BOLETÍN N° 2132-11-1

INFORME DE LA COMISIÓN DE SALUD SOBRE EL PROYECTO DE LEY QUE PERFECCIONA NORMAS DEL ÁREA DE LA SALUD.

HONORABLE CÁMARA:

	La Comisión de Salud pasa a informar, en primer trámite constitucional y primero reglamentario, el proyecto de ley, iniciado en mensaje, que modifica el régimen legal aplicable al Fondo Nacional de Salud (FONASA) y elimina gradualmente la cotización adicional del 2% contemplado en el artículo 8° de la ley N° 18.566, con urgencia calificada de “simple”.

	Para el análisis de la iniciativa, la Comisión contó con la participación del señor Ministro de Salud, del Superintendente de Isapres y del Director y del Fiscal del Fondo Nacional de Salud (FONASA) y con la colaboración del equipo técnico de dicho Ministerio.

	Asimismo, con objeto de escuchar las opiniones y planteamientos de diversas organizaciones gremiales y de personas vinculadas con el tema, se celebró el jueves 2 de julio del presente, en el marco del artículo 211 del Reglamento de la Corporación, una sesión ampliada en la Sala de la H. Cámara, con participación de más de 107 personas.

Organizaciones y entidades participantes:

Alcaldesa de la I. Municipalidad de Chépica

Alcalde y Concejales de la I. Municipalidad de Paredones

Alcalde I. Municipalidad de Pichilemu

Alcalde I. Municipalidad de Placilla

Alcalde I. Municipalidad de San Fernando

Alcalde I. Municipalidad de Yerbas Buenas

Asociación Chilena de Lisiados

Asociación de Clínicas Privadas

Asociación de Diabéticos de Chile

Asociación de Funcionarios del Fondo Nacional de Salud de la Quinta Región

Asociación de Isapres

Asociación Nacional de Municipalidades (Comité Usuarios de Fonasa)

Asociación de Dializados 

Colegio de Dentistas de Chile A.G.

Colegio de Químicos Farmacéuticos de Chile A.G.

Colegio de Técnicos Paramédicos de Chile A.G.

Colegio Médico de Chile A.G.

Comisión Nacional de Defensa a La Libertad de Elegir Salud

Comité de Usuarios del Fondo Nacional de Salud

Confederación Nacional de Trabajadores de la Salud, Confenats

Confederación Nacional de Funcionarios de Salud Municipal, Confusam

Concejal de la I. Municipalidad de Las Cabras

Consejo Nacional de Consumidores y Usuarios

Consejo Regional Valparaíso Colegio de Dentistas de Chile A.G.

Consfetema

Cupemchi

Departamento Técnico Cupym V Región

Director del Hospital de Santa Cruz

Federación de (E) C.F.V

Federación Nacional Capremer

Federación de Paramédicos V Región

Fenats Base Hospital de La Calera

Fenats Base Hospital Barros Luco Trudeau

Fenats Base Hospital El Salvador

Fenats Base Hospital Felix Bulnes

Fenats Base Hospital Juan Noé Arica

Fenats Base Hospital Lucio Córdova

Fenats Base Hospital Psiquiátrico Isidoro Horwiozt

Fenats Base Hospital San Borja Arriarán

Fenats Base Hospital Psiquiátrico Isidoro Horwitz

Fenats Base Maternidad Hospital El Salvador

Fenats Base Hospital Pedro Aguirre Cerda

Fenats Base Hospital de Talca

Fenats V Región

Federación Nacional de Profesionales Universitarios de los Servicios de Salud, Fenpruss

Fentess

Frente Unitario Gremial Pensionados y Montepiadas de Chile

Funcionarios del Servicio de Salud Metropolitano Norte

Instituto Libertad y Desarrollo

Organización Social Poblacional

Sindicato Clínica Las Lilas

Sindicato N° 2 Compañía Manufacturera de Papeles y Cartones Tissue S.A.

Sindicato N° 2 Compañía Manufacturera de Papeles y Cartones S.A.

Subdirectora Médica del Hospital de San Fernando

Antecedentes de hecho.

	El Fonasa fue creado por el decreto ley N° 2.763, de 1978, e inició su funcionamiento en agosto de 1980. Es un servicio público funcionalmente descentralizado, continuador legal del Servicio Médico Nacional de Empleados.

	De conformidad a la ley N° 18.469, el Fonasa brinda cobertura de salud en dos modalidades: institucional, a través de hospitales y consultorios públicos, y de libre elección, mediante convenios que suscribe con prestadores privados. Según se indica en el proyecto, estas dos modalidades presentan dificultades en su operación. 

	El Gobierno ha focalizado sus esfuerzos en la recuperación del sistema público de salud, que –a decir del mensaje- estaba seriamente deteriorado y con graves deficiencias en la atención de casi 9 millones de chilenos.  Es deber del Estado atender con prontitud y eficiencia a las personas usuarias de los servicios públicos, en especial a las personas de menores recursos, lo que, según se expresa, supone la modernización de la gestión estatal.

	Se dice también que el sistema de salud, no obstante haber generado excelentes indicadores biomédicos, propios de países desarrollados, necesita una reorganización, toda vez que la realidad demográfica y epidemiológica del país ha cambiado notablemente.  El mensaje señala que el cambio ha significado que las demandas sobre el sistema público de salud se acrecientan y, por ende, es necesario el uso más eficiente y equitativo de los recursos.

Ideas matrices o fundamentales.

	En el mensaje, se señala que el proyecto de ley “perfecciona el rol de FONASA para mejorar las condiciones de acceso, oportunidad y calidad de las prestaciones de salud para sus beneficiarios, en el marco de las políticas y normas que defina el Ministerio de Salud.”

	La iniciativa legal persigue “resolver las iniquidades existentes en el acceso a la atención de salud, tanto aquellas que se manifiestan entre los subsistemas público y privado, y entre las distintas regiones y Servicios de Salud del país; como entre los diversos grupos etáreos, estratos socioeconómicos y asentamientos poblacionales a los cuales cubre el subsistema público de salud.”

	El proyecto pretende que se utilicen con mayor eficiencia los recursos aportados por los cotizantes y el Estado para garantizar los derechos de los beneficiarios del sector público de salud.

	Persigue, además, -según indica el mensaje- reorientar hacia los más necesitados los aportes estatales asociados al subsidio del 2%, contemplado en el artículo 8° de la ley N° 18.566, que entre otras materias incrementa remuneraciones y cotizaciones para efectos de salud.





Aspectos generales de la estructura, contenido y objetivos de la iniciativa.

	El proyecto de ley consta de cinco artículos permanentes y uno transitorio.

	El artículo 1° modifica siete disposiciones del decreto ley N° 2.763, de 1979, que, entre otras materias, creó el Fondo Nacional de Salud, Fonasa.

	Principales modificaciones:

	- Se establece que será función del Subsecretario de Salud administrar el financiamiento de las acciones de salud pública que se otorguen a la población sin considerar la calidad previsional de la persona.

	- Se modifican las normas relativas a los recursos con que el FONASA cuenta para cumplir las funciones que se le encomiendan, indicándose que los recursos del Fondo estarán constituidos por los aportes que contemple anualmente la ley de presupuestos, los ingresos por concepto de cotizaciones y las contribuciones que deban efectuar los afiliados en la Modalidad Institucional.

	-Se reformulan las funciones del FONASA, otorgándole atribuciones en materias de recaudación, administración y distribución de las cotizaciones de salud, de los copagos y del aporte fiscal.

	- Se amplían los mecanismos de financiamiento que se pueden utilizar y los prestadores con los cuales el FONASA puede convenir para el cumplimiento de las políticas y prioridades de salud establecidas expresamente por el Ministerio de Salud.

	- Se dispone que el FONASA debe cautelar que el financiamiento que proporcione corresponda a las prestaciones otorgadas a los beneficiarios, concediéndole las facultades necesarias para ello.  Asimismo, se le encomienda la función de velar por la calidad y oportunidad de las prestaciones de salud que se le otorguen a sus afiliados y beneficiarios.

	- Se le otorga una nueva función al Fondo Nacional de Salud, que es la de colaborar con el Ministerio de Salud en materia presupuestaria y con el Subsecretario de Salud en la administración del financiamiento de las acciones de salud.

	- Se establece la obligación de que beneficiarios, afiliados, empleadores, entidades de previsión y demás servicios públicos proporciones la información que el FONASA requiera para el cumplimiento de sus funciones.

	- Además, se dispone que, en lo que dice relación con la cobranza judicial de imposiciones, el FONASA tendrá las mismas facultades y atribuciones que cualquier entidad de previsión, aun cuando no tendrá este carácter para ningún otro efecto.

	- Se flexibiliza la facultad para celebrar convenios para el cumplimiento de las funciones que la ley le encomienda, pudiendo el Director conferir la calidad de ministros de fe a algunos funcionarios del Fondo para fiscalizar el pago de las cotizaciones.

	- Se señala que el FONASA estará organizado en departamentos y podrá desconcentrarse territorialmente.  Dispone que la estructura y organización de este organismo será determinada por el Director, así como los cometidos que les competan a los departamentos y a las direcciones regionales o zonales.

	El artículo 2° introduce modificaciones en la ley N° 18.469, que, entre otras materias, rige el accionar del Fonasa en diversos aspectos.

	Las principales modificaciones son las siguientes:

	- Establece, expresamente, que las prestaciones pueden ser convenidas por el FONASA con prestadores públicos y privados.

	- Dispone que el Ministerio de Salud fijará las normas de acceso, calidad y oportunidad de las prestaciones a los beneficiarios.

	- Suprime la norma que impide a los beneficiarios elegir libremente el prestador de las atenciones materno infantiles.

	- Otorga al FONASA la potestad de administrar la Modalidad de Libre Elección, para lo cual se le otorgan mayores funciones.

	- Establece el concepto de prestaciones asociadas a diagnóstico, lo cual permitirá al beneficiario conocer anticipadamente la diferencia con la que tiene que contribuir.

	- Dispone que, en caso de atención de urgencia, entendida ésta como la estabilización del paciente, la bonificación podrá ser del 60% hasta el 90% y de hasta el 80% para algunas consultas médicas ambulatorias y ciertos exámenes de diagnóstico de laboratorio que también tengan el carácter de ambulatorios.  A decir del mensaje, esta medida, unida a la que permite celebrar convenios, “busca dotar de una solución a los problemas que se presentan para la atención de emergencia de los beneficiarios a través de los establecimientos privados, específicamente asociados a garantías previas exigidas y al costo con que los beneficiarios deben concurrir a su financiamiento”.

	- Suprime la obligación que tienen los establecimientos de los Servicios de Salud de inscribirse en el nivel más bajo de la modalidad de “libre elección”, ello con objeto de permitirles un cobro de prestaciones acorde con el costo real.

	- Eleva el monto de las multas, a fin de hacer más efectiva la facultad sancionadora del FONASA.

	- Permite la devolución de las sumas cobradas en exceso por los prestadores o las que digan relación con prestaciones no otorgadas.

	- Readecua la determinación de los grupos de salud para la atención institucional, considerando no sólo el ingreso del afiliado, sino que también el número de personas que constituyen el grupo familiar.

	- Establece que la identificación de los beneficiarios y la clasificación en cada uno de los grupos de salud le compete al FONASA.

	- Señala que el porcentaje con que se contribuirá a financiar las prestaciones que se otorguen en la Modalidad de Atención Institucional será fijado por los Ministerios de Salud y de Hacienda.  Asimismo, expresa que la condonación que puede efectuar el Director del FONASA de la suma que debe pagar el beneficiario en la Modalidad Institucional deberá ceñirse a criterios previamente definidos.

	-.Otorga facultades para castigar los créditos por conceptos de préstamos médicos que concede y que se declaren incobrables, siempre que exista previa autorización de los Ministerios de Salud y de Hacienda.

	El artículo 3° establece normas que disminuyen gradualmente el subsidio establecido en el artículo 8° de la ley N° 18.566, hasta su eliminación total.

	El artículo 8° de la ley citada establece que 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 estén afiliados o a que se vayan a afiliar, siempre que se cumplan algunos requisitos que la disposición impone.

	El mismo precepto dispone que 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 artículo 4° fija la fecha a partir de la cual se entenderá derogado el artículo 8° de la ley N° 18.566, estableciendo que a contar del primer día del mes quincuagésimo cuarto siguiente al de la entrada en vigencia de esta ley se entenderá derogada esta disposición.

	El artículo 5° dispone que el mayor gasto que irrogue 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.

	Por último, el artículo transitorio reglamenta la situación que eventualmente pudiera producirse una vez que deje de aplicarse la disposición contenida en el artículo 8° de la ley N° 18.566, en relación con los créditos tributarios pendientes que no pudieron hacerse efectivos en el momento de pagar los impuestos aludidos en la misma norma.

------

	Como ya se ha dicho, el proyecto de ley apunta al perfeccionamiento del régimen de prestaciones de salud de la ley N° 18.469, mediante los siguientes objetivos, señalados por el Ministerio de Salud:

a) Garantizar los derechos de los beneficiarios del sistema público de salud.

	Todos los beneficiarios de Fonasa deberán conocer las prestaciones a que tienen derecho y las condiciones de acceso, calidad y oportunidad en que éstas serán otorgadas. El proyecto establece que el Ministerio de Salud deberá dictar normas de acceso, calidad y oportunidad para las prestaciones de salud a los beneficiarios.

