará lo dispuesto en los incisos quinto y sexto del citado artículo 31, salvo en lo que se refiere  a la aplicación de las sanciones penales  previstas en la ley Nº 17.322.





Sin perjuicio del sistema de crédito y pago enunciado en los incisos anteriores, el afiliado y la respectiva Institución  de Salud Previsional podrán convenir otra modalidad  de hacer efectivo el pago que corresponda  al afiliado de acuerdo al plan de salud correspondiente.





Facúltase a la Superintendencia para impartir instrucciones  sobre los requisitos, modalidades y garantías del otorgamiento  y servicio del crédito establecido en este artículo y, en su caso, para resolver sobre la aplicación de esta disposición a otros créditos que las Isapres otorguen a sus afiliados.”.





- La Comisión la aprobó por unanimidad, en reemplazo de los incisos incorporados en la misma letra a) por la Comisión de Salud, con los votos de los HH. Senadores señores Sergio Bitar, Edgardo Boeninger, Alejandro Foxley, Jovino Novoa y Francisco Prat.








- - - -





A consecuencia de lo anterior, la Comisión de Hacienda recabó del Ejecutivo el acuerdo para consagrar igual normativa respecto de los afiliados a Fonasa que incurren en la misma situación que para los de las Isapres se regulan en estos preceptos. El propósito es impedir también en ese ámbito la exigencia del cheque en garantía.





El Ejecutivo acogió la petición y formuló esa y otras indicaciones sugeridas por diversos miembros de la Comisión, mediante el oficio Nº 75-341, de 13 del mes en curso, que se agrega a los antecedentes de este proyecto.





Esas indicaciones son las siguientes:





Artículo 1º





Número 3








Para sustituir en el inciso segundo de la letra �b) del artículo 27, nuevo, la palabra “Subsecretario” por “Ministro”.





Para incorporar en el inciso segundo de la letra� b), del artículo 27, nuevo, a continuación de la frase “y normas señaladas en la ley 18.469”, y después del punto seguido (.), la frase siguiente: “Sólo en casos excepcionales, por resolución fundada del Ministro de Salud y por el plazo máximo de un año, se podrán celebrar convenios a precios superiores a los indicados en el arancel de dicha ley .”.





Artículo 2º





Número 1





Para agregar en el artículo 11, a continuación de los incisos sustituidos, el siguiente inciso final, nuevo: 





“Con todo, en los casos de emergencia o urgencia debidamente certificadas por un médico cirujano, el Fondo Nacional de Salud pagará directamente al prestador público o privado el valor por las prestaciones que hallan otorgado a sus beneficiarios, de acuerdo a los mecanismos dispuestos en la presente ley y en el D.L.Nº 2.763, de 1979. En estos casos, se prohibe a los prestadores exigir a los beneficiarios de esta ley, cheques en garantía u otros instrumentos financieros, o condicionar de cualquier otra forma dicha atención. El Ministerio de Salud determinará por reglamento las condiciones generales y las circunstancias bajo las cuales una atención o conjunto de atenciones será considerada de emergencia o urgencia.”.





Número 5





Para sustituirlo, por el siguiente: 





“5. Modifícase el artículo 31 de la siguiente manera:


a) Agrégase, al final del inciso primero, la siguiente frase final:





“Para el caso de las atenciones de urgencia o emergencia debidamente certificadas por un médico cirujano, se entenderá que el Fondo Nacional de Salud ha otorgado un préstamo a sus afiliados por la parte del valor de las prestaciones que sea de cargo de éstos si, una vez transcurrido treinta días desde que el Fondo Nacional de Salud ha pagado al prestador el valor de las atenciones otorgadas, el afiliado no ha enterado directamente al Fondo dicho monto.”.





b) Agrégase el siguiente inciso final, nuevo:





“Con todo, el Director del Fondo estará facultado, previa autorización del Ministerio de Salud y del Ministerio de Hacienda, para castigar en la contabilidad del servicio a su cargo los créditos que por concepto de préstamos médicos estime incobrables, siempre que hayan sido contabilizados oportunamente y se hayan agotado prudencialmente los mecanismos de cobro.”.”.





- Fueron todas aprobadas por unanimidad, por los HH. Senadores señores Sergio Bitar, Edgardo Boeninger, Alejandro Foxley, Jovino Novoa y Francisco Prat, con enmiendas formales menores.





- - - -





El artículo 4º del proyecto pone fin paulatinamente al subsidio de 2% establecido como cotización adicional para salud. Su contenido está suficientemente descrito en el informe de la Comisión técnica, al cual nos remitimos.





El H. Senador señor Edgardo Boeninger, refiriéndose a las indicaciones números 23, 24, y 25, que fueran declaradas inadmisibles en la Comisión de Salud, señaló que ellas proponen una tabla según la cual el subsidio disminuye a medida que se eleva el nivel de ingreso. Agregó el señor Senador que podría corregirse el subsidio, eliminándose su regresividad, y también podría resultar conveniente condicionarlo a que la Isapre ofrezca a sus afiliados un plan de salud que expresamente contemple urgencias y enfermedades de costo catastrófico, y no discrimine a las personas de la tercera edad.





No hay razón para que personas de clase media modesta no puedan acceder a un subsidio público, tal como sucede en los sectores de vivienda y educación y, desde este punto de vista, manifestó el señor Senador que objeta su supresión en el área de la salud.





Agregó su Señoría que existe consenso en el sentido de que el subsidio del 2% es inconveniente, además, porque se entrega sin que exista un plan de cobertura mínima garantizado.





Anunció que en la presente instancia apoyará este artículo 4º, sin perjuicio de lo cual se reservó el derecho para cambiar su opción en la Sala, si no hay correcciones en lugar de eliminación.





El H. Senador señor Jovino Novoa expresó que, reconociendo la existencia de un problema derivado de la regresividad del subsidio, lo que puede ser corregido, prefiere mantenerlo en lugar de eliminarlo, porque son muchas más personas las que se benefician con él que aquellas que obtienen un beneficio que podría no corresponderles.





El H. Senador señor Francisco Prat manifestó que la regresividad de este subsidio es bastante acotada, sin perjuicio de lo cual la norma puede ser perfeccionada, por lo que resulta preferible mantenerlo.





El Ministro de Salud, señor Alex Figueroa, recordó que este subsidio fue creado para incentivar a las personas a trasladarse de Fonasa al sistema privado de salud, cuando las tasas de afiliación al sistema de Isapres eran bajas. A diferencia de este subsidio, el de carácter habitacional está focalizado de manera correcta, en las personas que tienen menores recursos, no discrimina entre personas de igual situación socio-económica y se sabe con certeza a qué se aplica.





