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

BOLETIN Nº 2132-11.

____________________________________



HONORABLE SENADO:



		Vuestra Comisión de Salud tiene el honor de presentaros su segundo informe sobre el proyecto de ley individualizado en el rubro, en segundo trámite constitucional, originado en Mensaje del Presidente de la República.  El Jefe del Estado ha declarado la urgencia para esta iniciativa, calificándola de discusión inmediata.



	Cabe hacer presente que en opinión de vuestra Comisión, el las modificaciones aprobadas para los incisos noveno y undécimo del artículo 13 que se sustituye en virtud del número 2 del artículo 2º del proyecto deben aprobarse con quórum de ley orgánica constitucional, en atención a lo dispuesto en el artículo 74 de la Ley Suprema, pues otorgan nuevas atribuciones a las Cortes de Apelaciones.  Asimismo, es del caso señalar que mediante oficio S/55-99, de 14 de octubre en curso, aquellas disposiciones fueron consultadas a la Excma. Corte Suprema, dado lo prescrito en el inciso segundo del citado artículo 74 de la Carta Fundamental, y a lo preceptuado en el artículo 16 de la ley Nº 18.918, orgánica constitucional del Congreso Nacional.



		A una o más de las sesiones en que se trató este asunto asistieron, además de los miembros de la Comisión, los HH. Senadores señores Edgardo Boeninger y Jorge Pizarro; el H. Diputado señor Juan Masferrer; el señor Ministro de Salud, don Alex Figueroa; el señor Director de Fonasa, don Rony Lenz; el señor Superintendente de Isapres, don Alejandro Ferreiro y la Fiscal del mismo Servicio, doña Andrea Muñoz; el Jefe de Gabinete del señor Ministro, don Pablo Ortiz; el Jefe del Departamento de Estudios del Ministerio de Salud, don José Pablo Gómez, y el Asesor Legislativo del señor Ministro, don Milenko Mihovilovic.



----------



		Para los efectos de lo dispuesto en el artículo 124 del Reglamento del Senado, se deja constancia de lo siguiente:



1) Artículos que no fueron objeto de indicaciones:  1º, números 2, 5 y 6; 2º, números 1, 4, 5, 6 y 7, y 7º.



2) Artículos que sólo han sido objeto de indicaciones rechazadas:  5º.



3) Indicaciones aprobadas:  1, 2, 8, 13,16 y 28.



4) Indicaciones aprobadas con modificaciones:  9, 12, 14 y 15.



5) Indicaciones rechazadas:  3, 4, 5, 6, 7, 11, 18, 26, 27, 30, 31 y 32.



6) Indicaciones retiradas:  10, 17, 19, 19 bis, 20, 21, 22 y 29.



7) Indicaciones declaradas inadmisibles:  23, 24, 25 y 25 bis.



----------



	La premura impuesta por la urgencia impide desarrollar in extenso el debate producido en el seno de la Comisión, por lo que nos circunscribiremos  a exponer los textos del proyecto y de las indicaciones y a consignar los acuerdos adoptados en torno a ellos.



----------



Artículo 1º



	Introduce las siguientes modificaciones en el D.L. N° 2.763, de 1979, que reorganiza el Ministerio de Salud y crea los Servicios de Salud y el Fonasa.



Número 1



	Agrega en el artículo 8º 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.".



	El referido artículo 8º confiere diversas atribuciones al Subsecretario de Salud.



	En este número recae la indicación signada con el numeral 1, del H. Senador señor Boeninger, para agregar al inciso segundo de la letra d) propuesta, la siguiente oración final:  "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.".



	Como existieran dudas acerca de la admisibilidad de esta y otras indicaciones, a solicitud del H. Senador señor Bombal, el Ejecutivo las hizo suyas, lo que se materializó mediante el oficio Nº 69-341, de 13 de octubre en curso, que se agrega a los antecedentes.



	La indicación Nº 1 fue aprobada por unanimidad, por los HH. Senadores señores Bombal, Ríos, Ruiz-Esquide y Silva Cimma.



º  º  º  º



	Luego, la indicación número 2, del Presidente de la República, intercala, a  continuación del Nº 1, el siguiente, nuevo:



		"....-  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.".".



	Es del caso señalar que el referido artículo 16 crea los Servicios de Salud, entre ellos, tres en la Región de Valparaíso: Valparaíso–San Antonio, Viña del Mar-Quillota, San Felipe–Los Andes; cuatro en la Región del Bío Bío: Concepción–Arauco, Talcahuano, Ñuble, Bío-Bío, y uno en la Región de la Araucanía: Araucanía.



	Fue aprobada por unanimidad, por los HH. Senadores señores Bombal, Páez, Ríos, Ruiz-Esquide y Silva Cimma.



º  º  º  º

Número 2



	Modifica el artículo 24 de la siguiente manera:



	a) Sustituye 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) Agrega la siguiente letra f), nueva:



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



	El artículo 24, en sus letras a) a e), señala los recursos con que se financiarán los Servicios.  Su letra b) precisa que lo harán con las tarifas que cobren, cuando corresponda, por los servicios y atenciones que presten, fijadas en aranceles, convenios u otras fuentes.



	No fue objeto de indicaciones.



Número 3



	Sustituye 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 Subsecretario 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.  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.



	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 tareas 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.".



	El artículo 27 vigente señala las actuales funciones del Fondo Nacional de Salud, a saber: 



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



	b) Financiar, en todo o en parte, a través de aportes, pagos directos por prestaciones u otros mecanismos, las acciones de salud y financiar en los mismos términos, la adquisición de los equipos, instrumental, implementos y otros elementos de infraestructura que requiera el Sistema;



	c) Financiar, en todo o en parte, las prestaciones que se otorguen a través del Sistema o por organismos, entidades y personas que no pertenezcan a éste, mediante mecanismos que permitan ejercer la libertad de elegir por parte del usuario, en la forma y condiciones que establezca el reglamento; sin perjuicio de los regímenes que contempla la legislación vigente;



	d) Colaborar con el Ministerio de Salud en la compatibilización y consolidación financiera de los proyectos de presupuestos de los servicios de salud y otros organismos vinculados con esa Secretaría de Estado, con el presupuesto global de Salud, y



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



	En este numeral 3 inciden siete indicaciones: las identificadas con los números 3, 4, 5, 6, 7 y 8 inciden en la letra b) del artículo 27 que se propone.  La número 9 incide en la letra e) del mismo artículo.



	La indicación número 3, del H. Senador señor Boeninger, y la número 4, del H. Senador señor Bombal, suprimen del párrafo segundo de la letra b) 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".



	Fueron rechazadas por cuatro votos contra uno. Votaron por el rechazo los HH. Senadores señores Páez, Ríos, Ruiz-Esquide y Silva Cimma, y a favor lo hizo el H. Senador señor Bombal.