	Asimismo, ningún beneficiario del Fonasa quedará excluido de prestaciones a las que tenga derecho por motivos de insuficiencia o ausencia de oferta de los prestadores.

	En la modalidad de atención institucional, el proyecto incluye una facultad para que el Fonasa realice convenios con entidades prestadoras que no pertenezcan al Sistema Nacional de Servicios de Salud, con lo cual se permitirá aumentar la disponibilidad de prestaciones que el sistema público de salud ofrece mediante el aprovechamiento de la infraestructura sanitaria con que cuenta el país.

b) Resguardar los recursos que se destinan al financiamiento de las prestaciones.

	Hay una mayor recaudación de cotizaciones, terminándose con la morosidad y evasión que hacen los empleadores a los trabajadores afiliados al Fonasa.  Se establece que el Fondo, entre otros recursos, se financia con las cotizaciones de sus afiliados. 

	El proyecto de ley faculta al Fonasa para velar por el correcto y oportuno entero de las cotizaciones.

	Asimismo, en cuanto a las prestaciones de salud, dispone que el aporte fiscal favorecerá prioritariamente a aquellas personas que no tienen recursos para salud, y en cuanto a las acciones de salud pública –vacunas, campañas sanitarias, Programa Nacional de Alimentación Complementaria- el proyecto determina que la Subsecretaría de Salud se hace responsable de dichas acciones y, consecuentemente, de la administración de dichos aportes fiscales.

	Hay una mayor transparencia y focalización del aporte fiscal.

c) Reducir el gasto familiar en prestaciones de salud.

	Se reclasifica a los beneficiarios de acuerdo con su capacidad de pago, estableciéndose que el número de cargas familiares del afiliado permitirán clasificarlo y reclasificarlo en tramos de menor copago.

	También se reducen los copagos en la modalidad de libre elección.

d) Lograr más equidad en el uso de los recursos aportados por los cotizantes y por el Estado.

	El proyecto persigue reorientar hacia los más necesitados los aportes estatales asociados al subsidio del 2%, que en la mayoría de los casos lo aprovechan personas que por sus niveles de ingresos no se justificaría que lo hicieran.

	Se señala, además, que existirá una mayor transparencia y objetividad en la transferencia de recursos a los Servicios de Salud, ya que serán asignados en relación con las prestaciones efectuadas en cada Servicio.

-----

	Por otra parte, respecto del financiamiento de la iniciativa, el informe financiero de la Dirección de Presupuestos del Ministerio de Hacienda señala que el mayor gasto que signifique este proyecto de ley se financiará con cargo al presupuesto del Fondo Nacional de Salud.  Agrega que, una vez que transcurran los cuatro años y medio después de publicada la ley y se elimine completamente el subsidio de la cotización adicional del 2%, contemplado en el artículo 8° de la ley N° 18.566, se dispondría de mayores ingresos por $ 11.180 millones anuales. (esta última cifra corresponde al monto utilizado como crédito por los empleadores en 1997.)

	Señala, por otra parte, que la eliminación del 2%, provocará traslados de beneficiarios desde las Isapres hacia Fonasa, lo que implica mayores ingresos por cotizaciones y mayores gastos por atención de salud, no pudiéndose prever con certeza el efecto neto que ello tendrá.

	Por último, expresa que, por concepto de redefinición del sistema de clasificación en grupos de salud, establecidos por la ley N° 18.469, el proyecto no genera mayor gasto en 1998.  Se estima un mayor gasto de $ 318 millones para el año 1999 y de $ 635 millones para el año 2000 y siguientes.

Leyes que se modifican.

	El proyecto de ley modifica el decreto ley N° 2.763, de 1979, en los aspectos referidos a la organización del Fondo Nacional de Salud, la ley N° 18.469, en cuanto dice relación con los beneficios del Régimen de Salud, y la ley N° 18.566, que regula algunos créditos tributarios.

Breve síntesis de algunas de las opiniones vertidas en el seno de la Comisión durante el desarrollo de la audiencia pública.

	Cabe hacer presente que, sin perjuicio de que casi la totalidad de las personas que hicieron uso de la palabra vertieron opiniones generales sobre el sistema de salud en nuestro país, la síntesis que se ha intentado realizar trata de reflejar sólo lo concerniente a la iniciativa legal en estudio.

	Asimismo, no obstante que la totalidad de los participantes en la audiencia pública expresaron objeciones generales o puntuales respecto del proyecto de ley, principalmente en lo que respecta a su formulación, la mayoría de ellos valoró diversos aspectos de su contenido, reconociendo la necesidad de legislar en la materia para fortalecer el sistema público de salud. Del mismo modo, la mayoría estuvo de acuerdo en la eliminación de la cotización adicional del 2% a las Isapres.

1.- Colegio Médico de Chile A.G.

	Entre otras consideraciones, manifestaron que:

	1. Se otorga tal preeminencia al Fonasa, como organismo financiero y administrativo, sobre el legítimo  organismo técnico que es el Ministerio de Salud, que inevitablemente trae consigo la priorización económico-financiera sobre la epidemiológica.  Es decir, Fonasa decidirá el cuánto, el qué y el cómo hacer, mientras que el Servicio Nacional de Salud deberá adecuar su accionar a dicha disposición.

	En opinión del Colegio, la situación debe ser completamente a la inversa: Fonasa debe recaudar y gestionar los ingresos que recibe para pagar, oportuna y adecuadamente, los gastos de una política integral, sistémica y coordinada que determine el Gobierno.  Dicha política, basada en la solidaridad y teniendo como objetivo la equidad del sistema, debe simultáneamente desarrollar e incrementar mecanismos de gestión que signifiquen aumentar la eficacia y la eficiencia de los recursos utilizados.

	2. Se insiste en la tendencia de considerar a Fonasa en el seno de un mercado de seguros competitivo, que se contradice con la necesaria visión integral de salud, única manera, a juicio del Colegio, de corregir la creciente iniquidad del sistema.

	3. El proyecto retira, sin razón evidente, a los servicios de salud la facultad que hoy tienen de establecer convenios para compra de servicios en el sector privado y los transfiere directamente a Fonasa. O sea, con esto se está evitando la descentralización.

	4. Insiste en la idea de un plan de salud funcional al concepto de seguros, que ya ha sido rechazado por los partidos políticos, gremios y usuarios.

	5. Introduce delicadas disposiciones accesorias al término del subsidio del 2% al sistema de Isapres, que perjudican claramente a los cotizantes de más bajos ingresos.

	Finalmente, un proyecto de esta naturaleza está fuera de contexto y aparece precipitado e innecesario, en circunstancias de que la ciudadanía entera demanda del Gobierno una definición en el sector que signifique su clara priorización y, de una vez por todas, la elaboración, a través de una discusión nacional, de un proyecto de salud a largo plazo.

	Se hace necesario un proyecto que refuerce y modernice el sistema público de salud, con asignación adecuada de recursos y financiamiento solidario a través de un fondo único, reestructuración de la red asistencial y una adecuada política de recursos humanos y de remuneraciones.  Al mismo tiempo, hay que avanzar hacia una real reforma del sistema privado de Isapres, definiéndolo como un seguro individual al cual se accede por pago directo y voluntario de una prima.

	Piensan que hay dos temas fundamentales, que no están citados en el proyecto de ley, como es el tema de los medicamentos, que quedan completamente fuera de un reforma financiera, como la que se está pretendiendo.  Además, nada se dice sobre los costos reales.  Los costos del Fonasa irán desfinanciando cada día más al sistema, porque no son costos reales y no revelan la verdadera operatividad del sistema de salud chileno.



2.- Asociación de Isapres.

	Estiman, en términos generales, que los cambios y aumento de facultades que se pretenden introducir en el Fonasa no constituyen una real solución a los problemas que enfrenta el sistema público de salud.  Rechazan abiertamente la propuesta de eliminación del 2% de la ley N° 18.566, que beneficia a los trabajadores de rentas más bajas afiliados al sistema de Isapres.

	Comparten el propósito general señalado en el mensaje de la iniciativa de ley de mejorar la equidad en el acceso a las prestaciones de salud e incrementar la eficiencia del sistema, pero estiman que el proyecto en cuestión no es concordante con dicho mensaje.

	El proyecto sólo se limita a otorgar algunas facultades al Fonasa, las que en ningún caso serán suficientes para modernizar el sistema público de salud.  Al eliminar el único subsidio que existe a los trabajadores de bajos ingresos, se limita abiertamente la posibilidad de los individuos de optar por el sistema de su preferencia, tal como lo garantiza la Carta Fundamental de la República, que señala que las personas podrán ejercer su derecho de opción por el sistema público o privado, según sean sus preferencias.

	Piensan que se debe asegurar un plan de salud universal para todos los individuos, que garantice las prestaciones y la oportunidad en que éstas deben ser otorgadas.  Los beneficiarios accederían a este plan a través de los aseguradores públicos o privados. Para que ello sea posible, el Estado deberá asignar subsidios a las personas más pobres, de forma de permitir que ejerzan su derecho a optar por el sistema de su preferencia.  En el caso de los prestadores públicos y privados, deberán actuar proveyendo los servicios médicos en forma eficiente, autónoma y competitiva.  Esta alternativa permitirá mayor equidad social, focalizar los subsidios en los más pobres y un papel activo del Estado en sus funciones de regulador y fiscalizador del sistema en este esquema subsidiario, con lo cual mejorarían definitivamente los estándares de salud de la población.

3.-  Confederación Nacional de Trabajadores de la Salud.

	Expresan su reclamo por la poca participación real y concreta que tuvieron los trabajadores en la redacción del proyecto.

	Después de hacer una serie de consideraciones en que se califica al proyecto como híbrido e impreciso y estimar que su redacción da lugar a diferentes interpretaciones, señalan que comparten tres de los elementos contenidos en el proyecto. 

	El primero, consistente en quitar el 2% a las Isapres -medida que vienen planteando desde hace muchos años-, pero no en un plazo diferido de cuatro años, sino de inmediato, tal como ocurrió hace algunos años cuando se les otorgó dicho porcentaje a las Isapres.  Son recursos del Estado que deben destinarse a aumentar el presupuesto para la salud pública.  

	Asimismo, valoran la idea de que el 7% pase directamente al Fonasa.  Es un avance que la Confenats venía planteando y un sentir de hace muchos años.

	Valoran, también, la fiscalización del pago de cotización por parte del Fonasa, para evitar la evasión de impuestos de las grandes empresas y para que queden obligadas a cotizar oportunamente el 7% a los trabajadores.

	Proponen, también, que en el proyecto se contemple la constitución de una comisión bipartita entre trabajadores y el Gobierno, puesto que, si se convierte en ley, quieren estar presentes en el estudio del reglamento interpretativo de ella.  Asimismo. plantean que se permita que esta comisión bipartita fiscalice al nuevo director de Fonasa. Estiman que debe existir una comisión resolutiva que esté instalada al lado del director de Fonasa, a fin de saber en qué se invierten los fondos.

4.-  Confederación de Funcionarios de la Salud Municipalizada.

	Recordaron que el texto primitivo respecto del cual se intentó legislar contó con el rechazo generalizado de los gremios de la salud y de amplios sectores políticos de nuestro país, lo que motivó que el Ejecutivo le introdujera una serie de modificaciones.  El resultado final es un proyecto cuyo calificativo más cercano –según expresan- es tímido e insuficiente, puesto que no permite avanzar de manera clara en la solución de los problemas de salud que afectan al país.

	Se dijo que legislar sobre este proyecto de reforma del Fonasa es pretender arreglar la puerta de entrada de un edificio cuyos cimientos están quebrados.  Objetivamente hablando, ésta es una materia que cruza transversalmente a todas las opiniones políticas, a los gremios y a la gente, porque la salud es un problema que sigue estando pendiente y frente al cual consideran que legislar sobre una pequeña parte aparece como una insuficiencia, que, incluso, puede ser hasta cierto punto peligrosa. 

	Señalan que ciertamente están plenamente de acuerdo, en el marco de los hechos que han heredado, con la necesidad de otorgar al Fonasa la misión de recaudar las cotizaciones de sus afiliados, que sea capaz de administrarlas y de conocer a sus propios afiliados. Asimismo, están absolutamente de acuerdo con que el Fonasa tenga facultades para evitar la evasión del pago de las cotizaciones de parte de quienes están obligados a hacerlo y que pueda sancionarlos.

	Del mismo modo, están de acuerdo con que se pueda flexibilizar la estructura de los copagos, de manera que ello sirva de estímulo para aumentar el número de afiliados al sistema e incrementar el fondo y la disponibilidad presupuestaria para financiar el sistema público de salud.  Coinciden con mejorar el papel de la Superintendencia de Isapres.

	Por último, respecto del subsidio del 2% de cotización adicional, ratifican la opinión que han manifestado en el sentido de que es necesario suprimirlo.

5.-  Consejo Nacional de Consumidores y Usuarios.

	Señalaron que, en la ley de los derechos de los consumidores, quedaron afuera todas las leyes especiales, entre ellas, todo lo relacionado con la salud.  Por lo tanto, el Servicio Nacional del Consumidor se inhibe de tratar estos temas.  Expresan que, a través de sus teléfonos y de su sede, están tratando continuamente de aportar alguna solución a la gente que tiene problemas.  No les llegan reclamos por atención de mala calidad; tampoco por los abusos administrativos, ni por las largas esperas.