Si el subsidio del 2% resolviera los problemas de salud de la tercera edad, de las enfermedades de costo catastrófico y los planes que discriminan a las mujeres, podría suceder que el Ejecutivo considerara su mantención. Hasta hoy no ha habido por parte de las Isapres un gesto en la dirección de hacerse cargo de los problemas señalados, por lo que en concepto del Ejecutivo es preferible la eliminación gradual de este subsidio. 





El H. Senador señor Jovino Novoa manifestó que si mediante la supresión de este subsidio del 2% se solucionaran todos los problemas indicados, se sumaría a su eliminación. Sin embargo, no existe ninguna relación entre las situaciones indicadas y el subsidio, porque su objetivo fue permitir a personas de bajos ingresos afiliarse al sistema de Isapres por considerarlo mejor. Si ello no fuere así, sería necesario establecer exigencias respecto de las Isapres, en el sentido de que no puedan hacer ofertas inferiores a las de Fonasa.





- Puesto en votación el artículo 4º, fue aprobado con los votos de los HH. Senadores señores Sergio Bitar, Edgardo Boeninger y Alejandro Foxley y con los votos en contra de los HH. Senadores señores Jovino Novoa y Francisco Prat. 














Indicaciones Números 26 y 27 





De los HH. Senadores señores Edgardo Boeninger y Carlos Bombal, proponen suprimir el artículo 5º del proyecto.





El H. Senador señor Edgardo Boeninger expresó que habiéndose aprobado el artículo 4º debería mantenerse el artículo 5º, el cual dispone que a contar del primer día del mes quincuagésimo cuarto siguiente al de la entrada en vigencia de esta iniciativa legal, se entenderá derogado el artículo 8º de la ley Nº 18.566.





- Puestas en votación estas indicaciones, fueron rechazadas con los votos de los HH. Senadores señores Sergio Bitar y Edgardo Boeninger y con el voto a favor del H. Senador señor Francisco Prat.





Indicación Número 31





Del H. Senador señor Carlos Bombal, para suprimir el artículo 1º transitorio.





El artículo 1º transitorio dispone que,  en el evento de que con posterioridad a la fecha contemplada para la entrada en vigencia de la ley, subsistieren para el empleador créditos pendientes en contra del Fisco por concepto de cotización adicional, podrán descontarse de los pagos provisionales obligatorios sobre impuesto a la renta. Agrega que el remanente que resultare de esta imputación, por ser inferior el pago provisional o por no existir la obligación de hacerlo en dicho período, podrá imputarse a cualquier otro impuesto de retención o recargo que deba pagarse en la misma fecha, y el saldo que aún quedare podrá imputarse a los mismos impuestos en los meses siguientes, reajustado en la forma que prescribe el artículo 27 del D.L. Nº 825, de 1974.





- Puesta en votación esta indicación, fue rechazada con los votos de los HH. Senadores señores Sergio Bitar, Edgardo Boeninger y Alejandro Foxley; y con los votos a favor de los HH. Senadores señores Jovino Novoa y Francisco Prat.





Indicación Número 32





Del H. Senador señor Edgardo Boeninger, para consultar el siguiente artículo transitorio nuevo:





“Artículo    -Sin perjuicio de lo establecido en el artículo 4º de esta ley, durante el primer año de vigencia de la misma se seguirá aplicando el texto del artículo 8º de la ley 18.566 vigente con anterioridad.”.


- Esta indicación fue rechazada por cuatro votos, de los HH. Senadores señores Sergio Bitar, Alejandro Foxley, Jovino Novoa, Francisco Prat y con la abstención de su autor.





- - - 





FINANCIAMIENTO





Según el informe financiero proporcionado por la Dirección de Presupuestos del Ministerio de Hacienda, esta iniciativa modifica el régimen legal aplicable al Fondo Nacional de Salud (FONASA) dotándolo de mayores facultades para administrar el financiamiento de las prestaciones de salud otorgadas a sus beneficiarios.





Se elimina gradualmente la cotización adicional del 2%, contemplada en el artículo 8ª de la Ley Nº 18.566. Una vez eliminado completamente el subsidio, transcurridos cuatro años y medio después de publicada la ley, se dispondría de mayores ingresos por $11.080 millones anuales, cifra que corresponde al monto utilizado como crédito por los empleadores en 1997.





Por otra parte, la eliminación del 2%, provocará el traslado de beneficiarios desde las Isapre hacia Fonasa lo que implica mayores ingresos por cotizaciones y mayores gastos por atención de salud. Dice la Dirección de Presupuestos que no es posible prever con certeza el efecto neto que ello tendrá.





Por concepto de redefinición del sistema de clasificación en grupos de salud, establecidos por el artículo 29 de la ley �Nº 18.469, el proyecto no generó mayor gasto en 1998. Se estima un mayor gasto de $318 millones para el año en curso y de $635 millones para el año 2000 y siguientes.





El mayor gasto que signifique este proyecto se financiará con cargo al presupuesto del Fondo Nacional de Salud.





En consecuencia, vuestra Comisión de Hacienda ha despachado este proyecto debidamente financiado, por lo cual sus normas no producirán desequilibrios presupuestarios ni incidirán negativamente en la economía del país.








- - - -














MODIFICACIONES





En mérito de las consideraciones anteriores, vuestra Comisión de Hacienda tiene el honor de proponeros que aprobéis el proyecto de ley despachado por la Comisión de Salud de este Senado con las siguientes modificaciones:





Artículo 1º





Número 4





Sustituir en el párrafo segundo de la letra b) del artículo 27 nuevo, la palabra “Subsecretario” por “Ministro”.





Incorporar en el mismo párrafo, luego de la oración que concluye con la frase “y normas señaladas en la ley Nº 18.469.”, la siguiente, nueva: “Sólo en casos excepcionales, por resolución fundada del Ministro de Salud y por el plazo máximo de un año, se podrán celebrar convenios a precios superiores a los indicados en el arancel de dicha ley.”.





Artículo 2º





Número 1





Agregar a continuación del tercero de los incisos que allí se sustituyen, el siguiente, nuevo: 





“Con todo, en los casos de emergencia o urgencia debidamente certificadas por un médico cirujano, el Fondo Nacional de Salud pagará directamente al prestador público o privado el valor por las prestaciones que hallan otorgado a sus beneficiarios, de acuerdo a los mecanismos dispuestos en la presente ley y en el D.L. Nº 2.763, de 1979. En estos casos, se prohibe a los prestadores exigir a los beneficiarios de esta ley, cheques en garantía u otros instrumentos financieros, o condicionar de cualquier otra forma dicha atención. El Ministerio de Salud determinará por reglamento las condiciones generales y las circunstancias bajo las cuales una atención o conjunto de atenciones será considerada de emergencia o urgencia.”.