	La indicación signada con el número 5, pertenece al H. Senador señor Boeninger, y suprime, en el mismo párrafo segundo de la letra b), 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.".



	Por tres votos en contra, de los HH. Senadores señores Páez, Ruiz-Esquide y Silva Cimma, y dos a favor, de los HH. Senadores señores Bombal y Ríos, se rechazó la indicación.



	Por su parte, la indicación número 6, del H. Senador señor Bombal, suprime, en el citado párrafo segundo de la letra b), 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.".



	Se rechazó por tres votos en contra, uno a favor, del H. Senador señor Ríos y una abstención, del H. Senador señor Bombal. Votaron por el rechazo los HH. Senadores señores Ominami, Ruiz-Esquide y Silva Cimma.



	En seguida, la indicación número 7, del H. Senador señor Boeninger, sustituye la oración final del referido párrafo segundo de la letra b), por la siguiente:  "La Ley de Presupuestos determinará anualmente el porcentaje máximo permitido del presupuesto total de la Modalidad de Atención Institucional.".



	Esta indicación fue rechazada con idéntica votación que la anterior.



	Luego, la indicación individualizada con el número 8, del H. Senador señor Bombal, agrega, al párrafo tercero de la letra b) la siguiente oración final:  "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.".



	Esta indicación fue de aquellas que el ejecutivo suscribió como suyas, en el oficio citado al tratar la número 1.



	Se aprobó con la votación unánime de los HH. Senadores señores Bombal, Ominami, Ríos y Silva Cimma.



	Por otra parte, la indicación identificada con el número 9, del H. Senador señor Bombal, incide en la letra e) del artículo 27 que se propone e intercala, en su párrafo segundo, a continuación de la expresión "información necesaria", la frase "que tenga relación directa con sus funciones y".



	Se aprobó modificada, puesto que basta con sustituir en el precepto en que ella incide la palabra “tareas” por “funciones”.

	Concurrieron al acuerdo unánime los HH. Senadores señores Bombal, Páez, Ríos, Ruiz-Esquide y Silva Cimma.



	Se puso en votación el número 3 del artículo 1º del proyecto, con exclusión de la oración final del párrafo segundo de la letra b) del artículo 27 allí propuesto.



	Fue aprobado por unanimidad, con los votos de los HH. Senadores señores  Bombal, Ominami, Ríos, Ruiz-Esquide y Silva Cimma.



	Enseguida se votó la referida oración final, la que resultó igualmente aprobada, con los votos de los HH. Senadores señores Ominami, Ruiz-Esquide y Silva Cimma y la oposición de los HH. Senadores señores Bombal y Ríos.

Número 4



	Modifica el artículo 30 de la siguiente manera:



	a) Sustituye 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) Sustituye 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) Sustituye 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;".



	El aludido artículo 30 precisa, en sus distintas letras, las atribuciones del Director del Fondo Nacional de Salud, entre las cuales cabe destacar las siguientes:



	"c) Elaborar y proponer el reglamento del Fondo, el que deberá ser aprobado mediante decreto supremo del Ministerio de Salud.

	h) Celebrar, con autorización del Ministerio de Salud, y ejecutar, para el solo cumplimiento de los fines y funciones del Fondo, convenios con empresas, sindicatos, asociaciones gremiales, patronales o de trabajadores y, en general, con otras personas, organismos o entidades públicas y privadas, nacionales y extranjeras, persigan o no fines de lucro, en la forma y condiciones que determine el Reglamento; 



	j) Delegar, bajo su responsabilidad, algunas de sus  atribuciones a jefes del Fondo.".



	En la letra c) este número recae la indicación número 10, del H. Senador señor Bombal, para suprimir, en la letra j) propuesta, las frases finales "quienes, para estos efectos, estarán investidos de la calidad de ministros de fe", y la coma (,) que las precede.



	Fue retirada por su autor.



Número 5



	Sustituye 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.".



	Es del caso tener presente que el actual artículo 31 dispone que la estructura y organización interna del Fondo, así como las funciones y atribuciones específicas de sus dependencias y jefaturas, serán determinadas en el reglamento a que se refiere la letra c), del artículo anterior.



	No fue objeto de indicaciones.



Número 6



	Deroga el artículo 32, que permite al Fondo desconcentrarse territorialmente mediante Oficinas Regionales, que tendrán las funciones que les asigne el reglamento y las atribuciones que les delegue el Director.



	No fue objeto de indicaciones.



Número 7



	Modifica el artículo 33 de la siguiente manera:



	a) Sustituye la letra a) por la siguiente:



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



	b) Intercala 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;".



	Es dable mencionar que el artículo 33, en sus letras a) a g), establece cuáles serán los recursos del Fondo y, por ejemplo, la letra a) señala como fuente, los aportes que se consultan en la ley anual de presupuestos.



	La indicación individualizada con el numeral 11, del H. Senador señor Bombal, propone consultar la siguiente letra nueva:



		"...)  Agréganse los siguientes incisos finales:



		"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.".".



	Por cuatro votos en contra, de los HH. Senadores señores Ominami, Ríos, Ruiz-Esquide y Silva Cimma, contra uno, del H. Senador señor Bombal, la Comisión la rechazó.



Artículo 2º



	Introduce diversas modificaciones a la ley N° 18.469, que regula el ejercicio del derecho constitucional a la protección  de la salud y crea un Régimen de Prestaciones de Salud.



Número 1



	Sustituye 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.".



	El artículo 11 vigente establece, en su inciso primero, que las prestaciones comprendidas en el Régimen se otorgarán por los Servicios e Instituciones que dependen del Ministerio de Salud, de acuerdo con el D.L. Nº 2.763, de 1979.



	El inciso segundo agrega que las prestaciones se concederán por esos organismos con los recursos profesionales, técnicos y administrativos de que dispongan sus establecimientos, sin perjuicio de los convenios que puedan celebrar al efecto con otros organismos públicos o privados.



	Por último, el inciso tercero prescribe que 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 los artículos 9° y 10.



	No fue objeto de indicaciones.









Número 2



	Sustituye 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 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 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, 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 cancelen una inscripción o apliquen multas, 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 en única instancia y sin forma de juicio, en un lapso no superior a treinta días corridos, contados desde la fecha de recepción de la reclamación.



	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.  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.".



	Resulta oportuno reproducir el artículo 13 vigente:



	"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 inscribirse en algunos de los grupos del rol que para este efecto llevará el Fondo Nacional de Salud. 



	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.