	Los problemas a los que hacen referencia las personas dicen relación con la exigencia del cheque en garantía para la atención en hospitales y clínicas, las negligencias médicas, los abusos en los cobros de clínicas y hospitales, el hecho de que algunas Isapres no respetan los contratos firmados y de que Fonasa no cubre los medicamentos, la limitación del formulario nacional farmacéutico y el deficiente control en la calidad de los medicamentos.

	Representan el punto de vista del usuario y no están interiorizados en el mecanismo interno de los hospitales, de las clínicas y de las Isapres.  Sólo reciben el reclamo del usuario, que debería ser el destinatario final de este proyecto.  Esta ley de Fonasa tiene buenas intenciones, pero coinciden en que no solucionará todos los problemas.

6.-  Instituto Libertad y Desarrollo.

	Se señaló que el proyecto debería haber dispuesto que Fonasa se comprometiera a proporcionar un plan de salud a sus usuarios.  Junto con ese compromiso, se debería haber fortalecido el papel de compra del Fonasa, mucho más allá de esa autorización de gastar hasta un 10% sólo a solicitud del Subsecretario y, a saber, de los servicios de salud. 

	Para responder a sus usuarios, Fonasa debería decidir la compra de prestaciones de salud entre instituciones públicas y privadas en función sólo de las mejores condiciones de precios, calidad y oportunidad.  Las transferencias de recursos hoy se hacen a los establecimientos públicos, pagando por los factores, o sea, por remuneraciones, inversiones y bienes de consumo.  En realidad, se deberían otorgar recursos sólo para comprar prestaciones y no para pagar factores.  Al Fonasa se le deberían otorgar atribuciones para administrar el seguro público de salud, determinando derechos y obligaciones de los usuarios.  Al revés, el proyecto mantiene la situación actual.  Los establecimientos públicos no compiten entre sí; tienen ingresos seguros, sin importar cómo atienden a los usuarios, quienes, a su vez, logran obtener las prestaciones sólo en la oportunidad y calidad que los establecimientos públicos están dispuestos a ofrecer.

	Por lo tanto, el proyecto de ley en comento pierde la posibilidad de hacer cambios importantes en el sector salud. Los pocos logros esperados se verán opacados por sus múltiples desventajas.

7.-  Colegio de Químicos Farmacéuticos de Chile A.G.

	Desean hacer observaciones puntuales sobre el proyecto. 

	1. Es positivo lo relativo a la mayor eficiencia de Fonasa como ente financiero del sector salud en lo relativo a la administración de recursos y mejoramiento de la recaudación de cotizaciones, entre otros. 

	2. Cuestionan el hecho de que el Ministerio de Salud asuma con cargo a los fondos públicos las acciones de salud pública para toda la población.  Debería incentivarse al sistema privado de salud para que asumiera ampliamente la responsabilidad integral en salud de sus usuarios. 

	3. En cuanto a los recursos del Fondo Nacional de Salud, si bien se trata de un fondo solidario, el Estado debería aportar por quienes no cotizan, por ejemplo, a lo menos un 7 por ciento del salario mínimo. 

	4. La atención de emergencia que considera el proyecto y no la urgencia, puede ser altamente peligrosa para la población, ya que el término estabilización, como criterio de atención en salud, quedaría en manos de establecimientos prestadores de la atención.  Desde ese punto de vista, pareciera más seguro referirse a la atención de urgencia como aquella destinada a sacar al paciente del estado agudo en que se encuentra. 

	5. La mejoría en la sanificación, tratándose de prestaciones ambulatorias, de especialidades en falencia, parece conveniente.  No ocurre lo mismo con las prestaciones asociadas a diagnóstico que pudieran más bien implicar un nuevo factor de discriminación respecto de pacientes crónicos. 

	6. Sería conveniente precisar el porcentaje de bonificación de los medicamentos, prótesis y atención oncológica en el número 4 del artículo 2º del proyecto. Incluso, creen que una participación con una seguridad social en medicamentos por parte de los sectores público y privado sería, a lo menos, un gran aporte a la salud pública del país. 

	7. Nada se señala en el proyecto ni en el mensaje respecto de la trascendencia que los cambios o modificaciones propuestas producirán en el sistema privado de salud, del cual el sistema público es un referente necesario.  Así, la modificación del arancel o, en estos casos, del porcentaje aportado por el Fonasa, traerá como consecuencia necesaria, si fuese menor, un menor pago de las Isapres a sus afiliados por concepto de sanificación. 

8.-  Colegio de Cirujanos Dentistas de Chile A.G.

	Señalan que el proyecto no especifica el porcentaje de bonificación de Fonasa referido a prestaciones odontológicas. Tampoco aclara la compra de servicios odontológicos a particulares, no obstante que la atención primaria no ha sido capaz de solucionar los problemas odontológicos básicos en los adultos.

	Por otra parte, acotan que la odontología está fuera de Fonasa, y no porque los profesionales del área deseen marginarse del sistema, sino porque no existe la voluntad política para integrarlos.

9.-  Central Unitaria de Jubilados Pensionados y Montepiadas de Chile.

	Manifiestan que, cuando se trata este tema, no se menciona a más de 1.400.000.- personas que conforman el segmento de jubilados, pensionadas y montepiadas que rasguñan la salud.

	Reconocen lo positivo, pero puntualizan:

	1. En lo positivo, apoyan en su contexto original el término del subsidio del 2% que se les otorga a las Isapres, lo que contribuiría a obtener una nueva entrada económica para mejorar el sistema público de salud.  Esperan que esta medida, de ser aprobada, entre de inmediato en vigencia y no a largo plazo.  En eso coinciden con la Confenats.  Dicho 2% debe ser reintegrado totalmente a Fonasa y no derivarse a otras instancias que no sean para financiar la infraestructura de los consultorios, postas y hospitales de todo el país, aumentar la dotación de médicos, paramédicos, auxiliares, etcétera, y entregar en forma gratuita medicamentos a las personas de menores ingresos.  Muchas veces, en los hospitales, ni siquiera hay una aspirina.

	2. Reiteran su apoyo al citado proyecto, en el sentido de aumentar la capacidad de fiscalización de la Superintendencia de Isapres.

	3. Ante la evasión reiterada del 7% por los empleadores y que los trabajadores cotizan a Fonasa, apoyan la iniciativa para que las recaudaciones de esas cotizaciones sean controladas directamente por ese organismo y, de esa forma, vigilar y cautelar el aporte del 7% que todos hacen para salud.

	Reconocen y valoran la disposición de Fonasa de disminuir los montos en el copago, baja considerable de porcentaje en los grupos C y D.

	En cuanto a lo negativo, tienen serias aprensiones respecto del sistema que crea un plan básico de salud, conocido también como canasta básica, ya que en él se establece la idea de un paquete limitado y predefinido de prestaciones, dejando de lado otras prestaciones que deberá pagar el afectado directa e íntegramente.

	Señalan que su incondicional defensa del sistema público de salud se contradice con lo expresado en el proyecto, cuando establece que se autoriza a Fonasa para comprar y vender prestaciones a establecimientos de salud privados con fines de lucro.

10.-  Colegio de Técnicos Paramédicos de Chile.

	Señalan que les parece interesante y bueno que se fortalezca Fonasa, que se elimine el subsidio a las Isapres y que se den otras garantías a la Superintendencia de Isapres.

	En general, consideran que este proyecto mejorará ampliamente la salud de casi el 80% de los chilenos afiliados a Fonasa, al implementar el nuevo sistema de fiscalización de las cotizaciones, al modificar la clasificación de los beneficiarios y afiliados, al desconcentrar los departamentos que posee para hacer más prontas y expeditas sus funciones, al poseer información fidedigna de sus afiliados y sus cotizaciones, por el autofinanciamiento que proyectará con la venta de servicios, etcétera.

	A su vez, están temerosos de las consecuencias que para los técnicos paramédicos que trabajan en el Sistema Nacional de Servicios de Salud pueda significar.  Así es como puntualizan sus aprensiones:

	1. Mayor fiscalización implica aumento de recursos económicos; por lo tanto, generará la libre elección de atención por los usuarios y pago a este derecho por Fonasa.

	2. Fonasa tendrá mayores funciones: recaudar, administrar, distribuir.

	La potestad conferida lo faculta para el pago de servicios según el cumplimiento de metas propuestas.  Por lo tanto, las metas no cumplidas harán readecuar la oferta según la demanda (planta de personal, honorarios, recontratados, número de contratas, etcétera).

	3. El concepto de plan de salud no explicita los elementos para su ejecución; por tanto, sólo conocen los cambios que se generarán.

	4. Contempla el autofinanciamiento.  Por tanto, el lema será: eficiencia y eficacia, para el logro de éste. ¿Cumplir sus funciones, según la ley?

	5. ¿Incentivará la cobertura a través de mejores bonificaciones para sus afiliados y beneficiarios y otorgará incentivos para que los prestadores se inscriban en esta modalidad de más y mejor salud para sus afiliados?

	6. El proyecto no especifica en qué clasificación serán designados los funcionarios de la salud.

	7. Al suprimir el 2% asignado a las Isapres, la iniciativa no indica si éste vuelve al Estado o ingresa a Fonasa, o si ya está destinado.  Habrá que solicitar cómo cautelar este porcentaje, que es para la salud de sus usuarios, siendo ésta la idea principal del proyecto presentado.

	8. ¿Los sistemas de salud están preparados para atender al millón de personas que se desafiliarán de las Isapres?  ¿Existe algún plan? ¿Los funcionarios están contemplados en esto? 

11.-  Asociación Gremial de Hospitales y Clínicas Privadas.

	Les parece positivo que Fonasa pase a recaudar directamente sus ingresos por cotizaciones.  En principio, se trata de una medida de buena administración, que debería permitir mejorar los ingresos del Fondo.  Sin embargo, es posible contratar servicios y evitar la creación de una máquina burocrática que podría tener un alto costo para la entidad y significar un deterioro en sus ingresos.

	Para esta Organización, la facultad de convenir con el sector privado está, en los hechos, restringida, por cuanto deben cumplirse diversos requisitos, que estiman que, en los términos actuales en que aparecen en el proyecto, la harán absolutamente inoperante.

	Respecto de las atenciones de emergencia, se determina que estas prestaciones serán retribuidas de acuerdo con el arancel de Fonasa, en circunstancias que el costo en el establecimiento asistencial puede ser muy superior.  Para las clínicas privadas, esta situación puede significar una verdadera expropiación si no se deja absolutamente claro que los establecimientos privados pueden cobrar las diferencias entre el arancel Fonasa y los valores de cada clínica.

	Por último, creen que la derogación de la cotización del 2% puede significar un traspaso importante de pacientes de Isapres al sector público, a Fonasa y, por tanto, un recargo de los establecimientos públicos, que ya están siendo superados en sus cupos hospitalarios, lo que sólo servirá para agravar la ya crítica situación que existe en el sector público.

12.-  Federación Nacional de Profesionales de la Salud.

	Señalan coincidir con el proyecto en la eliminación del 2% a las Isapres, en el fortalecimiento de la Superintendencia de Isapres, en la autorización que se da al Fonasa para recaudar las cotizaciones de los afiliados y en la disminución de los copagos.

	Están de acuerdo en que a Fonasa se le otorguen atribuciones para fiscalizar y comprobar la morosidad y pago de cotizaciones previsionales.

	En relación con el cheque en garantía, les parece indispensable explicitar el mecanismo para llevarlo a cabo. 

	Les satisface la incorporación de factores no economicistas para efectuar la clasificación según nivel de ingreso establecida en la ley N° 18.469.

	Están totalmente en desacuerdo respecto de la facultad de compra que el proyecto asigna a Fonasa  La estiman como una actitud que va en contra de la descentralización.

	Consideran de suma gravedad la facultad que se le otorga al Fonasa para establecer los criterios de condonación de deudas a sus beneficiarios, porque las realidades socioeconómicas, etáreas, demográficas y culturales varían notablemente de una región a otra y, más aun, de una persona a otra.

	Manifiestan su desacuerdo en cuanto a permitir a los hospitales inscribirse en cualquiera de los niveles del Fonasa como forma de posibilitarles un cobro de prestaciones más acorde con el monto real, porque consideran que esto genera la creación de hospitales de primera, segunda y tercera clase, tanto en el financiamiento como en la calidad de atención, y opinan que el mejoramiento del sistema debe estar dado por una real política de financiamiento de las prestaciones de salud, lo que necesariamente pasa por un aumento de, a lo menos, 1% del PGB.

	Finalmente, hacen dos propuestas que no están planteadas en el proyecto:

	a) Rebajar la cotización de salud de los jubilados y pensionados del 7% actual a un 4%, considerando que en el régimen actual se contempla que la cotización da derecho, por una parte, a un sistema de salud, y por la otra, al pago de subsidio por enfermedad, que reemplaza el sueldo del trabajador activo, situación que no se da en los jubilados, los que solamente tienen derecho a la atención de salud.

	b) Estudiar la factibilidad de establecer el sistema de reintegro por pago de prestación, que consiste en que Fonasa pagaría un porcentaje del costo de una atención médica cuando ésta fuera realizada por un médico no adscrito a Fonasa, situación que se da con bastante frecuencia, especialmente con médicos especialistas, cuyos aranceles están fuera del alcance de muchos de los beneficiarios del sistema.

13.-  Asociación de Dializados y Trasplantados de Chile.