Número 5





Reemplazarlo por el siguiente:





“5.- Modifícase el artículo 31 de la siguiente manera:





a) Agrégase, al final del inciso primero, la siguiente frase final:


“Para el caso de las atenciones de urgencia o emergencia debidamente certificadas por un médico cirujano, se entenderá que el Fondo Nacional de Salud ha otorgado un préstamo a sus afiliados por la parte del valor de las prestaciones que sea de cargo de éstos si, una vez transcurridos treinta días desde que el Fondo Nacional de Salud ha pagado al prestador el valor de las atenciones otorgadas, el afiliado no ha enterado directamente al Fondo dicho monto.”.


b) Agrégase el siguiente inciso final, nuevo:





“Con todo, el Director del Fondo estará facultado, previa autorización del Ministerio de Salud y del Ministerio de Hacienda, para castigar en la contabilidad del servicio a su cargo los créditos que por concepto de préstamos médicos estime incobrables, siempre que hayan sido contabilizados oportunamente y se hayan agotado prudencialmente los mecanismos de cobro.”.”.





Artículo 3º





Reemplazar en el encabezamiento de la letra a) la expresión “incisos cuarto, quinto y sexto” por “incisos cuarto a décimo cuarto”.





Reemplazar los incisos séptimo, octavo y noveno que se agregan al artículo 22 de la ley Nº 18.933 en la letra a), por los siguientes:


“Asimismo, en las situaciones indicadas en los incisos cuarto y quinto de este artículo, se prohibe a los prestadores exigir de los usuarios cheques en garantía u otros instrumentos financieros, o condicionar de cualquier otra forma la atención de emergencia o urgencia.





Para los efectos de la aplicación de este artículo se entenderá que las Instituciones han otorgado un préstamo a sus cotizantes por la parte del valor de las prestaciones que sea de cargo de éstos, si una vez transcurrido el plazo de treinta días hábiles desde que la Isapre ha pagado al prestador el valor de las atenciones otorgadas, el cotizante no ha enterado dicho monto directamente a la Isapre.





Dicho préstamo deberá pagarse por el afiliado en cuotas iguales y sucesivas, con vencimientos mensuales, en las que se incluirá el reajuste conforme al Indice de Precios al Consumidor y un interés equivalente a la tasa de interés corriente para operaciones reajustables en moneda nacional, a que se refiere el artículo 6º de la ley Nº 18.010.  Las cuotas mensuales no podrán exceder del 5% de la remuneración o renta imponible, tratándose de los afiliados dependientes, independientes o pensionados, ni de una suma equivalente al precio del plan de salud contratado, en el caso de los voluntarios. Para los efectos de la aplicación de este mecanismo, la Institución no podrá exigir a los usuarios cheques en garantía.





Para hacer efectivo el pago del crédito, la Institución notificará al afiliado y al empleador o entidad pagadora de la pensión, el monto que deberá enterarse mensualmente por el cotizante por concepto del préstamo otorgado y el plazo que durará el servicio de la deuda.





El pago del crédito se realizará por el afiliado en forma directa, si fuere independiente o voluntario, o a través del empleador o entidad previsional, si fuere dependiente o pensionado.  En este último caso, el empleador o entidad pagadora de la pensión deberá retener y enterar en la Institución de Salud Previsional, la cuota mensual correspondiente, de conformidad con los plazos y procedimientos previstos en los artículos 30 y 31 de esta ley.





Para el sólo efecto del pago de este crédito, en caso de incumplimiento por parte del afiliado que deba pagar en forma directa, se aplicará lo dispuesto en los incisos quinto y sexto del citado artículo 31, salvo en lo que se refiere  a la aplicación de las sanciones penales  previstas en la ley Nº 17.322.





Sin perjuicio del sistema de crédito y pago enunciado en los incisos anteriores, el afiliado y la respectiva Institución  de Salud Previsional podrán convenir otra modalidad de hacer efectivo el pago que corresponda  al afiliado de acuerdo al plan de salud correspondiente.





Facúltase a la Superintendencia para impartir instrucciones  sobre los requisitos, modalidades y garantías del otorgamiento  y servicio del crédito establecido en este artículo y, en su caso, para resolver sobre la aplicación de esta disposición a otros créditos que las Isapres otorguen a sus afiliados.”.





- - - -





PROYECTO DE LEY





De ser aprobadas las modificaciones propuestas el proyecto de ley queda como sigue:





"Artículo 1°.- Introdúcense las siguientes modificaciones en el decreto ley N° 2.763, de 1979:





1.- Reemplázase, en la letra c) del inciso tercero del artículo 8º, el punto aparte (.) por la conjunción "y", antecedida de una coma (,), y agrégase, a continuación, la siguiente letra d), nueva:





"d) Administrar el financiamiento de las prestaciones y actividades que se realicen para dar cumplimiento a programas de cobertura nacional y aquellas que la ley obligue a que sean financiadas por el Estado, sin consideración a la calidad previsional del individuo o institución que se beneficie. Para el cumplimiento de lo señalado, la Ley de Presupuestos deberá contemplar los montos parciales y totales que se destinarán a cada una de ellas.





El Subsecretario estará facultado para requerir las correcciones que sean necesarias cuando, de oficio o por presentación de reclamo, detecte incumplimiento de la normativa que rija a las prestaciones y actividades indicadas en el párrafo primero de esta letra. La dictación de estas normas se entenderá sin perjuicio de las modificaciones o innovaciones que apruebe en relación a las iniciativas que con fines de mejoramiento de calidad o eficiencia le sean propuestas por uno o más Servicios de Salud o por prestadores públicos individuales de salud.".





2.- Modifícase el artículo 16 de la siguiente forma:





a.- Sustitúyese la denominación "San Felipe-Los Andes" por "Aconcagua".





b.- Reemplázase la oración "Cuatro en la Región del Bío-Bío: Concepción-Arauco, Talcahuano, Ñuble, Bío-Bío." por "Cinco en la Región del Bío-Bío: Concepción, Arauco, Talcahuano, Ñuble y Bío-Bío.".





c.- Sustitúyese la oración "Uno en la Región de la Araucanía: Araucanía." por "Dos en la Región de la Araucanía: Araucanía Sur y Araucanía Norte.".





3.- Modifícase el artículo 24 de la siguiente manera:





a) Sustitúyese la letra b) por la siguiente:





"b) Con las tarifas que cobren, cuando corresponda, por los servicios y atenciones que presten, fijadas en aranceles, convenios u otras fuentes, y con aquellos pagos que les efectúe el Fondo Nacional de Salud por las prestaciones que otorguen a los beneficiarios de la ley N° 18.469;".





b) Agrégase la siguiente letra f), nueva:





"f) Mediante presentación de proyectos a fondos concursables y a instituciones u organismos solidarios.".