	Estas prestaciones serán retribuidas de acuerdo con el arancel a que se refiere el artículo 28°, cuyos valores serán financiados parcialmente por el afiliado en la forma que determine el Ministerio. La diferencia será bonificada por el Fondo Nacional de Salud, pero en  ningún caso esa bonificación será superior al 60% de los señalados en el arancel. Sin embargo, las consultas médicas serán bonificadas con un 60% y la atención del parto será bonificada con un 75%.



	No obstante lo anterior, el Ministerio de Salud podrá establecer valores diferenciados superiores a dicho 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.



	El porcentaje de bonificación con que contribuirá el  Fondo Nacional de Salud, de acuerdo con lo dispuesto por el inciso tercero de este artículo será fijado, en cada  oportunidad que se requiera, por los Ministerios de Salud y Hacienda.



	En el rol a que se refiere el inciso primero, los profesionales y los establecimientos o las entidades asistenciales no podrán figurar en más de un grupo, sin perjuicio de su derecho a trasladar su inscripción a un grupo diverso. No se aceptará una nueva inscripción sin un aviso previo, en el plazo y forma que determine el Ministerio de Salud.



	Los profesionales, establecimientos y entidades asistenciales inscritos quedan obligados, por la sola inscripción, a aceptar como única 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 diferente a la del arancel.



	Los establecimientos del Sistema Nacional de Servicios de Salud podrán inscribirse en la modalidad de "libre elección" solamente en el grupo de menor valor, cobrando el arancel correspondiente a dicho grupo.



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



	Las infracciones que cometan los profesionales, establecimientos o entidades inscritas, al reglamento que regula la modalidad y a las instrucciones que el Fondo Nacional de Salud imparta de acuerdo a sus atribuciones tutelares y de fiscalización, serán sancionadas por dicho Servicio, por resolución fundada, con amonestación, suspensión de hasta 180 días de ejercicio en la modalidad, cancelación de la respectiva inscripción o multa a beneficio fiscal que no podrá exceder de 100 Unidades de Fomento.  La sanción de multa podrá acumularse a cualquiera de las otras contempladas en este artículo.



	Tanto la cancelación de la inscripción como la aplicación de multas podrán ser recurridas ante el Ministro de Salud por el afectado, dentro del plazo de 15 días contados desde su notificación personal o por carta certificada.  Si la notificación se hace por carta certificada, el plazo correrá desde el tercer día de emitida la carta.  El Ministro de Salud resolverá en única instancia y sin forma de juicio en un lapso no superior a 30 días contados desde la fecha de recepción de la reclamación.



	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 5 años contados desde la fecha en que la cancelación quedó a firme.



	El Fondo Nacional de Salud podrá rechazar dicha solicitud mediante resolución fundada.  Si el registro fuere cancelado por segunda vez, cualquiera sea el tiempo que medie entre una y otra cancelación, el profesional, establecimiento o entidad no podrá volver a inscribirse en dicha modalidad.".



	En este número recaen cinco indicaciones.



	La indicación identificada con el numeral 12, del H. Senador señor Bombal, reemplaza, en la letra a) del inciso tercero del artículo propuesto, la palabra "emergencia"  por  "urgencia".



	Tras debatir extensamente en torno a la conveniencia de emplear uno u otro de estos términos, la Comisión la aprobó, con modificaciones que la hacen extensivas a todo el inciso, por la unanimidad de los HH. Senadores señores Bombal, Ominami, Ríos, Ruiz-Esquide y Silva Cimma, modificándola de modo de usar ambos vocablos, pero dejando constancia de que la situación de emergencia o urgencia es aquella en que objetivamente existe un riesgo para la vida del paciente, o que afecte una o más de sus funciones vitales, siempre que así lo califique un profesional  médico.  Queda de este modo descartada la interpretación de la urgencia como percepción subjetiva del paciente acerca de su estado  de salud.



	La indicación número 13, del H. Senador señor Bombal, suprime, en el inciso séptimo de la letra c) del inciso tercero del artículo propuesto, la expresión "en única instancia y".



	En realidad, la indicación debe entenderse formulada al inciso noveno  del artículo 13 propuesto en este numeral.



	Fue aprobada unánimemente, por los HH. Senadores señores Bombal, Ominami, Ríos, Ruiz-Esquide y Silva Cimma.



	La indicación número 14, del H. Senador señor Boeninger, agrega al inciso séptimo de la letra c) del inciso tercero del artículo propuesto, la siguiente oración final:  "En caso de cancelación, suspensión por más de un año o multa superior a 250 UF. procederá, en todo caso, el recurso de apelación ante la Corte de Apelaciones correspondiente.".



	También debe entenderse hecha al mismo inciso noveno del citado artículo 13.



	La indicación individualizada con el número 15, del H. Senador señor Bombal, intercala, a continuación del inciso séptimo de la letra c) del inciso tercero del artículo propuesto, el siguiente inciso nuevo:



		"De la resolución 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.".



	Al igual que las dos anteriores, en realidad incide en el inciso noveno ya mencionado.



	Estas dos últimas indicaciones fueron tratadas conjuntamente y aprobadas refundidas y con modificaciones, de la forma que se consigna en el capítulo de modificaciones y en el texto del proyecto que proponemos al final.



	Así, se extiende el derecho a reclamar de sanciones  impuestas por la autoridad de Fonasa, a la de suspensión, al tiempo que, en el caso de multas, se limita a aquellas que excedan las 250 unidades de fomento.  Se otorga un recurso jurisdiccional para reclamar ante la Corte de Apelaciones de las resoluciones que en estos casos adopte el Ministro de Salud, se indican normas mínimas de un procedimiento breve y se consigna expresamente que la interposición de reclamos administrativos o judiciales, en los casos de este inciso, no suspenden la aplicación de las sanciones.



	Se aprobaron por unanimidad, por los HH. Senadores señores Bombal, Ominami, Ríos, Ruiz-Esquide y Silva Cimma.



	La indicación signada con el numeral 16, del H. Senador señor Boeninger, intercala, en el inciso noveno de la letra c) del inciso tercero del artículo propuesto, a continuación de la segunda oración, la siguiente, nueva:  "De esta resolución se podrá apelar ante la Corte de Apelaciones respectiva.".



	De manera similar a las anteriores, ésta debe entenderse hecha al inciso  undécimo del artículo 13 propuesto en este numeral.



	Fue aprobada por unanimidad, en la misma  forma que las anteriores.



Número 3



	Sustituye 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.".



	El artículo 29 vigente establece que para los efectos de lo dispuesto en el artículo anterior (que obliga a los afiliados a contribuir al financiamiento del valor de las prestaciones, mediante pago directo), 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 869, de 1975, y causantes del subsidio familiar establecido en la ley 18.020;



	Grupo B: Afiliados cuyo ingreso mensual no exceda de  $ 80.500. 