	Les parecen de toda lógica las modificaciones propuestas, sobre todo aquellas que significan agilizar las prestaciones y  permitir que la población tenga acceso a la salud a precios razonables.

	Estiman de suma importancia que Fonasa tenga facultades para identificar a sus beneficiarios, administrar sus recursos y financiar las prestaciones del Sistema Nacional de Salud.  Por lo tanto, es imprescindible que tenga las potestades suficientes para requerir de los empleadores, entidades de previsión y demás organismos públicos y privados la información necesaria de sus afiliados.  También es importante que tenga facultades para velar por el correcto y oportuno entero de las cotizaciones, ya que, de otra forma, los únicos perjudicados son los beneficiarios.

	Relevantes son todas aquellas modificaciones que permiten que el sistema de salud sea cada vez más solidario.  Por eso, la modificación propuesta respecto de la transparencia y discrecionalidad con que Fonasa puede hacer las transferencias de los recursos a los servicios de salud es de suma importancia.  En este contexto, tiene relevancia incorporar la facultad de Fonasa para celebrar convenios en la modalidad de atención institucional con prestadores que no pertenezcan al Sistema Nacional de Servicios de Salud.  Sin duda, esta modificación hará que los servicios públicos tengan mayor preocupación por contar con prestaciones especializadas y hará más eficientes sus servicios.

	Tema recurrente ha sido el aporte que los beneficiarios hacen a la modalidad de libre elección.  Consideran importante el hecho de que Fonasa tenga flexibilidad para modificar esta contribución en casos calificados y siempre que los recursos disponibles lo permitan.

	Muy significativo es el tema que dice relación con los ingresos de las personas y su clasificación por tramos, además de considerar un nuevo factor de clasificación, el número de beneficiarios dependientes del afiliado, de manera que la clasificación final refleje la efectiva capacidad de las familias para solventar sus gastos de salud. 

	Señalan que la equidad en la asignación de los recursos públicos constituye un fundamento básico en las prestaciones de salud.  Por ello, les parece de suma importancia la proposición que se hace sobre la derogación del 2% de cotización adicional que el Estado hace a las Isapres.  En la medida en que este aporte sea en beneficio de los cotizantes de menores recursos e incremente sus posibilidades de atención, les parece bien que se elimine, siempre y cuando no afecte a los que hoy son beneficiados.

14.-  Sindicato N° 2 de la Compañía Manufacturera de Papeles y Cartones.

	Manifestaron que el 80% de la población chilena que se atiende en el Servicio Nacional de Salud y en los servicios secundarios, que corresponden a las municipalidades pasa hoy por muchas dificultades, las que se comprueban viendo las largas listas de espera, las colas y la gente que no encuentra solución a sus problemas de salud, situación que consideran un atentado a la persona.

	Señalan estar convencidos que el 2% no es un subsidio a las Isapres y que, después de participar durante una década en el sistema, han podido ver que ese subsidio lo recaudan las Isapres y se transforma en beneficios reales para los trabajadores.

	Acotan que se han preocupado de aglutinar al sector industrial, y muchos trabajadores de este sector hoy están afiliados a las Isapres y tienen planes colectivos que les garantizan la libre elección, con bonificaciones hasta del 80%.  Más aun, hay hospitales y clínicas privados en que, en casos de parto, sea normal o por cesárea, la bonificación alcanza al ciento por ciento.

	Según dicen, tienen la firme voluntad de defender el derecho adquirido otorgado por el artículo 8° de la ley N° 18.566.

15.-  Alcalde de la I. Municipalidad de San Fernando.



	Señala que el problema de la salud es de una complejidad tal, que la discusión de este proyecto abarca sólo una parte de los temas que agobian a la salud en el país.

	El sistema público de salud necesita, en forma urgente, un uso eficiente desde el punto de vista presupuestario.  En el ámbito de su gestión, debe mejorar la calidad de sus prestaciones.  En términos generales, la nueva ley de Fonasa propone una serie de modificaciones legales, tendientes a dar más libertad a ese servicio, con el propósito de hacerlo más eficiente.  Sin embargo, las modificaciones propuestas establecen criterios generales poco claros en cuanto a los mecanismos que se emplearán, a fin de llevar la ley a buen término.

	No obstante que el mensaje señala que su intención es mejorar las condiciones de acceso, oportunidad y calidad de las atenciones de salud, en un sentido inverso, el proyecto propone eliminar el subsidio del 2% para quienes, precisamente, buscando mejores alternativas, pueden acceder con esta ayuda a los planes privados de salud.  Lo que corresponde es que el Estado busque los mecanismos para subsidiar también a la gente que se atiende en los servicios públicos.

16.-  Alcaldesa de la I. Municipalidad de Chépica.

	Expresa la necesidad de que se legisle realmente en favor de las comunas rurales, que son la mayoría en el país, y aboga por un aumento real del per cápita.  Señala que no están diciendo que van a entregar los consultorios; pero están pidiendo que den los recursos reales, los que se necesitan.  La Municipalidad de Santiago tiene 131 médicos municipales, más los del Servicio Nacional de Salud.

	El proyecto de Fonasa es bueno porque, según dice, posibilita una instancia de diálogo y permite plantear las inquietudes.  Está de acuerdo que el 2% se les quite a las Isapres y se le entregue a la gente más pobre, que son las de las municipalidades.

	Quiere dejar en claro que la salud debe ser para todos y que la gente más pobre tenga una atención de salud digna, como merece todo ser humano.

17.-  Director del Hospital de Santa Cruz.

	Destaca que lo que se pretende plantear como un seguro público, no lo es, porque no reúne los requisitos para serlo. Advierte que, siendo parte de aquellos a los cuales les corresponde administrar el déficit o estos recursos siempre escasos en salud, le preocupa que Fonasa, que es el financista, les fije los precios.  Es decir, Fonasa dice cuánto va a pagar por las prestaciones que, como servicio público, deben entregarse a los usuarios.  Piensa que la forma es incorrecta.  Asegura que los gestores y  trabajadores de los hospitales públicos no le tienen miedo a la competencia ni a los conceptos de eficiencia, eficacia ni tampoco a los económico-financieros.

	Cree que, dentro del proyecto, la diferenciación que se efectúa en los tramos A, B, C y D no corresponde.  Considera que en los ingresos de los usuarios de los tramos A y D no existen diferencias importantes: tan pobre es el que representa el tramo A como el que se ubica en el D.

	Hace mucho tiempo que escuchan el tema de la descentralización.  Sin embargo, tanto los que administran la salud, como es el caso de ellos, como los trabajadores y usuarios, ven que realmente no existe y está muy limitado.  Por lo tanto, mal se les puede pedir que gestionen la salud, que hagan un buen uso de los recursos si no se les permite a ellos -que conocen la realidad local- negociar con Fonasa, con el Ministerio o con privados.  Desean que la descentralización esté inserta en el proyecto de Fonasa.

18.- Asociación Regional de Funcionarios del Fondo Nacional de Salud Valparaíso.

	Manifiestan su preocupación e inquietud, puesto que el proyecto en ninguna de sus partes se refiere al recurso humano.  Solo fortalece a la Superintendencia de Isapres. 

	Señala que se les ha dicho que por la vía de un proyecto separado o a través de una indicación a esta iniciativa, se planteará una reestructuración de las plantas del Fonasa, con el fin de crear un escalafón de fiscalizadores.

DISCUSIÓN Y VOTACIÓN EN GENERAL DEL PROYECTO DE LEY.

	La discusión en general del proyecto se inició con la exposición del señor Ministro de Salud, quien explicó en general la iniciativa y expuso diversas consideraciones que fundamentan, según señaló, la necesidad de legislar sobre la materia.

	Entre ellas, indicó que la importancia del sector público de salud queda en evidencia al observar la organización del sistema de financiamiento y provisión en salud que existe en Chile. Respecto del aseguramiento, se puede ver que el Fondo Nacional de Salud cubre, aproximadamente, al 65% de la población y las Isapres al 25%.  El financiamiento del sistema proviene principalmente del aporte fiscal y del aporte directo de las personas, cotizaciones y copagos.

	A su vez, la oferta institucional proviene fundamentalmente del sector público, alrededor del 65% del total de camas, además de la red pública de atención ambulatoria.  En esta red queda en evidencia cómo se organiza la fuente de financiamiento y la provisión en salud, que corresponde al aporte fiscal, cotización del 7% del afiliado y un aporte de las empresas que asciende al 0,9%.

	La importancia del Fondo Nacional de Salud como seguro solidario de salud para la gran mayoría de los chilenos es innegable, ya que Fonasa atiende a 8,5 millones de chilenos, más del 60% de la población que se concentra en los tres quintiles de más bajos ingresos.  Asimismo, si se analiza por categorías, según la encuesta CASEN, el grupo A representa el 52,9% de los beneficiarios, si se incluye a aquellos que no saben o no conocen su previsión, que pertenecen a los 3 primeros quintiles de ingreso.  Los grupos D y E representan al resto de los usuarios.

	Por otra parte, Fonasa cubre al 77% de los adultos mayores del país, con una proyección de 82% para el año 2025, es decir, 1,75 millones de chilenos más dentro de 30 años.  Asimismo, no se puede olvidar que el costo de atender a un adulto mayor es 2,4 veces el de una persona menor de 60 años.

	En lo que respecta a grupos altamente vulnerables, por ejemplo, los pacientes en diálisis, el Fonasa cubre el tratamiento de 5.565 personas en la actualidad, de un total de 5.892 pacientes.

	Todos estos antecedentes permiten reconocer la importancia de fortalecer y modernizar el Fondo Nacional de Salud que, de acuerdo a las encuestas realizadas acerca del papel de las instituciones públicas, constituye una de las instituciones que es bien evaluada por la opinión pública de manera creciente, ya que es percibida como una institución que satisface necesidades de salud de la mayoría de la gente, en especial de los que tienen menores ingresos, de los mayores adultos y, también, de los más vulnerables a las enfermedades.

	Proporcionó diversa información que –según señaló- muestra con absoluta claridad que Chile tiene aún un desafío importante en relación a la disminución de la morbilidad y la mortalidad por enfermedades infecciosas transmisibles que están asociadas a la pobreza, a la educación insuficiente, a la vivienda insalubre y a un saneamiento ambiental deficiente.

	Asimismo, el país debe hacer frente también a los problemas de salud vinculados al envejecimiento de la gente, los que empezaron a emerger hace más de dos décadas y, asimismo, a los más recientemente aparecidos o incrementados y vinculados al deterioro del medio ambiente.

	Dentro de muchas otras consideraciones efectuadas por el Ministro para fundamentar el proyecto, concluyó expresando que éste perfecciona el papel del Fondo Nacional de Salud, con dos propósitos fundamentales: contribuir a resolver las iniquidades en el acceso a la salud y mejorar las condiciones de oportunidad y calidad de las prestaciones de los beneficiarios del sistema público de salud.  Inherentes a estos propósitos, el proyecto de ley apunta a utilizar con mayor eficiencia los recursos aportados por los cotizantes y por el Estado.  Complementariamente, se refuerza el papel que le compete al Ministerio de Salud como garante del derecho constitucional, al radicar en la Subsecretaría de Salud la administración de las acciones de salud pública que benefician a toda la gente, independientemente de la calidad previsional de las personas.

	Adicionalmente y en beneficio del propósito de equidad -agregó-, el proyecto propone reorientar hacia los más necesitados los considerables aportes estatales asociados al subsidio del 2%, que en la mayoría de los casos está siendo aprovechado por personas cuyos niveles de ingresos no justifican que se les conceda este subsidio.

	Estos dos propósitos se complementan con el hecho de tener la seguridad de que esta iniciativa contribuirá a crear condiciones para un sector de salud más eficiente y equitativo, garantizando los derechos de los beneficiarios del Fonasa y, en general, de todos los chilenos a los que conciernen las acciones de salud pública. 

	Indicó que el proyecto es la oportunidad para que el Gobierno dé un paso adelante en respuesta a las necesidades de salud, lo cual implica asumir la nueva epidemiología de Chile.

	Señala, por último, que es importante destacar, respecto de la iniciativa legal, los siguientes puntos:

	1.- La ampliación de beneficios para las personas afiliadas al Fonasa y para las personas que eventualmente opten por afiliarse al Fondo.

	2.- Fortalecer al sector público de salud como el que da respuestas oportunas y de calidad a las demandas de la población.

	3.- Avanzar hacia la construcción de un sistema de salud más solidario y equitativo.

	4.- Reconocer y fortalecer la idea de un sistema mixto de salud, con participación “colaborativa” entre lo público y lo privado para resolver los problemas y necesidades de salud de la gente.

	5.- Avanzar en la adaptación del sistema de salud, tanto en su organización como en el financiamiento, para responder de mejor forma a los nuevos desafíos que enfrenta la salud de la población chilena: más adultos mayores, mayores tasas de accidentes vasculares cerebrales, de enfermedades cardiovasculares, de cánceres, enfermedades degenerativas, traumatismos y violencia.

	6.- Avanzar en el reconocimiento de la salud y el acceso a la misma como un derecho de las personas, independientemente de su condición económica, social, de sexo y edad, y



	7.- Abrir el debate acerca de la necesaria reforma integral de la salud en Chile.  Se necesita contar con el mejor sistema de salud para los chilenos y que sea un ejemplo para el mundo entero.