4.- Sustitúyese el artículo 27 por el siguiente:





"Artículo 27.- Serán funciones del Fondo:





a) Recaudar, administrar y distribuir los recursos señalados en el artículo 33 de la presente ley;





b) Financiar, en todo o en parte, de acuerdo a las políticas y prioridades de salud para el país que defina el Ministerio de Salud, y a lo dispuesto en el Régimen de Prestaciones de Salud de la ley N° 18.469, a través de aportes, pagos directos, convenios u otros mecanismos que establezca mediante resolución, las prestaciones que se otorguen a los beneficiarios del régimen de la ley N° 18.469 en cualquiera de sus modalidades, por organismos, entidades y personas que pertenezcan o no al Sistema o dependan de éste, sean públicos o privados. Asimismo, financiar, en los mismos términos, la adquisición de los equipos, instrumental, implementos y otros elementos de infraestructura que requieran los establecimientos públicos que integran el Sistema. El financiamiento de las prestaciones podrá incluir el costo de reposición del capital.





La Ley de Presupuestos contemplará, en el presupuesto del Fondo Nacional de Salud, los recursos que éste podrá destinar al financiamiento de los convenios que celebre con organismos, entidades y personas que no pertenezcan al Sistema Nacional de Servicios de Salud, privados y/o públicos, para proveer determinadas prestaciones en la Modalidad de Atención Institucional a que se refiere la ley N° 18.469, por petición expresa del Ministro de Salud y, prioritariamente, de acuerdo con las necesidades y oportunidad que manifiesten uno o más Servicios de Salud. Las prestaciones susceptibles de incluir en estos convenios quedarán taxativamente establecidas en una resolución anual del Ministerio de Salud, la que podrá ser modificada si las circunstancias así lo ameritan. Los convenios deberán celebrarse a precios no superiores a los contenidos en el arancel y normas señaladas en la ley N° 18.469. Sólo en casos excepcionales, por resolución fundada del Ministro de Salud y por el plazo máximo de un año, se podrán celebrar convenios a precios superiores a los indicados en el arancel de dicha ley. En todo caso, el monto de los recursos que el Fondo podrá destinar al financiamiento de dichos convenios no podrá exceder el equivalente al 10% del presupuesto total de la Modalidad de Atención Institucional.





El Fondo Nacional de Salud deberá cuidar que el financiamiento que efectúe corresponda a las prestaciones otorgadas a sus beneficiarios, así como velar por el cumplimiento de las normas e instrucciones que dicte el Ministerio de Salud sobre acceso, calidad y oportunidad de las prestaciones que se otorguen a los beneficiarios de la ley N° 18.469 por parte de los establecimientos y profesionales que, por ley o convenio, estén obligados a efectuarlas. Tratándose de la Modalidad de Atención Institucional el Ministerio de Salud se encargará de velar por el efectivo cumplimiento de las normas que éste imparta en relación con la calidad, acceso y oportunidad de la salud.





Para dichos efectos, el Fondo Nacional de Salud, de oficio o a petición de los beneficiarios, estará facultado para descontar, requerir la devolución, eximir o eximirse de lo cobrado o pagado en exceso o cuando dichas prestaciones no cumplan con las normas e instrucciones ministeriales mencionadas precedentemente. El Ministerio determinará los procedimientos para que los usuarios efectúen los reclamos que estimen pertinentes.





Tratándose de la Modalidad de Atención Institucional, el afectado podrá recurrir ante el Ministro de Salud dentro del plazo de quince días, contado desde que se le notifique lo resuelto por el Fondo Nacional de Salud. El Ministro resolverá en única instancia y sin forma de juicio, dentro de los treinta días siguientes a la fecha de presentación del reclamo.





En el caso de la Modalidad de Libre Elección, será aplicable lo dispuesto en el inciso noveno del artículo 13 de la ley N° 18.469;





c) Colaborar con el Ministerio de Salud en la compatibilización y consolidación financiera de los proyectos de presupuesto de los Servicios de Salud y otros organismos vinculados con esa Secretaría de Estado con el presupuesto global de salud;





d) Colaborar con el Subsecretario en la administración del financiamiento de las acciones de salud a que se refiere la letra d) del inciso tercero del artículo 8° de esta ley, y 





e) Ejercer las demás funciones y obligaciones que le asignen las leyes y reglamentos.





Los beneficiarios, afiliados y sus empleadores de los sectores público y privado, entidades de previsión y demás servicios públicos, estarán obligados a proporcionar al Fondo la información necesaria que tenga relación directa con sus funciones y que éste requiera para el mejor cumplimiento de las funciones que la ley le asigna. Si los informes o antecedentes que solicite revisten el carácter de secretos o reservados por su naturaleza o por disposición especial que no tenga fuerza de ley, deberán ser mantenidos en secreto o reserva. Si tales informes o documentos secretos o reservados deban ser proporcionados por servicios, organismos o entidades públicas, lo harán por intermedio del Ministro del que dependan o mediante el cual se encuentren vinculados con el gobierno.





Para efecto de lo dispuesto en la ley N° 17.322, el Fondo Nacional de Salud tendrá las mismas atribuciones que esta ley confiere a las entidades o instituciones de previsión, aun cuando no será considerado entidad de previsión para ningún efecto.".





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





a) Sustitúyese la letra c) por la siguiente:





"c) Establecer la estructura y la organización interna del Fondo Nacional de Salud en los términos indicados en el artículo 31 de esta ley;".





b) Sustitúyese la letra h) por la siguiente:





"h) Celebrar, para el cumplimiento de los fines y funciones del Fondo, convenios con empresas, sindicatos, asociaciones gremiales, de empleadores o de trabajadores y, en general, con toda clase de personas, organismos o entidades públicas y privadas nacionales y extranjeras;".





c) Sustitúyese la letra j) por la siguiente:





"j) Determinar, de entre los funcionarios del Fondo Nacional de Salud, los encargados de realizar labores de fiscalización de la recaudación de cotizaciones, para los efectos de lo dispuesto en el artículo 17 de la ley N° 17.322 y en el artículo 2° del decreto ley N° 1.526, de 1976, quienes, para estos efectos, estarán investidos de la calidad de ministros de fe;".





6.- Sustitúyese el artículo 31 por el siguiente:





"Artículo 31.- El Fondo Nacional de Salud estará organizado en departamentos; lo anterior es sin perjuicio de que el Fondo podrá desconcentrarse territorialmente.





En conformidad con lo establecido en el artículo 28 de la ley N° 18.575 y en la letra a) del artículo 30 de este cuerpo legal, el Director determinará la estructura y organización interna del Fondo Nacional de Salud, así como los cometidos que correspondan a cada uno de los departamentos y las que les competan a las direcciones regionales o zonales para el ejercicio de las funciones asignadas al Fondo Nacional de Salud.".





7.- Derógase el artículo 32.