	Grupo C: Afiliados cuyo ingreso mensual sea superior  a $ 80.500 y no sobrepase los $ 104.439. 



	Grupo D: Afiliados cuyo ingreso mensual exceda de $ 104.439. 



	Los valores que se indican en el inciso primero de  este artículo, se reajustarán periódicamente en el porcentaje que fijen los Ministerios de Salud y de Hacienda y que no podrá ser superior a la variación que haya experimentado el Indice de Precios al Consumidor, determinado por el Instituto Nacional de Estadísticas, en el período comprendido entre el mes anterior a aquél en que se estableció el último reajuste y el mes anterior a aquél en que entrará en vigencia el nuevo reajuste.



	En este número inciden dos indicaciones.



	La indicación identificada con el numeral 17, del H. Senador señor Boeninger, agrega al final del Grupo D del artículo propuesto, la frase "siempre que su ingreso no sea superior a 4 veces el mínimo.".



	Su autor la retiró.



	La indicación número 18, del H. Senador señor Bombal, agrega al artículo propuesto los siguientes incisos nuevos:



		"Con todo, le corresponderá a FONASA resolver acerca de la adscripción de una persona a algunos de los tramos a los que se refiere el inciso anterior, mediante resolución fundada.  La resolución que para estos efectos se dicte será reclamable por el afectado, dentro del plazo de 10 días corridos contados desde su notificación personal, ante el Ministro de Salud.  El Ministro de Salud resolverá sin forma de juicio, en un plazo no superior a treinta días corridos, contados desde la fecha de recepción de la reclamación.



		De la resolución 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.".



	Fue rechazada por tres votos en contra, de los HH. Senadores señores Ominami, Ruiz-Esquide y Silva Cimma, y dos a favor, de los HH. Senadores señores Bombal y Ríos.



Número 4



	Modifica el artículo 30 de la siguiente manera:



	a) Sustituye 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) Intercala, 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".



		El actual artículo 30 obliga al Estado, a través del Fondo Nacional de Salud, a contribuir al financiamiento de las prestaciones médicas a que se refiere esta ley, en un porcentaje del valor señalado en el arancel fijado en conformidad al artículo 28.



	Dicho porcentaje se determinará, cada vez que así se requiera, por los Ministerios de Salud y de Hacienda; cubrirá el valor total de las prestaciones respecto de los grupos A y B, y no podrá ser inferior al 75% respecto del grupo C, ni al 50% respecto del grupo D.



	Sin embargo, por resolución conjunta de los Ministerios de Salud y de Hacienda podrán establecerse, para los medicamentos, prótesis y atenciones odontológicas, porcentajes diferentes a los señalados en el inciso precedente. 



	El porcentaje de contribución del Fondo a la atención del parto no podrá ser inferior al 75% para el grupo D.



	La diferencia que resulte entre la cantidad con que concurre el Fondo y el valor de la prestación será cubierta por el propio afiliado.



	Con todo, el Director del Servicio de Salud podrá, en casos excepcionales y por motivos fundados, condonar, total o parcialmente, la diferencia de cargo del afiliado.



	No fue objeto de indicaciones.



Número 5



	Agrega al artículo 31 un inciso final, nuevo, que dispone que, 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 medios de cobro.



	El artículo 31 al que se propone agregar el inciso final descrito, permite a los afiliados del Régimen solicitar al Fondo Nacional de Salud préstamos para financiar el valor de las prestaciones de salud que deban pagar, los que se otorgarán con cargo a un "Fondo de Préstamos Médicos" que se formará con los recursos que el artículo detalla.



	No fue objeto de indicaciones.



Número 6



	Sustituye el artículo 32 por otro que obliga al Fondo Nacional de Salud a determinar 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.



	El artículo modificado, en términos generales, no difiere en la sustancia de la norma propuesta, la que busca aclarar y precisar la disposición en análisis.



	No fue objeto de modificaciones.



Número 7



	Suprime, en el inciso final del artículo 33, lo siguiente: ", durante el período de vigencia de la credencial,".



	El artículo 33 establece qué se entenderá por ingreso mensual para efectos de clasificar a los afiliados en los distintos grupos que determinan los pagos que aquéllos han de solventar.



	El inciso final que se viene modificando precisa que si durante el período de vigencia de la credencial los ingresos del afiliado experimentaren una variación que permitiera clasificarlo en un grupo diferente, deberá comunicar tal circunstancia al Fondo Nacional de Salud y éste lo reclasificará.



	No fue objeto de indicaciones.



Artículo 3º



	Modifica en la siguiente forma la ley N° 18.933, que crea la Superintendencia de Isapres y regula las prestaciones otorgadas por dichas Instituciones:



	Su literal a) agrega al artículo 22 los siguientes incisos cuarto, quinto y sexto:



	"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.".



	El artículo 22 vigente aclara que las instituciones tendrán por objeto exclusivo el otorgamiento de prestaciones y beneficios de salud, ya sea directamente o a través del financiamiento de las mismas, así como desarrollar las actividades que sean afines o complementarias de ese fin.



	Las Instituciones no podrán celebrar convenios con los Servicios de Salud creados en el decreto ley N° 2.763, del año 1979, para el otorgamiento de los beneficios pactados.



	No obstante, podrán celebrar convenios que se refieran específicamente a la utilización de pensionados, unidades de cuidado intensivo y atención en servicios de urgencia, los que a su vez podrán comprender la realización de intervenciones quirúrgicas o exámenes de apoyo diagnóstico y terapéutico. Estos convenios podrán ser celebrados por cada Servicio de Salud con una o más Instituciones y en ellos los valores de esas prestaciones serán libremente pactados por las partes. En todo caso, ni la celebración ni la ejecución de estos convenios podrá ser en detrimento de la atención de los beneficiarios legales, quienes tendrán siempre preferencia sobre cualquier otro paciente.



	La Comisión, por unanimidad de los HH. Senadores presentes, señores Bombal, Ríos y Silva Cimma, acordó considerar en relación a esta letra del artículo 3º varias indicaciones parlamentarias complementarias de la misma, así como otra del Ejecutivo, contenida en el oficio aludido al tratar la indicación número 1.  Ello en aplicación del inciso final del artículo 121 del Reglamento del Senado.



	En definitiva, todas ellas fueron descartadas, menos una, de los HH. Senadores señores Silva Cimma y Ríos, inspirada en la indicación numero 22, que el H. Senador señor Ríos hizo suya luego que fuera retirada por su autor.



	Su tenor es el siguiente:



			“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.".



	Fue incorporada a la letra a), como incisos séptimo, octavo y noveno, nuevos, respectivamente.



	Votaron por aprobarla los HH. Senadores señores Bombal, Ominami, Ríos y Silva Cimma, y por el rechazo el H. Senador señor Ruiz-Esquide.