------

	A su vez, la mayoría de los integrantes de la Comisión expresaron la necesidad de aprobar la iniciativa en informe, aun cuando reconocen que ella efectivamente no resuelve todos los problemas de la salud, pero sí genera un conjunto de condiciones para mejorar la capacidad de los servicios.

	El proyecto avanza en la dirección correcta para tener un sistema de salud público más equitativo y más eficiente.  Piensan que representa un paso importante en la búsqueda de soluciones para superar las deficiencias de salud, ya que no existe un ambiente propicio para impulsar una reforma más profunda, especialmente, si se tiene en cuenta que ella implicaría no sólo cambiar la estructura, sino que asignar mayores recursos.

	Estiman que el proyecto en estudio mejora la administración del Fonasa, otorgándole capacidad para controlar de mejor forma sus ingresos, los pagos que realiza y para administrar los fondos, pudiendo celebrar convenios con el sector privado.

	En relación con la supresión de la cotización del 2% adicional, creen que ello no ocasionará grandes perjuicios al sector privado, puesto que, por otra parte, se otorgan facultades al sector público para celebrar convenios con los privados por montos que no pueden exceder del 10% de los recursos asignados a la Modalidad Institucional, con lo cual se está no sólo beneficiando a los usuarios del sistema público, sino que también a las entidades privadas, ya que existirá una fuerte interrelación que permitirá mejorar la atención de los usuarios.

	Defender la continuidad del otorgamiento de este subsidio del 2% para las Isapres, según dijeron, es estar en contra no sólo de la equidad, sino también de la eficiencia del sistema privado.

	Es indudable, dicen, que se debe aprobar la idea de legislar sobre ideas matrices claras y concretas, como es el caso de la iniciativa en que el Fondo Nacional de Salud pueda identificar adecuada y directamente a sus cotizantes y beneficiarios, pueda cobrar en forma directa el monto de las cotizaciones, pueda ampliar las bonificaciones que concede a sus beneficiarios que optan por atenderse en la modalidad de libre elección, que permite pasar a un grupo importante de sus beneficiarios de una categoría que implica asumir copagos a otra que le proporcionará atención gratuita, que faculta contratar servicios en el sector privado para entregar mejor atención y agilizarla, y que elimina el subsidio del 2% de cotización adicional, que favorece en muchos casos a personas que no lo necesitan y, por ende, está mal focalizado.

	Por otra parte, algunos integrantes de la Comisión expresaron que este proyecto deja pendiente la reforma estructural que la salud chilena necesita y que, más allá de la eliminación del 2% de cotización adicional y de los 15 mil millones de pesos que podrían significar para la salud del país, está en juego la libertad de las personas para elegir el sistema de salud que desean.

	Precisan que la crítica que se hace al sector privado de salud, que en su concepto funciona bien, debe hacerse al sector público, que presenta graves problemas de funcionamiento y de atención a sus usuarios.  Aseguran que el proyecto no incorpora gestiones económicas racionales.

	Hacen constar, por último, que la iniciativa en comento no resuelve los problemas que tiene el sector público de salud.

------

	Puesto en votación en general el proyecto de ley, fue aprobado por 8 votos a favor y 4 abstenciones.

DISCUSIÓN Y VOTACIÓN EN PARTICULAR DE LA INICIATIVA.

ARTÍCULO 1°.

	Esta disposición introduce diversas modificaciones en el decreto ley N° 2.763, de 1979, que reorganiza el Ministerio de Salud y crea los Servicios de Salud, el Fondo Nacional de Salud, el Instituto de Salud Pública de Chile y la Central de Abastecimiento del Sistema Nacional de Servicios de Salud.

	La Comisión adoptó el acuerdo de discutir y votar en forma separada cada una de las modificaciones contenidas en los números que comprende este artículo.

N°1, modifica el artículo 8°, agregando una nueva letra d).

	Este articulo otorga al Subsecretario una serie de atribuciones y funciones y la letra d), nueva, que se agrega, le concede la atribución de administrar el financiamiento de las prestaciones y actividades destinadas a dar cumplimiento a programas de cobertura nacional y aquellas que la ley obligue a que sean financiadas por el Estado, sin importar la calidad previsional del individuo o institución que beneficie.

------

	Se explicó en la Comisión que el Fonasa está traspasando la administración de los programas Nacional de Alimentación Complementaria, Ampliado de Inmunizaciones, prestaciones de fiscalización ambiental y prestaciones de salud ocupacional, a la Subsecretaría de Salud, lo que se justifica, porque el Fonasa se financia con los aportes fiscales y las cotizaciones de sus afiliados, y los programas antes mencionados deben financiarse exclusivamente con aporte fiscal, toda vez que corresponden a acciones que proporciona el Estado no sólo a los beneficiarios de la ley 18.469, sino que a toda la población. 

	Se indicó, además, la inconveniencia de dejar expresamente señalados en la ley los programas de cobertura nacional, porque ellos están directamente relacionados con la evolución epidemiológica del país y, por lo tanto, no sería bueno establecer rigideces legales innecesarias.  En todo caso, los temas correspondientes a los programas que existirán son determinados en la ley de Presupuestos.

	A este respecto, se presentó una indicación, que se consignará más adelante y cuyo propósito es dejar establecidos en la ley de Presupuestos cuáles serán los montos que se destinarán al financiamiento de los programas de cobertura nacional o actividades que la ley obligue a financiar, sin considerar la calidad previsional de la persona que los recibe.

	Por otra parte, algunos señores Diputados estimaron que en esta materia existiría un tema pendiente, que el proyecto no aborda y que dice relación con el hecho de que el Estado está financiando prestaciones de cobertura nacional de personas que se encuentran afiliadas a Isapres, las que seguirán percibiendo subsidios con dineros que pueden ser destinados a los sectores de menores ingresos.

	Asimismo, se señaló también que en estos programas de cobertura nacional lo que se salvaguarda, en primer lugar, es el impacto que tienen.  Es decir, lo que se cautela es la cobertura nacional de los mismos, que ha sido justamente lo que ha dado los resultados positivos  que nuestro país exhibe en materia de salud, como, por ejemplo, en la erradicación del sarampión.

	En todo caso, se insistió en que este tipo de programas, que son de alto interés para la población y no postergables, no pueden quedar en otras manos que no sean las de las autoridades de salud, ya que son las únicas que pueden garantizar que ellos tengan la cobertura nacional necesaria, lo que no obsta  -se dijo- a que de alguna manera las Isapres deban pagar por estas prestaciones que reciban sus afiliados, puesto que es obvio que tienen un costo que está siendo pagado por todos.

	En este número se aprobaron dos indicaciones signadas con las letras a) y b).

	a) Del señor Melero, para agregar en la letra d) del artículo 8° que se modifica, el siguiente párrafo final, pasando el punto (.) aparte a ser punto (.) seguido:  “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.”

	Como ya se dijo, esta indicación sólo tiene por objeto dejar claramente establecido en la ley de Presupuestos los montos que se destinarán al financiamiento de los programas de cobertura nacional y no una enumeración detallada de cada uno de ellos.

	- Puesta en votación la indicación, fue aprobada por la unanimidad de los Diputados presentes.

	b) De los Diputados señores Aguiló, Arratia, Cornejo, don Patricio; Girardi, Letelier, don Juan Pablo; Ojeda, Olivares; Palma, don Osvaldo, y Urrutia, para agregar el siguiente párrafo a la letra d) del artículo 8° que se modifica: 

	“Las instituciones de salud previsional deberán reembolsar al Estado el gasto por las prestaciones y actividades que den cumplimiento a programas de cobertura nacional y aquellas a que la ley obligue.”

	Al fundamentar la indicación, se señaló que el tema de fondo era tratar de generar mayor equidad y de focalizar mejor los recursos públicos hacia las personas de menores ingresos.  Se dijo que es injusto que el Estado esté transfiriendo recursos a personas que suscribieron un seguro de salud con una entidad privada, como es el caso de las Isapres.  Si bien el Estado tiene la obligación de hacer estas acciones de salud pública, el costo de ellas debe ser reembolsado por las Isapres al Estado.  Se destacó el hecho de que las acciones de promoción, de prevención y curativas, desde el punto de vista del enfoque de salud, son inseparables, aun cuando desde la perspectiva del mercado se puedan considerar de manera separada, por lo que, si una persona opta por contratar un seguro privado de salud ese seguro, ese seguro debe financiar estas acciones y programas nacionales.

	Respecto de esta indicación, algunos señores Diputados objetaron su constitucionalidad, estimándose que vulneraba el artículo 19 de la Constitución Política de la República, en su número 24, relativo al derecho de propiedad.  No obstante haberse votado la indicación, se insistió, argumentando que también vulneraba el número 22 del mismo artículo, que asegura a todas las personas la no discriminación arbitraria en el trato que deben dar el Estado y sus organismos en materia económica , y –según se dijo- esta garantía se ve afectada, puesto que discriminaría arbitrariamente respecto de los afiliados a Isapres, ya que establece que deben pagar las prestaciones y actividades que den cumplimiento a programas de cobertura nacional, obligación que no se les impone a los particulares o a los afiliados al Fonasa.  Asimismo, se dijo que esta materia sería más propia de un proyecto que modificara la ley de Isapres.

	- Puesta en votación la indicación, fue aprobada por 8 votos a favor y 3 en contra.

	En consecuencia el N° 1 fue aprobado por mayoría de votos, con las dos indicaciones señaladas.



N°2, modifica el artículo 24, sustituyendo su letra b).

	El artículo 24 establece que los Servicios de Salud se financiarán con los recursos que en cada una de sus letras señala.  La letra b), nueva, dispone que se financiarán con las tarifas que cobren 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.

-------

	Se hizo hincapié en que, con esta nueva disposición, se pone de relieve el hecho de que los recursos que transfiera el Fonasa a los Servicios de Salud pueden tener dos orígenes: el primero, para inversión, y el segundo, ligado a las prestaciones que los Servicios proporcionen a los beneficiarios de la ley N° 18.469.  Se precisó que esta norma cautela los derechos de los afiliados al Fondo. 

	Actualmente, las transferencias de fondos que efectúa el Fonasa a los Servicios de Salud no tienen ningún condicionamiento.  Lo que se pretende, según se señaló, es dejar claramente establecido que algunos aportes deben tener como contrapartida el otorgamiento de prestaciones para los beneficiarios del Fondo Nacional de Salud.

	A propósito del financiamiento de los Servicios de Salud, se señaló que se debería contemplar algún incentivo para que los establecimientos hospitalarios generaran ingresos propios, ya que actualmente estos recursos no quedan en los hospitales que los generan, sino que son redistribuidos por el Servicio respectivo. Sobre este punto, se dijo que la tuición de todos los aspectos relativos a la atención y a la oferta de servicios de la red hospitalaria la tienen las direcciones de los Servicios de Salud, que son las unidades de provisión de servicios que están formadas por redes hospitalarias, por lo que es imposible considerar que los llamados ingresos propios de los hospitales queden en cada establecimiento.

	En todo caso, el Ministerio de Salud puede, administrativamente, establecer determinados incentivos para que los establecimientos hospitalarios generen mayores recursos y premiar la gestión eficiente.

	- La sustitución de la letra b) del artículo 24 del decreto ley N° 2763 fue aprobada por 8 votos a favor y 3 abstenciones.

------

	En la discusión de esta disposición sobre financiamiento de los Servicios de Salud, se planteó la necesidad de considerar el tema de los fondos concursables como otra posibilidad para incrementar el financiamiento.  Así es como la Diputada señora Ovalle y los Diputados señores Aguiló, Arratia, Cornejo, don Patricio; Melero; Ojeda, Olivares y Urrutia formularon indicación para agregar, en el número 2 del artículo 1°, la siguiente letra f) al artículo 24 que se modifica:

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

	La indicación tiene por objeto establecer un incentivo para que los Servicios de Salud puedan concursar mediante la presentación de proyectos financiados con fondos provenientes de otras entidades, como, por ejemplo, el Fondo de Desarrollo Regional, especialmente por el hecho concreto de que en todas las regiones existen recursos para proyectos sectoriales de las mismas.  Asimismo, existen otras opciones, como postular al financiamiento de programas especiales, como los que ofrece el Consejo Nacional para el Control de Estupefacientes.  Se estimó que dejar establecida esta posibilidad de aumentar el financiamiento de los Servicios incentiva la presentación de estos proyectos a fondos concursables.

	- Puesta en votación la indicación fue aprobada por la unanimidad de los integrantes presentes.

	En consecuencia, se aprobó por mayoría de votos el N° 2, con la indicación antes señalada.



N° 3, sustituye el artículo 27.

	El artículo 27 del decreto ley 2.763 establece las funciones del Fondo Nacional de Salud.  La sustitución de esta disposición tiene por objeto incorporar nuevas funciones, como son:

	- Recaudar, administrar y distribuir las cotizaciones de salud, los copagos y el aporte fiscal.

	- Ampliar los mecanismos de financiamiento que se pueden utilizar, como asimismo, los proveedores con los cuales el Fondo puede celebrar convenios.

	- El Fondo Nacional de Salud podrá financiar en todo o en parte, a través de aportes, pagos directos, convenios u otros mecanismos, las prestaciones que se otorguen a través de las modalidades de atención institucional o de libre elección, por organismos, entidades y personas, ya sea que pertenezcan o no al Sistema Nacional de Servicios de Salud o dependan de éste.