8.- Modifícase el artículo 33 de la siguiente manera:





a) Sustitúyese la letra a) por la siguiente:





"a) Los aportes que se consulten en la Ley anual de Presupuestos;".


b) Intercálanse las siguientes nuevas letras b) y c), pasando las actuales b), c), d), e), f) y g) a ser d), e), f), g), h) e i), respectivamente:





"b) Los ingresos por concepto de cotizaciones de salud que corresponda efectuar a los afiliados del régimen de la ley N°18.469; 





c) Las contribuciones que los afiliados deban hacer para financiar el valor de las prestaciones y atenciones que ellos y los respectivos beneficiarios soliciten y reciban del régimen de la ley N° 18.469;".





Artículo 2º.- Modifícase la ley N° 18.469 de la siguiente manera:





1.- Sustitúyense los incisos segundo y tercero del artículo 11 por los siguientes:





"Las prestaciones se concederán por esos organismos a través de sus establecimientos, con los recursos físicos y humanos de que dispongan, sin perjuicio de los convenios que puedan celebrar al efecto los Servicios de Salud o el Fondo Nacional de Salud con otros organismos públicos o privados.





El Ministerio de Salud fijará las normas de acceso, calidad y oportunidad de las prestaciones a los beneficiarios. Determinará, a su vez, los procedimientos para que los usuarios efectúen desconcentradamente los reclamos que estimen pertinentes, y el plazo y la forma en que las autoridades de salud respectivas deban responder y resolver tales reclamos.





Los beneficiarios podrán elegir el establecimiento en que serán atendidos y, dentro de éste, al profesional que deba atenderlos, excepto en los casos previstos en el artículo 10, a menos que las acciones que establece dicha disposición se otorguen en la atención primaria de salud.





Con todo, en los casos de emergencia o urgencia debidamente certificadas por un médico cirujano, el Fondo Nacional de Salud pagará directamente al prestador público o privado el valor por las prestaciones que hallan otorgado a sus beneficiarios, de acuerdo a los mecanismos dispuestos en la presente ley y en el D.L.�Nº 2.763, de 1979. En estos casos, se prohibe a los prestadores exigir a los beneficiarios de esta ley, cheques en garantía u otros instrumentos financieros, o condicionar de cualquier otra forma dicha atención. El Ministerio de Salud determinará por reglamento las condiciones generales y las circunstancias bajo las cuales una atención o conjunto de atenciones será considerada de emergencia o urgencia.”.





2.- Sustitúyese el artículo 13 por el siguiente:





"Artículo 13.- Los profesionales y establecimientos o las entidades asistenciales de salud que decidan otorgar prestaciones de salud a los beneficiarios del Régimen, en la modalidad de "libre elección", deberán suscribir un convenio con el Fondo Nacional de Salud e inscribirse en alguno de los grupos del rol que para estos efectos llevará el Fondo.





Dicha modalidad se aplicará respecto de prestaciones tales como consultas médicas, exámenes, hospitalizaciones, intervenciones quirúrgicas y obstétricas, procedimientos diagnósticos y terapéuticos y demás que determine el Ministerio de Salud, formen parte o no de un conjunto de prestaciones asociadas a un diagnóstico.





Estas prestaciones serán retribuidas de acuerdo con el arancel a que se refiere el artículo 28, cuyos valores serán financiados parcialmente por el afiliado, cuando corresponda, en la forma que determine el Fondo Nacional de Salud. La bonificación que efectúe el referido Fondo no excederá el 60% del valor que se fije en dicho arancel, salvo para las siguientes prestaciones:





a) Podrán ser bonificadas, a lo menos en un 60% y hasta un 90%, las que deriven de atenciones de emergencia o urgencia debidamente certificadas por un médico cirujano, hasta que el paciente se encuentre estabilizado de modo que pueda ser derivado a un establecimiento asistencial perteneciente al Sistema Nacional de Servicios de Salud u otro con el cual haya celebrado un convenio especial bajo la Modalidad de Atención Institucional; sin perjuicio de lo anterior, el beneficiario, o quien asuma su representación, podrá optar por recibir atención en el mismo establecimiento donde recibió la atención de emergencia o urgencia en la Modalidad de Libre Elección, respecto de las prestaciones que se otorguen con posterioridad a su estabilización. El arancel a que se refiere el artículo 28 de esta ley señalará los requisitos y condiciones que deberán ser observados por el médico cirujano para calificar la emergencia o urgencia, todo lo cual será fiscalizado por el Fondo Nacional de Salud en uso de sus atribuciones, especialmente las señaladas en el inciso final del presente artículo;





b) Por decreto supremo conjunto de los Ministerios de Salud y de Hacienda, se podrán establecer otras prestaciones cuya bonificación no exceda el 80% del valor que se fije en el arancel. Para estos efectos, el decreto respectivo sólo podrá considerar prestaciones correspondientes a exámenes de laboratorio ambulatorios, incluidos sus procedimientos, y las consultas ambulatorias de especialidades en falencia, y 





c) Tratándose de consultas generales ambulatorias, el decreto supremo conjunto a que se refiere la letra anterior podrá establecer una bonificación de hasta el 80% del valor del arancel, siempre y cuando dichas consultas y sus procedimientos asociados formen parte de un conjunto estandarizado de prestaciones ambulatorias. En todo caso, el monto que se destine al financiamiento de estas prestaciones no podrá exceder el equivalente al 20% del presupuesto destinado a financiar prestaciones en la Modalidad de Libre Elección.





Por decreto supremo conjunto de los Ministerios de Salud y de Hacienda se determinarán los porcentajes específicos de bonificación que correspondan. Sin embargo, para el caso de las consultas médicas, dicha bonificación no será inferior al 60%, y para el parto, será del 75%.





No obstante lo dispuesto en los incisos anteriores, el Ministerio de Salud podrá establecer valores diferenciados superiores al arancel para las distintas prestaciones señaladas en el inciso segundo, de acuerdo con los grupos de profesionales o de entidades asistenciales a que se refiere el inciso primero. En todo caso, la bonificación con que el Fondo Nacional de Salud contribuya al pago de estos valores diferenciados será idéntica en monto a la que resulte de aplicar lo dispuesto en el inciso anterior.





Los profesionales, establecimientos y entidades asistenciales inscritos quedan obligados, por la sola inscripción, a aceptar, como máxima retribución por sus servicios, los valores del arancel correspondiente al respectivo grupo, salvo que, para determinadas prestaciones, el Ministerio de Salud, mediante decreto supremo, autorice, respecto de ellas, una retribución mayor a la del arancel.





La modalidad de "libre elección" descrita en este artículo quedará bajo la tuición y fiscalización del Fondo Nacional de Salud.