	En la letra a) del artículo 3º del proyecto recaen las indicaciones números 19, 19 bis y 22 del Boletín.



	La indicación número 19, del H. Senador señor Bombal, reemplaza los incisos propuestos por el siguiente:



	"Sin perjuicio de lo anterior, para las atenciones de urgencia debidamente certificadas por un médico cirujano y que no se presten en establecimientos no dependientes de la respectiva institución de salud previsional, el afectado podrá convenir una tarifa adicional que la Isapre estará obligada a ofrecer.  En tal caso, la credencial respectiva deberá consignar tal circunstancia.".



	Fue retirada por su autor.



	La indicación 19 bis, del mismo señor Senador, en subsidio de la anterior, sustituye los incisos propuestos por los siguientes:



		"Sin perjuicio de lo anterior, el afiliado a una Isapre podrá pactar una tarifa adicional que la Isapre está obligada a ofrecer, para tener acceso a prestaciones de urgencia debidamente certificadas por un médico cirujano, en las condiciones y centros médicos que la propia Isapre ofrezca y conocidos previamente por el afiliado.









		En tales circunstancias, la Isapre garantizará el pago de las prestaciones hasta que el paciente se estabilice, de modo que se encuentre en condiciones de ser derivado a otro centro asistencial.".".



	Fue retirada por su autor.



	La indicación numeral 22, del H. Senador señor Boeninger, agrega el siguiente inciso nuevo:



		"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 o garantía que aseguren un proceso expedito de cobranza al afiliado de las sumas que procedan en virtud de la aplicación del presente artículo.".



	Fue retirada por su autor.



	El literal b) del artículo 3º sustituye, 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.".



	El actual artículo 33 se refiere al contrato que deben suscribir quienes deseen afiliarse a una Isapre con ésta y a las menciones esenciales que debe contener.  El inciso penúltimo del artículo dispone que el cotizante de Isapre y las personas señaladas en el artículo 41 de la ley Nº 18.933, podrán utilizar la modalidad institucional para la asistencia médica curativa de la ley N° 18.469, de acuerdo al artículo 26 de la misma, sujetos al arancel para personas no beneficiarias de  dicha ley en casos de urgencia, o de ausencia o insuficiencia de la especialidad que motive la atención, o ausencia o escasez de servicios profesionales en la especialidad de que se trate. Las personas a que se refiere este inciso deberán pagar el valor total establecido en el arancel aplicable a los no beneficiarios de la ley N° 18.469, salvo que, por existencia de convenio entre la Institución de Salud Previsional y el Servicio de Salud, dicho pago deba efectuarlo directamente aquélla.



	En esta letra b) del artículo 3º en análisis, recae la indicación número 20, del H. Senador señor Bombal, para reemplazar la frase propuesta por la siguiente:  "a menos que se encuentre en la situación prevista en el inciso cuarto del artículo 22, en cuya virtud existiendo previa estipulación entre el afiliado y la Institución de Salud Previsional, el pago deberá efectuarlo directamente la institución correspondiente.".



	Fue retirada por su autor.



	A su turno, la indicación número 21, del H. Senador señor Bombal, incorpora una letra nueva al artículo 3º, que agrega a la ley Nº 18.933 el siguiente artículo 42 bis, nuevo:



		"Artículo 42 bis.-  Los afiliados a las instituciones de salud previsional podrán solicitar a éstas, el otorgamiento de préstamos para financiar todo o parte del valor de las prestaciones de salud que ellos deben pagar.



		Los requisitos, garantías, intereses penales, plazos, recaudación, cobro y percepción de dividendos y las demás modalidades y condiciones del otorgamiento  y servicio de estos préstamos, serán establecidos en el reglamento.  Su pago se hará efectivo mediante descuentos en las remuneraciones o pensiones de los afiliados a requerimiento de la institución de salud previsional.



		Lo retenido para el pago por el empleador o entidad pagadora de pensiones deberá ser enterado por ésos en la institución de salud dentro de los diez primeros días del mes siguiente a aquel en que se devengaron las correspondientes remuneraciones o pensiones, término que se prorrogará hasta el primer día hábil siguiente si dicho plazo expirare en día sábado, domingo o festivo.



		El no pago dentro del plazo precedente por el empleador o entidad pagadora de pensiones, les hará responsables de efectuar el entero de lo retenido considerando la variación diaria del Indice de Precios al Consumidor mensual del período comprendido entre el mes en que debió efectuarse el pago y el mes anterior a aquel en que efectivamente se realice.



		Las liquidaciones de los créditos que practique la institución de salud previsional tendrán mérito ejecutivo y para el cobro de las cuotas impagas, y les será aplicable, en lo pertinente, lo establecido en los artículos 2 al 12, 14 y 18 de la ley Nº 17.322.".".



	Fue retirada por su autor.



	El artículo 3º fue puesto en votación y fue aprobado por unanimidad, por los HH. Senadores señores Bombal, Ominami, Ríos, Ruiz-Esquide y Silva Cimma.



Artículo 4º



	Establece que a contar de la entrada en vigencia del presente proyecto como 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.



		Resulta necesario tener a la vista el texto del aludido artículo 8º.



	"Artículo 8°.- Los trabajadores dependientes tendrán derecho a solicitar a sus empleadores que les efectúen, de cargo de éstos, una cotización  adicional de hasta 2% de sus remuneraciones imponibles, a la institución de salud previsional (ISAPRE) en que esté afiliado o se vaya a afiliar, siempre que la cantidad que represente la cotización para la salud que legalmente le corresponde, sumada a la cotización adicional, no supere 1 Unidad de Fomento en el caso de trabajadores que no perciban asignación familiar, o esa cifra adicionada a 0,5 Unidades de Fomento por cada persona por la cual perciba asignación familiar y tenga declarada o declare en la institución de salud previsional respectiva.



	En todo caso, la suma de la cotización legal de salud y de la cotización adicional que se establece en este artículo no podrá ser superior a 4,2 Unidades de Fomento.



	Los empleadores del sector privado tendrán derecho a deducir las cantidades mensuales que paguen por cotización adicional del monto de sus pagos provisionales obligatorios de la Ley 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. El saldo que quedare una vez efectuadas las deducciones por el mes de diciembre de cada año, o el último mes en el caso de término de giro, tendrá el carácter de pago provisional de aquellos a que se refiere el artículo 88 de la Ley sobre Impuesto a la Renta.



	El derecho concedido en el inciso anterior corresponderá también a las Universidades e Institutos Profesionales señalados en el artículo 99 de la ley N° 18.681.