	El financiamiento de las prestaciones que se otorguen a través de la Modalidad de Atención Institucional podrá ser efectuado por convenios con organismos distintos del Sistema Nacional de Servicios de Salud, con un máximo equivalente al 10% del presupuesto asignado a dicha modalidad y siempre que ello esté indicado expresamente en la ley de Presupuestos.

	En todo caso, sólo se podrán financiar prestaciones a entidades distintas de los prestadores del Sistema Nacional de Servicios de Salud, de acuerdo a los requerimientos y oportunidades señalados por los Servicios y a solicitud expresa del Subsecretario de Salud, y sólo para aquellas prestaciones establecidas anualmente por resolución del Ministerio de Salud, la que podrá ser modificada si las condiciones así lo ameritan.  Los precios que se paguen no podrán ser superiores a los definidos en el arancel, de acuerdo a las normas de la ley N° 18.469.

	Se asigna al Fonasa el deber de cuidar que el financiamiento que otorgue corresponda con las prestaciones que reciban sus beneficiarios, otorgándosele facultades para descontar, eximir del pago o requerir la devolución de los cobrado o pagado en exceso.

	Asimismo, se le encomienda al Fondo Nacional de Salud la función de velar por el acceso, la calidad y la oportunidad de las prestaciones de salud que se otorguen a los beneficiarios de la ley N° 18.469, de acuerdo a las normas e instrucciones que imparte el Ministerio de Salud para estos efectos.

	- Se agrega una nueva función, la que está acorde con la colaboración que el Fondo Nacional de Salud prestará al Subsecretario de Salud para la administración de las acciones de fomento y protección de la salud.

	- Se establece la obligación de que los beneficiarios, afiliados, empleadores y entidades previsionales proporcionen al Fonasa la información necesaria que les requiera para el mejor cumplimiento de sus funciones, siempre que dicha información no tenga el carácter de confidencial o secreta, y

	- Dispone que el Fondo Nacional de Salud tendrá las mismas facultades y atribuciones que una entidad de previsión en lo que dice relación con la cobranza judicial de imposiciones, aun cuando no será considerado entidad de previsión para ningún efecto.

------

	Se indicó que el financiamiento que otorgará el Fondo Nacional de Salud deberá efectuarse de acuerdo a las políticas y prioridades de salud del Ministerio, de tal manera que existe una aclaración específica respecto de cómo se deberá realizar la asignación de recursos.

	Asimismo, se precisó que pueden establecerse convenios para el otorgamiento de prestaciones a los beneficiarios de la ley N° 18.469 en la modalidad institucional y de libre elección, con lo cual se pueden efectuar aportes y pagos directos a establecimientos del Sistema o a entes privados, con mecanismos de asignación de recursos que establece el Fondo mediante resolución y donde el financiamiento de las prestaciones puede incluir el costo de reposición de capital.

	Se dijo que actualmente existen Servicios de Salud que pueden acceder al programa sectorial de inversiones que maneja la Subsecretaría.  Los programas de inversiones se preparan y formulan por décadas.  En razón de la inercia que tiene la formulación de proyectos de inversión a nivel hospitalario, todos aquellos Servicios que no accedieron al programa de inversiones no tienen partidas específicas para reponer su capital, por lo que la opción que contempla esta disposición genera un sistema de financiamiento que permite una operación más normal y a largo plazo de todos los establecimientos del sistema público y de aquellos que tengan convenios con el Fonasa.

	Por otra parte, el proyecto también establece que el Fondo Nacional de Salud, por petición expresa del Subsecretario y de acuerdo a las necesidades y oportunidades que manifiesten los Servicios de Salud, podrá celebrar convenios con entidades que no pertenezcan al Sistema Nacional de Servicios de Salud, con la limitación de que el financiamiento no podrá exceder del equivalente al 10% del presupuesto de la modalidad institucional.

	Se hizo presente que los convenios se celebrarán por petición del Subsecretario de Salud, en razón de que éste es el que administra el programa sectorial de inversiones de largo plazo, las políticas de formación y capacitación de recursos humanos y, además, administra la incorporación de tecnología en el sistema público de salud, por lo que resulta del todo lógico que exista una coordinación entre el Director del Fonasa y el Subsecretario.  Además, se establece que los Servicios podrán manifestar la necesidad y oportunidad respecto de estas prestaciones, principalmente porque en la actualidad todo lo que implica la planificación tecnológica respecto de la población que está bajo la jurisdicción de los Servicios está a cargo de éstos y el Fondo Nacional de Salud no tiene departamentos de epidemiología para determinar cuáles son las necesidades de salud, por lo que se requiere que exista una coordinación con los Servicios de Salud.

	Destacan, también, los funcionarios del Ministerio de Salud, que el límite del 10% del presupuesto de la modalidad institucional constituye un referente respecto de los volúmenes de oferta que actualmente existen en el sistema privado.  Actualmente, el Fondo Nacional de Salud entrega al Sistema Nacional de Servicios de Salud, en la modalidad de atención institucional, excluyendo la atención primaria, alrededor de 400.000 millones de pesos y, además, existe actividad de proveedores privados en la modalidad de libre elección por más de 100.000 millones de pesos.  De tal manera que, cuando se habla del 10% del presupuesto asignado a la modalidad institucional, ello implica referirse a cifras que bordean los 50.000 millones de pesos, lo que significa un crecimiento de la actividad de libre elección de casi el 50%.  Agregan que, actualmente, no existe capacidad privada para abastecer una cifra de esta magnitud, por lo que piensan que este porcentaje del 10% tiene una holgura bastante grande.

	En el seno de la Comisión fue ampliamente debatida la conveniencia de celebrar convenios con el sector privado para proveer determinadas prestaciones en la modalidad de atención institucional, así como la limitación del 10% del presupuesto de dicha modalidad para el financiamiento de los aludidos convenios.

	En opinión de la mayoría de los señores Diputados, la norma en comento es positiva, puesto que reconoce una realidad existente.  No obstante, para otros, la dinámica y los requisitos que contempla la hacen engorrosa y burocrática, toda vez que, para acceder a la compra de servicios, es necesario que se efectúe a petición del Subsecretario de Salud y respecto de necesidades que uno a más Servicios de Salud manifiesten y, más aun, que las prestaciones que se vayan a otorgar estén establecidas en una resolución del Ministerio de Salud.

	Asimismo, algunos señores Diputados estimaron inconveniente la limitación presupuestaria del 10%, siendo partidarios de no establecer un porcentaje en el proyecto y fijar anualmente en la ley de Presupuestos el monto de los recursos que puedan destinarse a este objeto.

	Respecto de esta norma, también se expresó por algunos señores Diputados que ella no se justificaría, si se tiene en cuenta que el objetivo fundamental del proyecto es fortalecer y mejorar el sector público de salud, a menos que se demostrara que en algunas regiones del país existen determinadas patologías que afectan a ciudadanos determinados que pudieran demandar una atención que no es posible brindarla a través del sector público, porque existen problemas de oferta.

------

	Las Diputadas señoras Cristi y Ovalle y los Diputados señores Masferrer, Melero y Palma, don Osvaldo, formularon indicación al inciso penúltimo para intercalar, entre las palabras “información necesaria” y el vocablo “que”, la frase “que tenga relación directa con sus funciones y”.

	Este inciso prescribe que “Los beneficiarios, afiliados y sus empleadores del sector público y privado, entidades de previsión y demás servicios públicos, estarán obligados a proporcionar al Fondo la información necesaria que éste requiera para el mejor cumplimiento de las funciones ........”

	Con esta indicación se trata de acotar la norma, precisando sus alcances, a fin de que la información sea atinente a la materia sobre funciones propias del Fondo.

	- Puesta en votación la sustitución del artículo 27, fueron aprobadas por unanimidad todas sus letras y su inciso final, y por 7 votos a favor y 3 en contra la frase final del párrafo segundo de la letra b), relativo al monto máximo de recursos (10%) que se podrán destinar al financiamiento de los convenios aludidos en este artículo. Asimismo, se aprobó por 6 votos a favor y 5 en contra el penúltimo inciso que aparece a continuación de la letra e), con la indicación anteriormente señalada.

	En consecuencia, se aprobó el N° 3 con una indicación a su inciso penúltimo y con la votación antes señalada.

N° 4, modifica el artículo 30.

	Este artículo establece las atribuciones del Director del Fondo Nacional de Salud.

	Las letras h) y j), que se sustituyen, señalan que el Director del Fondo Nacional de Salud tiene atribuciones para celebrar, con autorización del Ministerio de Salud, y ejecutar, para el solo cumplimiento de los fines y funciones del Fondo, convenios con empresas, sindicatos y asociaciones gremiales y, en general, con otras personas, organismos o entidades públicas o privadas, nacionales o extranjeras, persigan o no fines de lucro y, delegar, bajo su responsabilidad, algunas de sus atribuciones a jefes del Fondo.

	La sustitución de las citadas letras tiene por objeto flexibilizar la facultad que posee el Director del Fonasa para celebrar convenios destinados al cumplimiento de las funciones que por ley se le encomiendan, dentro del marco presupuestario determinado, así como la de otorgarle atribuciones para que confiera la calidad de ministros de fe a algunos de los funcionarios del Fondo para efectos de la fiscalización del correcto pago de las cotizaciones.

------

	Según se señaló, la sustitución de la letra h) tiene por objeto actualizar la norma correspondiente del artículo 30 del decreto ley N° 2763, cuya vigencia es anterior a la ley Orgánica Constitucional de Bases de la Administración del Estado, que consagra la autonomía de los servicios públicos, de tal suerte que ella quedó en este aspecto obsoleta.  No obstante ello, la Contraloría General de la República sigue exigiendo la autorización ministerial para la celebración de los convenios a que se refiere la letra h), por lo que se hace necesaria concordar esta disposición con la ley de Bases de la Administración del Estado.

	Por su parte, la sustitución de la letra j) tiene por finalidad establecer expresamente la facultad del Director para otorgar la calidad de ministros de fe a funcionarios del Fondo Nacional de Salud, en concordancia con las atribuciones que se le conceden al Fonasa en el artículo 27.

	En el curso del debate, algunos señores Diputados estimaron que la letra c), que establece que serán atribuciones del Director “Elaborar y proponer el reglamento del Fondo, el que deberá ser aprobado mediante decreto supremo del Ministerio de Salud.”, debería eliminarse en consideración al contenido y nueva redacción del artículo 31 que el proyecto propone.

	- Al respecto, la Diputada señora Pollarolo y los Diputados señores Arratia; Cornejo, don Patricio; Melero, Ojeda, Olivares y Urrutia, formularon indicación para eliminar la letra c), la que fue aprobada por unanimidad.

	- Puesto en votación el N° 4, fue aprobado por unanimidad de los Diputados presentes con la indicación antes referida.

N° 5, sustituye el artículo 31.

	El artículo 31 establece la estructura y organización interna del Fondo Nacional de Salud.  La sustitución dispone que este Fondo Nacional de Salud estará organizado en departamentos y podrá desconcentrarse territorialmente.  Asimismo, señala que el Director determinará la estructura y organización interna del Fonasa, los cometidos de cada uno de los departamentos y los que les competan a las direcciones regionales o zonales para el ejercicio de las funciones asignadas al Fondo.

------

	Se indicó que la facultad que se otorga para que el Fonasa pueda desconcentrarse territorialmente mantiene la unidad de la institución, aun cuando se establezcan organizaciones administrativas con bases geográficas distintas.  No se está pensando en crear fondos regionales que tengan autonomía de ingresos y de gastos, por cuanto ello rompe los principios de administración de riesgo e identidad que debe tener un seguro público como el del Fonasa.

	En atención a que se estimó necesario que el Fondo Nacional de Salud tenga presencia en todo el país, se concordó en establecer la obligación de que el Fondo debe desconcentrarse territorialmente.  Para tal efecto, las Diputadas señoras Cristi y Ovalle, y los Diputados señores Cornejo, don Patricio; Masferrer, Melero; Palma, don Osvaldo, y Urrutia, formularon indicación al inciso primero del artículo 32 que se sustituye, para reemplazar la palabra “podrá” por “deberá”.

	- Puesto en votación el N° 5 con la indicación, fue aprobado por unanimidad.

N°6, deroga el artículo 32.

	Se fundamenta la derogación en el hecho de que esta facultad está incorporada en el nuevo artículo 31.

	- Sin debate, fue aprobado por unanimidad.

N° 7, sustituye la letra a) del artículo 33.

	El artículo 33 señala que serán recursos del Fondo, entre otros, los aportes que se consignan en la ley anual de presupuestos.

	La sustitución de la letra a) tiene por objeto precisar que serán recursos del Fonasa no sólo los aportes que se consignen en la ley anual de Presupuestos, sino que también los que ingresen por concepto de cotizaciones de salud que corresponda efectuar a los afiliados del Régimen de la ley N° 18.469 y las contribuciones que los afiliados deban hacer para financiar el monto de las prestaciones y atenciones que ellos soliciten y reciban del citado Régimen.

------

	Se señaló que la diferencia entre esta disposición y la anterior radica en que actualmente se consagra en la norma vigente el carácter de tributo de las cotizaciones, ya que ellas entran a rentas generales de la nación.  La nueva norma propuesta les otorga a los cotizantes y al Fondo la atribución de exigir que la totalidad de estas cotizaciones sean destinadas a financiar prestaciones de salud, objetivo que la legislación actual no contempla.