Las infracciones del reglamento que fija normas sobre la modalidad de libre elección y de las instrucciones que el Fondo Nacional de Salud imparta de acuerdo a sus atribuciones tutelares y de fiscalización serán sancionadas por dicho Fondo, por resolución fundada, con amonestación, suspensión de hasta ciento ochenta días de ejercicio en la modalidad, cancelación de la respectiva inscripción o multa a beneficio fiscal que no podrá exceder de 500 unidades de fomento. La sanción de multa podrá acumularse a cualquiera de las otras contempladas en este artículo.





De las resoluciones que apliquen sanciones de cancelación, suspensión o multa superior a 250 Unidades de Fomento el afectado podrá recurrir ante el Ministro de Salud, dentro del plazo de quince días corridos, contados desde su notificación personal o por carta certificada. Si la notificación se efectúa por carta certificada, el plazo señalado empezará a correr desde el tercer día siguiente al despacho de la carta. El Ministro de Salud resolverá sin forma de juicio, en un lapso no superior a treinta días corridos, contados desde la fecha de recepción de la reclamación. De las resoluciones que dicte el Ministro podrá reclamarse, dentro del plazo de diez días hábiles, contados desde la notificación, ante la Corte de Apelaciones correspondiente al domicilio del afectado. La Corte resolverá en única instancia y conocerá en cuenta, debiendo oír previamente al Ministro. La interposición del reclamo no suspenderá en caso alguno la aplicación de las sanciones.





Un extracto de la resolución a firme será publicada en un diario de circulación nacional cuando haya cancelación de la inscripción.





El profesional, establecimiento o entidad sancionada con la cancelación del registro en la modalidad de libre elección sólo podrá solicitar una nueva inscripción al Fondo Nacional de Salud una vez transcurridos cinco años, contados desde la fecha en que la cancelación quedó a firme. El Fondo Nacional de Salud podrá rechazar dicha solicitud mediante resolución fundada. De esta resolución se podrá apelar ante la Corte de Apelaciones respectiva. Si el registro fuere cancelado por segunda vez, cualquiera que sea el tiempo que medie entre una y otra cancelación, el profesional, establecimiento o entidad no podrá volver a inscribirse en dicha modalidad.





Sin perjuicio de las sanciones establecidas en este artículo, el Fondo Nacional de Salud estará facultado para ordenar la devolución o eximirse del pago, de aquellas sumas de dinero que hayan sido cobradas por prestaciones, medicamentos o insumos no otorgados, estén o no estén contenidos en el arancel de prestaciones de que trata el artículo 28 de esta ley, como, asimismo, la devolución o exención del pago de lo cobrado en exceso al valor fijado en el referido arancel. En los casos señalados precedentemente, procederá el recurso a que se refiere el inciso noveno de este artículo. Las resoluciones que dicte el Fondo Nacional de Salud en uso de esta facultad tendrán mérito ejecutivo para todos los efectos legales, una vez que se encuentren a firme.".





3.- Sustitúyese el artículo 29 por el siguiente:





"Artículo 29.- Para los efectos de lo dispuesto en el artículo anterior, las personas afectas a esta ley se clasificarán, según su nivel de ingreso, en los siguientes grupos:





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





Grupo B: Afiliados cuyo ingreso mensual no exceda del ingreso mínimo mensual aplicable a los trabajadores mayores de dieciocho años de edad y menores de sesenta y cinco años de edad.





Grupo C: Afiliados cuyo ingreso mensual sea superior al ingreso mínimo mensual aplicable a los trabajadores mayores de dieciocho años de edad y menores de sesenta y cinco años de edad y no exceda de 1,46 veces dicho monto, salvo que los beneficiarios que de ellos dependan sean tres o más, caso en el cual serán considerados en el Grupo B.





Grupo D: Afiliados cuyo ingreso mensual sea superior en 1,46 veces al ingreso mínimo mensual aplicable a los trabajadores mayores de dieciocho años de edad y menores de sesenta y cinco años de edad, siempre que los beneficiarios que de ellos dependan no sean más de dos. Si los beneficiarios que de ellos dependan son tres o más, serán considerados en el Grupo C.".





4.- Modifícase el artículo 30 de la siguiente manera:


a) Sustitúyese su inciso tercero por el siguiente:





"Sin embargo, por resolución conjunta de los Ministerios de Salud y de Hacienda, podrán establecerse, para los medicamentos, prótesis y atenciones odontológicas, porcentajes diferentes de los señalados en el inciso precedente. Respecto de las prestaciones que deriven de patologías o estados de salud que se consideren catastróficos, dicha bonificación podrá ser superior a los indicados porcentajes.".





b) Intercálase, en su inciso final, entre la palabra "afiliado" y el punto aparte(.), la frase ", de acuerdo a criterios previamente definidos mediante resolución fundada del Director del Fondo Nacional de Salud".





5.-Modifícase el artículo 31 de la siguiente manera:


a) Agrégase, al final del inciso primero, la siguiente frase: 





“Para el caso de las atenciones de urgencia o emergencia debidamente certificadas por un médico cirujano, se entenderá que el Fondo Nacional de Salud ha otorgado un préstamo a sus afiliados por la parte del valor de las prestaciones que sea de cargo de éstos si, una vez transcurridos treinta días desde que el Fondo Nacional de Salud ha pagado al prestador el valor de las atenciones otorgadas, el afiliado no ha enterado directamente al Fondo dicho monto.”.





b) Agrégase el siguiente inciso final, nuevo:





“Con todo, el Director del Fondo estará facultado, previa autorización del Ministerio de Salud y del Ministerio de Hacienda, para castigar en la contabilidad del servicio a su cargo los créditos que por concepto de préstamos médicos estime incobrables, siempre que hayan sido contabilizados oportunamente y se hayan agotado prudencialmente los mecanismos de cobro.”.





6.- Sustitúyese el artículo 32 por el siguiente:





"Artículo 32.- El Fondo Nacional de Salud determinará los documentos o instrumentos que acrediten la identificación de los beneficiarios y su clasificación en alguno de los grupos a que se refiere el artículo 29.





El Fondo Nacional de Salud podrá celebrar convenios con entidades públicas o privadas para el otorgamiento de los documentos e instrumentos que permitan la identificación de los afiliados y beneficiarios, la venta, emisión y pago de los instrumentos que se utilicen para la atención de los mismos, y las acciones relacionadas con el otorgamiento y el cobro de los préstamos a que se refiere el artículo anterior. Para la ejecución de lo estipulado en estos convenios, el Fondo podrá facilitar, a cualquier título, a las entidades referidas, bienes muebles o inmuebles de su uso o propiedad, los que deberán ser utilizados por éstas, directa y exclusivamente, en el cumplimiento de los cometidos contratados.





Las circunstancias de hecho y los mecanismos que sean necesarios para acreditar a las personas como carentes de recursos o indigentes, a que se refiere el artículo 29, se establecerán a través de un decreto supremo conjunto de los Ministerios de Salud y de Hacienda, a proposición del Fondo Nacional de Salud.".