	La cotización adicional establecida en el inciso primero estará exenta de todo impuesto para el trabajador a cuyo beneficio se efectúa.  Para el cálculo que requiere la aplicación de los 18681 incisos primero y segundo de este artículo, se deberá  utilizar el valor que tenga la Unidad de Fomento el último día del mes anterior a aquel en el cual el trabajador se afilie a una Institución de Salud Previsional, o bien modifique su contrato vigente. 



	Efectuada dicha conversión, la cotización adicional así calculada, expresada como porcentaje de la renta imponible, se mantendrá por todos aquellos meses en que el Contrato de Salud Previsional se encuentre vigente y mientras él no se modifique.".



	En este artículo inciden cuatro indicaciones.



	La indicación número 23, del H. Senador señor Bombal, lo sustituye por el siguiente:



		"Artículo 4º.-  Introdúcense las siguientes modificaciones al artículo 8º de la ley Nº 18.566:



	a) Sustitúyese el inciso primero por el siguiente:



	"Los trabajadores dependientes podrán solicitar a sus empleadores que les efectúen, de cargo de éstos, una cotización adicional de hasta un 2% de sus remuneraciones imponibles, a la Institución de Salud Previsional (ISAPRE)  en que esté afiliado.  Podrán optar a este beneficio, los trabajadores que acrediten cumplir con los requisitos para percibir asignación familiar, de acuerdo con lo dispuesto en el Decreto con Fuerza de Ley 150 de 1980.  Dichos trabajadores accederán al subsidio previsto en esta disposición de acuerdo a su nivel de renta, teniendo como base los cuatro tramos establecidos para fijar los montos de las asignaciones familiares, establecidas en la ley 18.987, de conformidad con la siguiente escala:



1º  tramo	UF 0,4 por carga	UF 0,5 por cotizante

2º  tramo	UF 0,3 por carga	UF 0,5 por cotizante

3º  tramo	UF 0,2 por carga	UF 0,5 por cotizante

4º  tramo	UF 0    por carga	UF 0    por cotizante.".



		b) Intercálase el siguiente inciso segundo, pasando el actual a ser tercero y así sucesivamente:



		"Las Instituciones de Salud Previsional que afilien a trabajadores que estén gozando de este subsidio deben otorgarles en sus contratos de salud beneficios cuyos copagos sean iguales o inferiores a los establecidos en el arancel del Fondo Nacional de Salud, a que se refiere el artículo 28 de la ley 18.469, nivel 1.".".



	Fue declarada inadmisible, por ser materia de iniciativa  exclusiva del Presidente de la República.



	La indicación identificada con el número 24, del H. Senador señor Boeninger, lo reemplaza por el siguiente:



		"Artículo 4º.-  Introdúcense las siguientes modificaciones al artículo 8º de la ley Nº 18.566:



	a) Reemplázanse los incisos primero y segundo por el siguiente:



		"Los trabajadores dependientes tendrán derecho a solicitar a sus empleadores que les efectúen de cargo de éstos una cotización mensual adicional  de 0,15 U.F. mensuales siempre que su remuneración bruta no sea superior a 25 U.F.  La cotización indicada se incrementará en 0.05 U.F. por cada persona por la cual perciba asignación familiar y tenga declarada o declare en la Institución de Salud Previsional respectiva, con un tope de 0,6 U.F.".



	b) Intercálase el siguiente inciso tercero nuevo:



		"Sólo tendrán derecho a solicitar la cotización adicional a que se refieren los incisos anteriores, el trabajador que contrate o haya contratado con una Institución de Salud Previsional un Plan de Salud que incluya  al  menos el listado de prestaciones básicas de Fonasa, las bonificaciones contempladas en el arancel de libre elección de Fonasa, las atenciones de urgencia y las atenciones con hospitalización.  El copago por atenciones de urgencia y atenciones con hospitalización no podrá ser superior a 3 ingresos mínimos mensuales al año por cada atención otorgada.".".



	Fue declarada inadmisible, por ser materia de iniciativa  exclusiva del Presidente de la República.



	La indicación número 25, del H. Senador señor Urenda, lo sustituye por el siguiente:



			"Artículo 4º.-  Sustitúyense los incisos primero y segundo del artículo 8º de la ley 18.566 por los siguientes:



			"Los trabajadores dependientes que acrediten cumplir con los requisitos para percibir asignación familiar de acuerdo con lo dispuesto en el D.F.L. 150, de 1980, y cuyo ingreso mensual líquido no exceda de 40 U.F. mensuales, tendrán derecho a solicitar a sus empleadores que les efectúen, de cargo de éstos, una cotización adicional a la Institución de Salud Previsional (ISAPRE) en que estén afiliados, equivalente a 0,2 U.F. por carga de familia.  Sin embargo, la asignación adicional no podrá exceder del 5% del ingreso mensual.



		Las Instituciones de Salud Previsional que afilien a trabajadores que estén gozando de este subsidio deberán otorgarles, en sus contratos de salud, beneficios cuyos copagos sean iguales o inferiores a los establecidos en el arancel del Fondo Nacional de Salud, a que se refiere el artículo 28 de la ley 18.469, nivel 1.".".



	Fue declarada inadmisible, por ser materia de iniciativa  exclusiva del Presidente de la República.



	La indicación individualizada con el número 25 bis, del mismo señor Senador, en subsidio de la anterior, suprime los artículos 4º y 5º permanentes y 1º y 2º transitorios.



	Fue declarada inadmisible, por ser materia de iniciativa  exclusiva del Presidente de la República.



	El artículo 4º fue puesto en votación y fue aprobado por tres votos contra dos.  Votaron por la afirmativa los HH. Senadores señores Ominami, Ruiz-Esquide y Silva Cimma y lo hicieron por la negativa los HH. Senadores señores Bombal y Ríos.



Artículo 5º



	Señala que 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 (ya descrito).



	En este precepto recaen tres indicaciones.



	Así, la indicación 25 bis, del H. Senador señor Urenda, la 26, del H. Senador señor Boeninger, y la 27, del H. Senador señor Bombal,  todas para suprimirlo.



	La primera, como se dijo, fue declarada inadmisible. Las otras fueron rechazadas por tres votos contra dos.   Estuvieron por el rechazo los HH. Senadores señores Ominami, Ruiz-Esquide y Silva Cimma, en tanto que por aprobarlas se manifestaron los HH. Senadores señores Bombal y Ríos.







Artículo 6º



	Faculta al Presidente de la República, por el plazo de un año contado desde la fecha de la publicación del presente proyecto como 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 dependerán del Presidente de la República, 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.



	En este artículo inciden dos indicaciones.



	La número 28, del H. Senador señor Bombal, reemplaza su inciso tercero por el siguiente:



		"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.".



	Se trata de una adecuación al esquema fijado por la ley Nº 18.575, Orgánica Constitucional de Bases Generales de la Administración del Estado.