	Asesores del Ministerio, expresaron que el aporte fiscal representa el 45% de los recursos del Fonasa y su monto es de 396.825 millones de pesos.

	- Puesto en votación el N° 7, fue aprobado por 6 votos a favor y una abstención.

ARTÍCULO 2°.

	Modifica 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.

N° 1,sustituye los incisos segundo y tercero del artículo 11 por tres incisos.

	El artículo 11 establece que las prestaciones comprendidas en el Régimen de Prestaciones de Salud se otorgarán por los Servicios e Instituciones que dependen el Ministerio de Salud, de acuerdo con el decreto ley N° 2.763, de 1979.

	El proyecto sustituye los incisos segundo y tercero por otros que tienen por objeto disponer expresamente que las prestaciones del Régimen pueden ser convenidas por el Fonasa con prestadores públicos o privados; que el Ministerio de Salud fijará las normas de acceso, calidad y oportunidad de las prestaciones a los beneficiarios y, por último, que los beneficiarios podrán elegir el establecimiento en que serán atendidos y, dentro de éste, al profesional que deba atenderlos, salvo que ellas sean otorgadas a través de la atención primaria de salud.

------

	Se formuló una indicación al inciso segundo nuevo, mediante la cual las Diputadas señoras Cristi, Ovalle y Pollarolo y los Diputados señores Arratia, Cornejo, don Patricio; Masferrer, Ojeda, Olivares, Palma, don Osvaldo, y Urrutia proponen sustituir las palabras “profesionales, técnicos y administrativos” por “físicos y humanos”.

	La indicación tiene por objeto evitar la discriminación respecto de los funcionarios de servicios de los establecimiento de salud. 

	Se hace constar que, respecto de la modificación signada con el N° 1, se solicitó división de la votación.

	- Puesta en votación la sustitución del inciso segundo con la indicación, fue aprobada por unanimidad.

	- Sometidos a votación los dos incisos siguientes, fueron aprobados por 10 votos a favor y una abstención.

	En consecuencia, fue aprobado el N° 1, con una indicación a su inciso segundo y con la votación antes señalada.

N° 2, sustituye el artículo 13.

	La nueva disposición otorga al Fonasa la potestad de administrar la modalidad de libre elección, concediéndole más atribuciones que las vigentes, puesto que dispone que quedará bajo la tuición y fiscalización del Fondo Nacional de Salud.

	Se establece el concepto de prestaciones asociadas a diagnóstico, que, en definitiva, permitirá a los afiliados conocer con anterioridad el monto de su copago.

	Las prestaciones serán retribuidas de acuerdo con el arancel a que se refiere el artículo 28 y sus valores serán financiados parcialmente por el afiliado, cuando corresponda, en la forma que determine el Fonasa.  La bonificación que efectúe el Fondo no excederá el 60% del valor que se fije en dicho arancel, con excepción de algunas prestaciones que señala este artículo, pudiendo bonificarse hasta el 90% respecto de determinadas prestaciones relacionadas con la atención de emergencia, para la estabilización del paciente, y hasta el 80% para ciertas consultas médicas ambulatorias y algunos exámenes de diagnóstico de laboratorios ambulatorios de especialidades en falencia.

	El inciso cuarto establece que, por decreto supremo conjunto de los Ministerios de Salud y de Hacienda, se determinarán los porcentajes de bonificación que correspondan y que la bonificación para la atención del parto será del 75%.

	Se elimina la obligación que pesa sobre los Servicios de Salud de inscribirse en el nivel más bajo.

	Además, se eleva el monto de las multas de 100 unidades de fomento a 500, haciendo más efectiva la facultad sancionadora del Fonasa.

------

	Al explicarse la norma en sus aspectos importantes, se hizo hincapié en que eleva a rango legal la facultad del Fonasa de celebrar convenios con prestadores; introduce el concepto de prestaciones y diagnósticos estandarizados que corresponden a mecanismos que permiten compartir riesgos entre los entes aseguradores y los prestadores, lo que, en definitiva, redunda en beneficio para ambas instituciones y para los beneficiarios.

	Asimismo, se flexibiliza el mecanismo de las bonificaciones que dicen relación con aquellas atenciones asociadas a situaciones de emergencia.  El objetivo de esta disposición es buscar que no se condicione la atención al pago cuando se trata de la modalidad de libre elección y mejorar la integración entre la red privada y la red pública de urgencias, por lo que se contemplan algunos mecanismos de referencia de pacientes.  Se agregó que los aspectos más globales de la atención de urgencia están cautelados con la facultad que tiene el Fonasa de comprar servicios a prestadores privados, privilegiando este aspecto.

	Adicionalmente, se señala que se conceden facultades a fin de elevar el monto de la bonificación para aquellas prestaciones que tienen gran demanda y atracción para los beneficiarios y corresponden a especialidades en falencia que se desea privilegiar a nivel del Fondo y que corresponden a las prestaciones más caras.

	Además, se establece que las consultas generales tengan una tasa de bonificación mayor a la que contempla la ley siempre y cuando formen parte de un conjunto estandarizado de prestaciones.  Esto es, siempre y cuando el médico abandone el esquema curativo tradicional y proponga formas de cuidado del paciente que incentive la promoción, la prevención o se haga cargo de la salud de grupos familiares.

	También se contemplan una serie de materias referidas a las actividades de los procesos si alguna de las partes vulnera los convenios con el Fondo, por lo que se establecen multas y se elevan los topes de 100 unidades de fomento a 500, y se cambia la facultad del Fondo Nacional de Salud para generar sanciones que sean superiores en monto a la infracción, con objeto de desincentivar que ellas se sigan cometiendo.  Se faculta al Fonasa para exigir la devolución de lo pagado erróneamente por el usuario, sin que éste tenga que recurrir a un juicio ordinario.

	Se precisó que las facultades de sancionar, incluso de cancelar el registro, existen en la ley vigente y que, desde 1994 a la fecha, se han cancelado 10 registros de prestadores que han sido contumaces en el cobro de prestaciones que no han otorgado, o por cobro de más de un bono para una misma prestación.  Asimismo, se indicó que las sanciones generales suman alrededor de 200 al año.

	Por su parte, en la discusión se dijo que el bajo porcentaje de sanciones no significa necesariamente que no se cometan infracciones por parte de los prestadores, sino que ello puede implicar falta de fiscalización, ya que, en algunos casos, no existe médico contralor de Fonasa y los programas médicos no están siendo controlados por un profesional competente.

	También se indicó que, tratándose de temas éticos, debe considerarse la participación de los Colegios Profesionales, por lo que sería bueno informar a éstos de las sanciones que se aplican a sus afiliados.

	Se discutió latamente el concepto de “emergencia” usado en la disposición, estimándose por algunos que sería más correcto utilizar el de “urgencia”, precisando lo que se entendería por tal, ya que de esta manera podrían acotarse las prestaciones derivadas de una urgencia, evitando las congestiones de los servicios de urgencia de los centros privados de salud.

	Sobre este aspecto, se precisó que el episodio de “emergencia” lo califica el equipo de salud.  Por lo tanto, no todas las cosas que para las personas son urgentes son calificadas como de emergencia desde el punto de vista médico, ya que éstas están bastante tipificadas y, en general, corresponden a causas que ponen en peligro la vida de la persona.  En opinión de los funcionarios del Ministerio de Salud, la redacción contenida en la letra a) de este artículo es, precisamente, la que cautela esta materia, para que no se produzcan abusos.

	Se dijo también que la disposición no cumple el objetivo perseguido por el proyecto sobre cobro de prestaciones de salud, por cuanto no elimina el cheque en garantía y sólo lo hace un poco menos necesario.

	El principal problema surgido a raíz del tratamiento de esta norma, dice relación con su inciso cuarto.  Se explicó por parte de los funcionarios del Ministerio que, según se señala en este inciso, los porcentajes efectivos de bonificación de todas las prestaciones se fijarán por decreto supremo conjunto emanado de los Ministerios de Salud y de Hacienda, ya que la ley sólo contempla los porcentajes máximos de bonificación y la única que tiene un porcentaje que no varía es la atención del parto, cuya bonificación será del 75%.

	Se dieron razones por las cuales no se contempla un piso o un porcentaje mínimo de bonificación general.  Así es como se señaló que, actualmente, en el sistema de libre elección, la bonificación de las prestaciones es del 60%, salvo en el parto, que tiene fijada su bonificación en 75%.  Se agregó, que el proyecto está creando la posibilidad de atención de emergencia en el sistema privado y el tope puede ser de hasta el 90%, igual que las consultas ambulatorias de especialidades en falencia o asociadas a un conjunto estandarizado de prestaciones que tienen un máximo de 80%.

	Se dijo, además, que lo único que hace el decreto conjunto aludido es fijar el porcentaje que se pagará para cada prestación, considerando los topes que están fijados en la ley.

	Hubo fuerte discrepancia de estas apreciaciones, por cuanto se piensa que se debería fijar un piso superior al que está fijado actualmente en la ley y, además, se argumentó que el proyecto sólo contempla montos máximos pero no bonificaciones mínimas, por lo que, al tenor literal de la norma, cualquier prestación podría ser bonificada en el 1% si así se quisiera.

	Se reiteró que no se está modificando lo que establece la ley vigente en esta materia, sino que lo que se está proponiendo es subir los topes para determinadas prestaciones, con lo que se estaría demostrando la intención de hacer uso de la facultad que se otorga.

	En todo caso, se solicitó que se estudie la materia con los otros Ministerios que intervienen en la elaboración del proyecto, por si existiera una omisión que debiera resolverse.

	Por el momento, sólo se aprobó, en este inciso cuarto, lo concerniente a la bonificación del 75% del parto y se rechazó la primera parte del inciso, que dice relación con la determinación de los porcentajes de bonificación que se fijarían en forma conjunta por los Ministerios de Salud y de Hacienda.

------

	Cabe hacer presente que se dividió la votación por incisos y que, dentro del inciso tercero, se votó cada letra separadamente.

	1.- Se rechazó la indicación de las Diputadas señoras Cristi y Ovalle y de los Diputados  señores Masferrer y Melero a la letra a), para reemplazar la palabra “emergencia” por “urgencia” y para agregar, a continuación de las palabras “médico cirujano” la frase “y siempre y cuando la persona atendida presente graves altercaciones en su estado de salud,”.

	2.- Se aprobó la indicación de los Diputados señores Olivares y Urrutia para agregar un inciso décimo, nuevo, del siguiente tenor :

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

	- En consecuencia, los incisos primero, segundo, tercero, y sus letras a) y b), séptimo, octavo, noveno, décimo y decimoprimero, fueron aprobados por unanimidad.

	- La letra c), del inciso tercero, fue aprobada por 6 votos a favor y 4 abstenciones.

	- El inciso quinto fue aprobado por 7 votos a favor y 4 abstenciones, y el sexto, por 7 votos a favor y 2 abstenciones.

	- Respecto del inciso cuarto, se rechazó, por 7 votos en contra, uno a favor y 3 abstenciones, su primera parte, que dice: “Por decreto supremo conjunto de los Ministerios de Salud y de Hacienda, se determinarán los porcentajes de bonificación que corresponden.”, y se aprobó por unanimidad el resto del inciso, referente a la bonificación del 75% para el parto.

	- Por último, la indicación signada con el número 2, que se incorpora como inciso décimo, nuevo, fue aprobada por 8 votos a favor y 3 abstenciones.

	Consecuentemente con lo anterior, se aprobó el N° 2 con la eliminación de la primera parte del inciso cuarto, relativa a la determinación del porcentaje de bonificación, con la aprobación de la indicación signada con el número 2 y con la votación antes referida.

N° 3, sustituye el artículo 29.

	Este artículo dispone que las personas afectas a esta ley se clasificarán, según su nivel de ingresos, en grupos.

	El nuevo artículo señala que las personas afectas a esta ley se clasificarán en los siguientes grupos:

	Grupo A:  Personas indigentes o carentes de recursos, beneficiarios de pensiones asistenciales y causantes de subsidio familiar.

	Grupo B:  Afiliados cuyo ingreso mensual no exceda del ingreso mínimo mensual aplicable a los trabajadores mayores de 18 años y menores de 65 años de edad.

	Grupo C: Afiliados cuyo ingreso mensual no sea superior al ingreso mínimo mensual y no exceda de 1,46 veces dicho monto, salvo que tenga tres o más beneficiarios que dependan él, caso en el cual serán considerados en el Grupo B.

	Grupo D: afiliados cuyo ingreso mensual sea superior en 1,46 veces el ingreso mínimo mensual, siempre que los beneficiarios que de ellos dependan no sean más de dos, ya que si son tres o más serán considerados en el Grupo C.

------

	Se informó que esta disposición establece los grupos en los cuales quedarán clasificados los afiliados al Fonasa en consideración a sus ingresos.  La norma contempla dos modificaciones respecto a la anterior:  la primera es que hace una referencia al ingreso mínimo mensual como criterio para definir los tramos, y la segunda, es la incorporación de las cargas familiares para definir el grupo en que quedará ubicado el afiliado.  Así es como aquellas personas con más de tres cargas automáticamente pasan al tramo anterior.

	Se dijo que los grupos A y B están exentos de pago en la modalidad institucional.

	Respecto de la situación de los cesantes se señaló que ellos quedan clasificados en el Grupo A, ya que carecen de recursos.