7.- Suprímese, en el inciso final del artículo 33, la siguiente frase: ", durante el período de vigencia de la credencial,".





Artículo 3º.- Modifícase la ley N° 18.933 en la siguiente forma:





a) Agréganse al artículo 22 los siguientes incisos cuarto a décimo cuarto:





"Sin perjuicio de lo anterior, en los casos de atenciones de emergencia debidamente certificadas por un médico cirujano, las instituciones deberán pagar directamente a los Servicios de Salud el valor por las prestaciones que hayan otorgado a sus afiliados, hasta que el paciente se encuentre estabilizado de modo que esté en condiciones de ser derivado a otro establecimiento asistencial. Si no existiere convenio, el valor será aquel que corresponda al arancel para personas no beneficiarias de la ley N° 18.469 a que se refiere el artículo 24 de la ley N° 18.681 y se aplicará sobre todas las prestaciones efectivamente otorgadas.





Lo dispuesto en el inciso precedente se aplicará también respecto de atenciones de emergencia, debidamente certificadas por un médico cirujano, otorgadas por establecimientos asistenciales del sector privado. El valor a pagar por las instituciones será el que corresponda al pactado; en caso de no existir convenio, se utilizarán los precios establecidos por el establecimiento asistencial que otorgó las atenciones.





En las situaciones indicadas en los incisos cuarto y quinto de este artículo, las instituciones podrán repetir en contra del afiliado el monto que exceda de lo que les corresponda pagar conforme al plan de salud convenido.





Asimismo, en las situaciones indicadas en los incisos cuarto y quinto de este artículo, se prohibe a los prestadores exigir de los usuarios cheques en garantía u otros instrumentos financieros, o condicionar de cualquier otra forma la atención de emergencia o urgencia.





Para los efectos de la aplicación de este artículo se entenderá que las Instituciones han otorgado un préstamo a sus cotizantes  por la parte del valor de las prestaciones que sea de cargo de éstos, si una vez transcurrido el plazo de treinta días hábiles desde que la Isapre ha pagado al prestador el valor de las atenciones otorgadas, el cotizante no ha enterado dicho monto directamente a la Isapre.





Dicho préstamo deberá pagarse por el afiliado en cuotas iguales y sucesivas, con vencimientos mensuales, en las que se incluirá el reajuste conforme al Indice de Precios al Consumidor y un interés equivalente a la tasa de interés corriente para operaciones  reajustables en moneda nacional, a que se refiere el artículo 6º de la ley Nº 18.010.  Las cuotas mensuales no podrán exceder del 5% de la remuneración o renta imponible, tratándose de los afiliados dependientes, independientes o pensionados, ni de una suma equivalente al precio del plan de salud contratado, en el caso de los voluntarios. Para los efectos de la aplicación de este mecanismo, la Institución no podrá exigir a los usuarios cheques en garantía.





Para hacer efectivo el pago del crédito, la Institución notificará al afiliado y al empleador o entidad pagadora de la pensión, el monto que deberá enterarse mensualmente por el cotizante por concepto del préstamo otorgado y el plazo que durará el servicio de la deuda.





El pago del crédito se realizará por el afiliado en forma directa, si fuere independiente o voluntario, o a través del empleador o entidad previsional, si fuere dependiente o pensionado.  En este último caso, el empleador o entidad pagadora de la pensión deberá retener y enterar en la Institución de Salud Previsional, la cuota mensual correspondiente, de conformidad con los plazos y procedimientos previstos en los artículos 30 y 31 de esta ley.





Para el sólo efecto del pago de este crédito, en caso de incumplimiento por parte del afiliado que deba pagar en forma directa, se aplicará lo dispuesto en los incisos quinto y sexto del citado artículo 31, salvo en lo que se refiere  a la aplicación de las sanciones penales  previstas en la ley Nº 17.322.





Sin perjuicio del sistema de crédito y pago enunciado en los incisos anteriores, el afiliado y la respectiva Institución de Salud Previsional podrán convenir otra modalidad  de hacer efectivo el pago que corresponda al afiliado de acuerdo al plan de salud correspondiente.





Facúltase a la Superintendencia para impartir instrucciones sobre los requisitos, modalidades y garantías del otorgamiento  y servicio del crédito establecido en este artículo y, en su caso, para resolver sobre la aplicación de esta disposición a otros créditos que las Isapres otorguen a sus afiliados.”.





b) Sustitúyese, en el segundo párrafo del inciso penúltimo del artículo 33, la frase que sigue a la mención "de la ley N° 18.469" hasta el punto aparte (.) por la siguiente: "a menos que se encuentren en la situación prevista en los incisos cuarto y quinto del artículo 22, en que dicho pago deberá efectuarlo directamente la Institución correspondiente.".





Artículo 4º.- A contar de la entrada en vigencia de la presente ley, no tendrán derecho a solicitar la cotización adicional prevista en el artículo 8º de la ley N° 18.566 los trabajadores dependientes que se incorporen al Sistema de Salud regulado por la ley N° 18.933, como, asimismo, quienes se encuentren afiliados a dicho sistema y no estén, a esa fecha, recibiendo tal cotización. No obstante, aquellos afiliados a una Institución de Salud Previsional que a la entrada en vigencia de esta ley se encontraren gozando de dicho subsidio, continuarán percibiéndolo por el plazo y en los términos que se establecen en los incisos siguientes.





A contar del primer día del séptimo mes siguiente a aquél en que entre en vigencia este cuerpo legal, las Instituciones de Salud Previsional deberán revisar los contratos de sus afiliados, en el mes que corresponda a la anualidad de cada contrato y de conformidad con los plazos y procedimientos previstos para la adecuación de éstos en el artículo 38 de la ley N° 18.933, con el objeto de convertir el porcentaje de cotización adicional que esté percibiendo el afiliado a moneda corriente y, en su caso, ajustar dicho monto de modo que, sumado al de la cotización legal para salud, no exceda de 2,0 unidades de fomento. El monto de la cotización adicional, así expresado en pesos, deberá constar en cada contrato de salud. Para este fin, se deberá utilizar el valor que tenga la unidad de fomento el último día del mes anterior a aquel en el cual se modifique el contrato.





Una vez ajustada la cotización adicional del modo expresado, el monto resultante se mantendrá hasta el mes que corresponda a la tercera anualidad siguiente del correspondiente contrato de cada cotizante, no obstante cualquier variación que se produzca en su remuneración imponible o en el número de sus cargas familiares. Cumplidas dichas anualidades, las Instituciones de Salud Previsional deberán revisar los aludidos contratos y suprimir definitivamente la cotización adicional, sujetándose a los plazos y procedimientos previstos para la adecuación de aquéllos en el artículo 38 de la ley N° 18.933. 