	Fue aprobada por la unanimidad  de los HH. Senadores señores Bombal, Ominami, Ríos, Ruiz-Esquide  y Silva Cimma.



	La indicación número 29, del mismo señor Senador, agrega el siguiente inciso nuevo:



		"Transcurridos tres años de este sistema experimental y evaluadas las auditorias que deberán contratarse para cada año por cada establecimiento el Parlamento ratificará mediante ley todo el sistema propuesto a través del Decreto con Fuerza de Ley por el Presidente de la República.".



	Fue retirada por su autor.



	Puesto en votación el artículo 6º, resultó aprobado por tres votos a favor, de los HH. Senadores señores Bombal, Ominami y Ríos, y dos votos en contra, de los HH. Senadores señores Ruiz-Esquide y Silva Cimma.



Artículo 7º



	Prescribe que 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.



	No fue objeto de indicaciones.



º  º  º  º  º









	La indicación número 30, del Presidente de la República, agrega al proyecto el siguiente artículo nuevo:



		"Artículo ....-  Deróganse las leyes Nºs. 17.220, 17.222 y el artículo 12 de la ley Nº 17.304 y los decretos leyes Nº 915 de 1975 y Nº 938 de 1975.".



	Cabe señalar que todas las normas que se derogan ponen nombre a distintos hospitales.



	Se rechazó por unanimidad, con los votos de los HH. Senadores señores Bombal, Ominami, Ríos, Ruiz-Esquide y Silva Cimma.



º  º  º  º



ARTICULOS TRANSITORIOS



Artículo 1º



	Dispone que 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 D.L. N° 825, de 1974.



	El citado artículo 27 prescribe que para los efectos de imputar los remanentes de crédito fiscal a los débitos que se generen por las operaciones realizadas en los períodos tributarios inmediatamente siguientes, los contribuyentes podrán reajustar dichos remanentes, convirtiéndolos en unidades tributarias mensuales según su monto vigente a la fecha en que debió pagarse el tributo, y posteriormente reconvirtiendo el número de unidades tributarias así obtenido, al valor en pesos de ellas a la fecha en que se impute efectivamente dicho remanente.



	Las diferencias de crédito fiscal que provengan de la no utilización oportuna por el contribuyente del mecanismo de reajuste antes señalado no podrán invocarse como crédito fiscal en períodos posteriores. 





	El Presidente de la República estará facultado para hacer extensiva la reajustabilidad anteriormente señalada, a las sumas que los contribuyentes hayan cancelado en exceso en un período tributario, en razón de cambio en las modalidades de declaración y pago del impuesto de esta ley.



	En esta norma recae la indicación número 25 bis, del H. Senador señor Urenda, y la número 31, del H. Senador señor Bombal, ambas para suprimirla.



	La primera, como se ha dicho, fue declarada inadmisible.  La otra fue rechazada por unanimidad, con los votos de los HH. Senadores señores Bombal, Ominami, Ríos, Ruiz-Esquide y Silva Cimma.



Artículo 2º



	Establece que 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.



	En esta disposición recae la indicación número 25 bis, del H. Senador señor Urenda, para suprimirla.  Como dijimos, fue declarada inadmisible.



º  º  º  º



	Finalmente, la indicación número 32, del H. Senador señor Boeninger, consulta 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.".



	Se rechazó unánimemente, por los HH. Senadores señores Bombal, Ominami, Ríos, Ruiz-Esquide y Silva Cimma.



- - - - - - -



MODIFICACIONES



	En mérito de las consideraciones precedentemente expuestas, vuestra Comisión de Salud os propone la aprobación de las siguientes modificaciones al proyecto de ley aprobado en general por el H. Senado:



Artículo 1º



Número 1



	Agregar al final del segundo párrafo de la nueva letra d), la siguiente oración: “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.". (4 x 0)



- - - - - -



	Intercalar el siguiente número 2, nuevo, pasando los actuales números 2 a 7 a ser números 3 a 8, respectivamente:



	“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.".”. (5 x 0)



- - - - - -



Número 3



		Como se dijo, ha pasado a ser número 4, con las siguientes enmiendas:



	a) Agregar al final del tercer párrafo de la letra b) del artículo 27 que se propone, la siguiente oración: “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.”.  (4 x 0)



	b) Sustituir, en el segundo párrafo de la letra e) del artículo 27 que se propone, el vocablo “tareas” por “funciones”. (5 x 0)







Artículo 2º



Número 2



	Agregar, en la letra a) del inciso tercero del artículo 13 que se propone, las palabras “o urgencia”, a continuación del término “emergencia”, todas las veces que éste figura allí. (5 x 0)



	Sustituir, en el inciso noveno del artículo 13 que se propone, la frase “que cancelen una inscripción o apliquen multas”, y la coma (,) escrita a continuación de ella, por “que apliquen sanciones de cancelación, suspensión o multa superior a 250 Unidades de Fomento”. (5 x 0)



	Suprimir, en el mismo inciso noveno, las palabras “en única instancia y”, escritas luego de la frase “el Ministro de Salud resolverá”. (5 x 0)



		Incorporar al final del mismo inciso noveno, las siguientes oraciones: “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.”. (5 x 0)



		Intercalar, en el inciso undécimo del artículo 13 que se sustituye, luego de la oración que concluye “mediante resolución fundada.”, la siguiente: “De esta resolución se podrá apelar ante la Corte de Apelaciones respectiva.”. (5 x 0)



Artículo 3º



	Reemplazar en el encabezamiento de la letra a) la expresión “incisos cuarto, quinto y sexto” por “incisos cuarto a noveno”.        (5 x 0)



		Adicionar a continuación de los tres incisos que se añaden al artículo 22, los siguientes, nuevos:



	“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.". (4 x 1)º



Artículo 6º



	Sustituir el inciso tercero por el siguiente: 



	“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.”. (5 x 0)



---------



		En virtud de las modificaciones anteriores, el proyecto de ley queda como sigue



"PROYECTO DE LEY:



	"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 Subsecretario 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. 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.".



	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.- Agrégase al artículo 31 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 medios 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 noveno:



	"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.



	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.".



	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 sesiones de fechas 6 y 13 de octubre de 1999, con asistencia de los HH. Senadores señores Carlos Bombal Otaegui (Presidente), Carlos Ominami Pascual (Jaime Gazmuri Mujica, Sergio Páez Verdugo), Mario Ríos Santander, Mariano Ruiz-Esquide Jara y Enrique Silva Cimma.



		Sala de la Comisión, a 15 de octubre de 1999.

























FERNANDO SOFFIA CONTRERAS 

Secretario
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RESEÑA



I.	BOLETIN Nº:  2132-11.



MATERIA: proyecto de ley que perfecciona normas del área de la salud.