Los cotizantes que opten por cambiar de Institución de Salud Previsional, con posterioridad al proceso de conversión y ajuste regulado en el inciso segundo de este artículo, continuarán gozando de la cotización adicional, de acuerdo a lo establecido precedentemente, debiendo expresarse el monto de la cotización adicional resultante en el nuevo contrato de salud que se celebre. Asimismo, si el referido cambio se produce antes de la anualidad prevista para efectuar aquel proceso, éste deberá realizarse en el momento de la suscripción del nuevo contrato.





Del mismo modo, en el evento de que el afiliado que estuviere gozando de la cotización adicional contratare con un nuevo empleador, tendrá derecho a solicitar de este último la mantención del referido beneficio, en los términos y por los plazos precedentemente señalados.





Si, en virtud del ajuste dispuesto en el inciso segundo o de la revisión mencionada en el inciso tercero, la cotización legal para salud sumada a la adicional del artículo 8º de la ley N° 18.566 fuere insuficiente para financiar el precio del contrato, la Institución de Salud Previsional deberá ofrecer al afiliado planes de salud alternativos, y éste tendrá la opción de aceptar alguno de ellos, desafiliarse o mantener el plan vigente, asumiendo el mayor valor que corresponda hasta completar el precio anteriormente pactado.





Artículo 5º.- A contar del primer día del mes quincuagésimo cuarto siguiente al de la entrada en vigencia de esta ley, se entenderá derogado el artículo 8º de la ley N° 18.566.





Artículo 6º.- Facúltase al Presidente de la República, por el plazo de un año contado desde la fecha de la publicación de la presente ley, para crear, mediante uno o más decretos con fuerza de ley expedidos por intermedio del Ministerio de Salud, los que también deberán ser suscritos por el Ministro de Hacienda, tres establecimientos de salud de carácter experimental, que a continuación se señalan: Hospital Padre Alberto Hurtado, Centro de Referencia de Salud de Peñalolén y Centro de Referencia de Salud de Maipú.





Los establecimientos experimentales a que se refiere el inciso anterior serán servicios públicos funcionalmente descentralizados, dotados de personalidad jurídica y patrimonio propio, distintos de los Servicios de Salud a que se refiere el decreto ley Nº 2.763, de 1979. Por su carácter experimental, deberán estar sujetos a evaluación en los períodos y formas que el Presidente disponga. Además, estos establecimientos tendrán a su cargo, en el ámbito que se les determine, la ejecución de las acciones de fomento, protección, recuperación y rehabilitación de las personas enfermas. También estarán sometidos a la ley Nº 18.575, Orgánica Constitucional de Bases Generales de la Administración del Estado y estarán sujetos a las disposiciones del Código Sanitario. Asimismo, estarán sujetos a las políticas nacionales y normas técnicas del Ministerio de Salud.





Con todo, dichos establecimientos se relacionarán con el Presidente de la República, a través del Ministerio de Salud, para los efectos de someterse a la supervisión de su funcionamiento a través del Servicio de Salud respectivo.





Estos establecimientos deberán funcionar coordinados con el Servicio de Salud respectivo e integrados a la red asistencial, orientar su actividad hacia un continuo fortalecimiento y mejoramiento en la calidad, oportunidad y cobertura de las prestaciones que proporcionen a sus usuarios, en especial mediante el establecimiento de sistemas de gestión apropiados a estos fines y al eficiente empleo de los recursos de todo orden de que dispongan.





Con estos propósitos, el Presidente de la República, en el ejercicio de las facultades que se le delegan, deberá dictar las normas necesarias para el cabal logro de los mismos, entre otras, las relativas a las siguientes materias:





a) Sistema de gestión por resultados de salud, que incluya fijación de objetivos y metas de producción de servicios y de gestión sanitaria y los correspondientes mecanismos de medición y evaluación de los mismos;





b) Responsabilidad del jefe superior y demás jefaturas por el logro de los resultados y el eficiente empleo de los recursos;





c) Mecanismos de participación de la población usuaria del servicio;





d) Establecimiento de niveles de dirección y de gerencia adecuados a una eficiente gestión;





e) Régimen de administración de personal aplicable a todos los trabajadores del respectivo servicio, el que podrá ser diferenciado en atención a los estamentos y a las funciones involucrados, y fijación de las dotaciones correspondientes;





f) Sistemas de remuneraciones aplicables a los trabajadores, los cuales deberán consultar, en todo caso, incentivos económicos y de otra naturaleza, asociados al desempeño individual y al logro de metas por unidades de gestión e institucionales;





g) Obtención y administración de recursos financieros, físicos y materiales, sujetándose, en todo caso, a las normas legales de aplicación general sobre la materia;





h) Bases de la organización de los servicios, las que deberán consultar criterios de flexibilidad en la estructura y funcionamiento de los mismos;





i) Mecanismos de adquisiciones y administración de bienes y servicios;





j) Establecimiento obligatorio de periódicas auditorías externas integrales de la gestión clínica y administrativa del servicio; 





k) Facultades de celebración de convenios con prestadores públicos o privados de acciones de salud, relativos al objeto y naturaleza del respectivo servicio, y











l) Regulaciones para incorporar al régimen de que trata este artículo a aquellos establecimientos que se encuentren en funciones al momento de la creación del servicio correspondiente, en especial en lo relativo a su personal y a sus recursos.





El mayor gasto que represente la aplicación de este artículo se financiará con cargo a los recursos consignados en el presupuesto de los Servicios de Salud.





Artículo 7º.- El mayor gasto que represente la aplicación de los artículos 1° y 2° de esta ley se financiará con los recursos contemplados en el presupuesto vigente para el Fondo Nacional de Salud.








ARTÍCULOS TRANSITORIOS





Artículo 1°.- Si, con posterioridad a la fecha contemplada en el artículo 4º de este cuerpo legal, conforme al mecanismo tributario previsto en el artículo 8º de la ley N° 18.566 que se deroga, subsistieren para el empleador créditos pendientes en contra del Fisco por concepto de cotización adicional, éstos podrán descontarse de los pagos provisionales obligatorios sobre impuesto a la renta. El remanente que resultare de esta imputación, por ser inferior el pago provisional obligatorio o por no existir la obligación de hacerlo en dicho período, podrá imputarse a cualquier otro impuesto de retención o recargo que deba pagarse en la misma fecha y el saldo que aún quedare podrá imputarse a los mismos impuestos en los meses siguientes, reajustado en la forma que prescribe el artículo 27 del decreto ley N° 825, de 1974.





Artículo 2°.- Los nuevos contratos y las adecuaciones de los actuales, que se celebren a partir de la entrada en vigencia de la presente ley, deberán dar cumplimiento a lo prescrito por ésta.”.








- - - -



































Acordado en sesión realizada con fecha 13 de octubre 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 15 de octubre de 1999.












































FERNANDO SOFFIA CONTRERAS 


  	          Secretario
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