III.	ORIGEN: mensaje del Presidente de la República.



IV.	TRAMITE CONSTITUCIONAL: segundo.



V.	APROBACION POR LA CAMARA DE DIPUTADOS: 13 de noviembre de 1998.



VI.	INICIO TRAMITACION EN EL SENADO: 16 de diciembre de 1998.



VII.	TRAMITE REGLAMENTARIO: segundo informe, discusión particular.



URGENCIA: discusión inmediata.



LEYES QUE SE MODIFICAN O QUE SE RELACIONAN CON LA MATERIA: 



	1) Constitución Política de la República, artículo 19 Nº 9º, derecho a la salud.



	2)  D.L. Nº 2.763, de 1979, que reorganiza el Ministerio de Salud y crea los Servicios de Salud, el Fondo Nacional de Salud (FONASA), el Instituto de Salud Pública de Chile y la Central de Abastecimiento del Sistema Nacional de Servicios de Salud.



	3) Ley Nº 18.469, que regula el ejercicio del derecho constitucional a la protección de la salud y crea un Régimen de Prestaciones de Salud.



	4) Ley Nº 17.322, que establece normas para cobranza judicial de imposiciones, aportes y multas en los institutos de previsión.



	5) D.L. Nº 1.526, de 1976, que modifica la ley Nº 17.322, su artículo 2º.



	6) Ley Nº 18.575, orgánica constitucional sobre bases generales de la administración del Estado, artículo 28.



	7) D.L. Nº 869, de 1975, que establece un régimen de pensiones asistenciales para inválidos y ancianos carentes de recursos.



	8) Ley Nº 18.020, que establece subsidio familiar para personas de escasos recursos.



	9) Ley Nº 18.933, que crea la Superintendencia de Instituciones de Salud Previsional y dicta normas para el otorgamiento de prestaciones por Isapre.



	10) Ley Nº 18.681, que establece normas complementarias de administración financiera, de incidencia presupuestaria y sobre personal, artículo 24.



	11) Ley Nº 18.566; su artículo 8º establece la cotización adicional de 2% a las Isapres.



	12) D.L. Nº 825, de 1974, ley del IVA; su artículo 27 establece un procedimiento de reajustabilidad de los remanentes de crédito fiscal y de imputación a los débitos generados en la aplicación de dicho impuesto.



X.	ESTRUCTURA  DEL  PROYECTO   APROBADO   POR  LA COMISION: 7 artículos permanentes y 2 transitorios.



PRINCIPALES  OBJETIVOS  DEL  PROYECTO PROPUESTO POR LA COMISION: 



	A) Modificar el régimen legal de FONASA, a fin de garantizar en mejor forma el derecho constitucional a la protección de la salud, consagrado en el Nº 9º del artículo 19 de la Constitución Política de la República; con tal propósito, el proyecto procura:



	1. mejorar las condiciones de acceso, la oportunidad y la calidad de las prestaciones de salud que otorga el FONASA;



	2. resolver injusticias que existirían entre los sistemas público y privado, entre las Regiones y entre los Servicios  de Salud del país, entre grupos etáreos, estratos socioeconómicos y asentamientos poblacionales cubiertos por el subsistema público, y



	3. usar de modo más eficiente los recursos aportados por los cotizantes y el Estado.



	B) Suprimir gradualmente, en un plazo de cuatro años, la cotización adicional de 2% establecida en el artículo 8º de la ley Nº 18.566, que hacen los empleadores a las Isapres, de manera de reorientar los aportes estatales asociados a esos recursos hacia los grupos de población más necesitados.



	C) Crear tres establecimientos de salud experimentales, que se regirán por un marco jurídico mixto: sin perder su carácter de servicios públicos funcionalmente descentralizados, con personalidad jurídica y patrimonio propios, sujetos a la normativa del sector público, incorporarán sistemas de gestión por resultados, fijación de objetivos y metas de producción, mecanismos de evaluación, responsabilidad de las jefaturas, eficiencia en el uso de los recursos, participación de los usuarios, incentivos al personal vinculados al desempeño y al logro de metas, flexibilidad en la organización, auditorías externas, etcétera. Esos establecimientos dependerán del Presidente de la República y estarán sujetos a las políticas nacionales y normas técnicas del Ministerio de Salud.



	D) Resolver los problemas originados por atenciones de emergencia prestadas por los Servicios de Salud a afiliados o beneficiarios de Isapres, de maneras de obviar la exigencia del cheque en garantía y asegurar el pago de aquellas prestaciones.



	E) Radicar explícitamente en la Subsecretaría de Salud la atribución de administrar los denominados bienes de salud pública, esto es, las prestaciones y actividades tendientes a cumplir programas de cobertura nacional y aquellas que la ley pone de cargo del Estado, sin mirar la situación previsional de las personas o entidades beneficiarias.



	F) Crear dos nuevos Servicios de Salud: un quinto en la Región del Bío-Bío y un segundo en la de la Araucanía



XII.  	NORMAS DE QUORUM ESPECIAL: Las nuevas oraciones agregadas a los incisos noveno y undécimo del artículo 13 propuesto en el número 2 del artículo 2º, son de carácter orgánico constitucional.  Para su aprobación se requiere el voto de cuatro séptimos  de los Senadores en ejercicio.



ACUERDOS: 	Indicación Nº 1 aprobada 4x0

Indicación Nº 2 aprobada 5x0

Indicación Nº 3 rechazada 4x1

Indicación Nº 4 rechazada 4x1

Indicación Nº 5 rechazada 3x2

Indicación Nº 6 y 7 rechazadas 3x1 x 1 abstención

Indicación Nº 8 aprobada 4x0

Indicación Nº 9 aprobada con modificaciones 5x0

Indicación Nº 11 rechazada 4x1

Indicación Nº 12 aprobada con modificaciones 5x0

Indicación Nº 13 aprobada 5x0

Indicación Nº 14 aprobada con modificaciones 5x0

Indicación Nº 15 aprobada con modificaciones 5x0

Indicación Nº 16 aprobada 5x0

Indicación Nº 18 rechazada 3x2

Indicación Nº 26 y 27 rechazadas 3x2

Indicación Nº 28 aprobada 5x0

Indicación Nº 30, 31 y 32 rechazadas 5x0



Artículo 1º Nº 3, menos la oración final del párrafo segundo de la letra b), aprobado 5x0



La citada oración, aprobada 3x2



Artículo 3º aprobado 5x0

Artículo 4º aprobado 3x2

Artículo 6º aprobado 3x2



Valparaíso, 15 de octubre de 1999.























FERNANDO SOFFIA CONTRERAS

Secretario
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