	En relación con los trabajadores temporeros y los que cotizaban por días, se precisó que hasta hace algunos años en el momento que dejaban de trabajar eran declarados cesantes y, por lo tanto, eran clasificados en el grupo A.  Por consiguiente, no tenían acceso al sistema de libre elección.  En el año 1995, se dictó la ley 19.350, que estableció que para efectos de la afiliación se iba a considerar que estos trabajadores mantendrían la calidad de afiliados a Fonasa por doce meses contados desde la última cotización, con lo cual seguían siendo beneficiarios de la libre elección.

	Al discutir la norma, se valoró el hecho de que se consideren las cargas familiares para la clasificación de los afiliados en los grupos C y D y no sólo el ingreso mensual del afiliado.

	- Puesto en votación el número 3, fue aprobado por unanimidad.

N°4, modifica el artículo 30.

	Esta disposición regula la contribución del Estado al financiamiento de las prestaciones médicas y los porcentajes de dicha contribución para cada grupo, el que se determina por resolución conjunta de los Ministerios de Salud y de Hacienda.

	El proyecto sustituye el inciso tercero, disponiéndose que, 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.  Asimismo, prescribe que, respecto de las prestaciones que deriven de patologías o estados de salud que se consideren catastróficos, dicha bonificación no podrá ser inferior a los porcentajes indicados.

	Además, se modifica el inciso final, para agregar que, en casos excepcionales y por motivos fundados, el Director del Servicio de Salud podrá condonar, total o parcialmente, la diferencia de cargo del afiliado, de acuerdo a criterios definidos previamente mediante resolución fundada del Director del Fondo Nacional de Salud.

------



	Se hizo ver la necesidad de acotar el vocablo “catastrófico” como concepto, para evitar interpretaciones distintas, pero al respecto se señaló que la definición es efectuada por la autoridad de salud y corresponde a un concepto dinámico, dependiente de situaciones muy diversas.

	Los Diputados señores Ojeda y Urrutia formularon una indicación a la letra a) que sustituye el inciso tercero, para reemplazar la frase “dicha bonificación no podrá ser inferior a los indicados porcentajes.” por la siguiente “dicha bonificación podrá ser superior a los indicados porcentajes.”

	- Puesto en votación el número 4 con la indicación a su letra a), fue aprobado por unanimidad.

N°5, agrega un inciso final, nuevo, al artículo 31.

	Este artículo dispone que los afiliados del Fondo Nacional de Salud podrán solicitar préstamos al Fonasa para financiar el todo o parte del valor de prestaciones de salud que ellos deban pagar y que dichos préstamos se otorgarán con cargo al Fondo de Préstamos Médicos.  Asimismo, establece los requisitos para su otorgamiento, las modalidades de cobro y las sanciones para el empleador o entidad pagadores de pensiones por el no pago de las cuotas correspondientes.

	El nuevo inciso final faculta al Director del Fonasa, previa autorización de los Ministerios de Salud y de Hacienda, para castigar en la contabilidad del Fondo los créditos que por concepto de préstamos médicos se otorguen y se declaren incobrables.

------

	Se hizo constar que el monto de los préstamos que se consideran incobrables por el Fondo Nacional de Salud corresponden al 30% del total de los préstamos médicos otorgados y que en su mayoría son préstamos concedidos a los dializados que mes a mes deben tramitar nuevos programas médicos.

	- Sin mayor debate, fue aprobado por unanimidad el N° 5.

N°6, sustituye el artículo 32.

	La disposición vigente regula la identificación de los beneficiarios y su clasificación y establece que ella deberá constar en una credencial que proporcionará el Fonasa.

	La nueva norma establece que la identificación de los beneficiarios y la clasificación en uno de los grupos de salud que existan le corresponderá al Fonasa, eliminándose la obligatoriedad de la credencial de salud como único documento para acreditar la afiliación al sistema público de salud.

	Asimismo, se amplía el ámbito de los convenios que puede celebrar el Fonasa para el otorgamiento de los documentos o instrumentos que permitan a los beneficiarios acceder a las prestaciones y se dispone que, mediante decreto supremo conjunto de los Ministerios de Salud y de Hacienda, a proposición del Fonasa, se establecerán los mecanismos que sirvan para acreditar la calidad de indigentes o carentes de recursos.

------

	Respecto de esta disposición, funcionarios del Ministerio explicaron que se pretende, en el curso del año, tener identificados al 95% de los afiliados a Fonasa.

	- Sin mayor debate, fue aprobado por unanimidad el número 6.

N° 7, modifica el inciso final del artículo 33.

	Esta disposición define, para los efectos de lo dispuesto en los artículos 29 y 30 (clasificación de los afiliados en grupos y porcentajes de contribución del Fondo al financiamiento de las prestaciones que reciban los afiliados), el ingreso mensual del afiliado, estableciendo que será la suma de todos los ingresos que reciba en forma habitual cada mes.

	El proyecto elimina la referencia a la credencial de salud, por no ser éste el único documento que servirá para acreditar la calidad de afiliado o beneficiario.

------

	Se informó que se está modificando el sistema de acreditación de los afiliados en base a tarjeta por información computacional.

	- Sin mayor debate, fue aprobado por unanimidad el número 7.

ARTÍCULO 3°.

	Establece normas que disminuyen gradualmente el subsidio establecido en el artículo 8° de la ley N° 18.566, hasta eliminarlo en su totalidad.

	El artículo 8° faculta a los trabajadores dependientes para solicitar a sus empleadores, con cargo a éstos, una cotización adicional para salud de hasta un 2% de sus remuneraciones imponibles, siempre y cuando estén adscritos a una Isapre o se vayan a afiliar a alguna.  En caso de hacerse efectiva, esta cotización adicional otorga al empleador un crédito fiscal descontable de impuestos por un monto igual al que haya pagado por la cotización.

	El proyecto dispone que, a contar de la fecha de entrada en vigencia de la ley, no tendrán derecho a solicitar la cotización adicional los trabajadores dependientes que se incorporen a una Isapre, como, asimismo, los que se encuentren afiliados y no estén percibiendo a esa fecha tal cotización.

	Agrega que los que se encuentren gozando de dicho subsidio continuarán percibiéndolo por el plazo y en los términos que a continuación se señalan:

	a) Transcurridos seis meses desde la publicación de la ley, el porcentaje de cotización adicional de cada afiliado se convertirá a pesos en moneda corriente y se ajustará dicho monto de modo que la suma de la cotización legal para salud y de la cotización adicional no exceda de dos unidades de fomento, para lo cual las Instituciones de Salud Previsional deberán revisar los contratos de sus afiliados en el mes que corresponda a la anualidad de cada contrato, de conformidad a lo establecido en el artículo 38 de la ley N° 18.933.

	b) El monto de cotización adicional ya calculado y ajustado se mantendrá hasta la tercera anualidad siguiente a aquélla en que se practicó la revisión, fecha en que se deberá efectuar un segundo ajuste, que suprimirá definitivamente dicha cotización adicional.

	Asimismo, se establece que los cotizantes que opten por cambiar de Isapre después de efectuado el ajuste de la cotización adicional, continuarán percibiéndolo de acuerdo a lo establecido en este artículo, debiendo expresarse el monto de la cotización adicional resultante en el nuevo contrato de salud.  Si un afiliado que esté gozando de la cotización adicional cambia de empleador, tendrá derecho a solicitar a éste la mantención del referido beneficio en los términos y por los plazos establecidos.

	Por último, se establece que si, por aplicación del nuevo tope o por la eliminación definitiva del subsidio, la cotización legal para salud sea insuficiente para financiar el precio del contrato, la Isapre deberá ofrecer al afiliado planes de salud alternativos y éste tendrá la opción de aceptar algunos de ellos, desafiliarse o mantener el plan vigente, asumiendo el mayor valor que corresponda hasta completar el precio pactado anteriormente.

-------

	En relación con esta disposición, los representantes del Ministerio de Salud señalaron que se propone eliminar el subsidio a la cotización adicional del 2% para lograr más equidad en el uso de los recursos aportados por los cotizantes y por el Estado.

	Se dijo que la aplicación de este mecanismo ha derivado en un aporte considerable de recursos estatales, que en la mayoría de los casos están siendo aprovechados por personas cuyos niveles de ingresos no justifican un subsidio estatal.

	El sistema de Isapres cubre a 3,8 millones de personas, las que se concentran, principalmente, en los dos quintiles de mayores ingresos.  Según la información registrada por el sistema de Isapres en relación al monto efectivamente pagado por los empleadores por concepto del 2%, a enero de 1998, se puede proyectar un subsidio anual para el presente año del orden de los 16.000 millones de pesos.  Este monto favorece a 725.265 cotizantes y sus cargas respectivas, lo que representa un 19% del total de beneficiarios del sistema.

	Se señaló que, al estar establecida dicha cotización como un porcentaje de la renta imponible, los beneficiarios pertenecientes a grupos familiares con ingresos mensuales inferiores a 300 mil pesos, que representan el 54% de las personas afectas al subsidio, reciben el 46% de los recursos estatales destinados a estos fines.  Por lo tanto, se dijo, este subsidio es manifiestamente regresivo. Adicionalmente, la concepción del subsidio lleva implícita una doble discriminación: en primer lugar, respecto de los cotizantes del sistema estatal que están excluidos del subsidio y, en segundo lugar, al interior del sistema de Isapres, respecto de los trabajadores independientes que están marginados del mismo.  Por ello, este aporte del 2% que hace el Estado es iniquitativo y discriminatorio y, consecuentemente, se propone eliminarlo gradualmente, con el fin de reorientar hacia la gente más necesitada los aportes estatales asociados a este subsidio.

	Se indicó que la primera medida lógica de este proceso gradual, paulatino, no abrupto, no violento de eliminación del subsidio es que se pone fin a la entrega de este aporte para las Isapres a partir de la fecha de publicación de la ley.  Además, a contar de esa fecha, se reduce el subsidio gradualmente, hasta eliminarlo en el plazo de 4 años y medio.

	Asimismo, aquellos planes que a la fecha de publicación de la ley ya tuviesen incorporado el subsidio lo irán reduciendo de acuerdo al esquema gradual que prescribe esta disposición. Se establece, también, que las Isapres deberán ofrecer al afiliado planes alternativos y de su conveniencia cuando su sola cotización legal sea insuficiente.

	Informando sobre los alcances de la disposición, se hizo presente que la mayor disponibilidad de recursos fiscales derivados de la progresiva eliminación de esta franquicia permitirá destinar recursos adicionales a financiar programas de alto impacto para la población en general y, especialmente, para los beneficiarios de la atención primaria, formación de especialistas en salud, fundamentalmente, lo relacionado con las especialidades en falencias, el Programa de Oportunidad de la Atención, con todo su aporte a las enfermedades complejas, y el fortalecimiento de los servicios de urgencia de los hospitales públicos del país, tal como se ha establecido en la agenda social del Gobierno.

	Sobre el tema, se agregó, además, que una de las debilidades adicionales que tiene el diseño actual de este subsidio, más allá del carácter regresivo y discriminatorio no sólo respecto de los beneficiarios del Fonasa sino que también al interior del segmento de las Isapres, entre los dependientes e independientes y de las dificultades de control y fiscalización que tiene, es que se está frente a un subsidio a la demanda que no tiene condicionamientos por el lado de la oferta.  Se dijo que éste es, probablemente, el único caso de subsidio a la demanda que existe en el país en que el Estado pone la plata, pero no fija las condiciones de la oferta que es parcialmente financiada con cargo al subsidio.  En consecuencia, existen en comercialización planes de Isapres que francamente no ofrecen una cobertura mínima frente a eventos de frecuencia bastante alta, como, por ejemplo, un parto por cesárea, donde hay planes cuya bonificación no supera, en el Hospital José Joaquín Aguirre, el 30% del costo.

	Se señaló que, en el sistema Isapres, existe una relación directamente proporcional entre el monto de la cotización y la cobertura recibida.  En cambio, en el ámbito del Fonasa, no existe ninguna relación entre lo que se recibe y lo que se cotiza.  Más aun, a mayor aporte, existe menor beneficio, toda vez que los copagos en el Grupo D son mayores que los del Grupo C y B.  En consecuencia, se le haría un perjuicio, bajo el actual esquema del Fonasa, al incrementar el aporte por el lado del subsidio a la demanda, ya que muchos empleados, muchas veces, solicitan a sus empleadores que les coticen por el mínimo para pagar menos en el hospital.

------

	Respecto de esta disposición, hubo dos planteamientos claramente definidos:

	Por una parte, los que concuerdan plenamente con ella y, por ende, con la eliminación de la cotización del 2% adicional que se entrega a determinadas personas que pertenecen al sistema Isapres.

	Así es como se argumentó que, entre los aspectos que han suscitado mayor polémica desde que se anunció esta iniciativa a través del Ministerio de Salud, se encuentra la proposición de suprimir la cotización adicional del 2%, que, a juicio de los que concuerdan con la supresión, constituye un verdadero subsidio al sistema Isapres.  Piensan que estos recursos pueden ser redistribuidos o ser asignados al Fondo Nacional de Salud, a fin de que ellos verdaderamente lleguen a las personas de menores recursos.

	Añaden que, al hablar de subsidios, se cree que ellos sólo benefician a los sectores más pobres y necesitados de la población, como sucede con los subsidios del agua potable, de los pequeños agricultores, del subsidio único familiar, pensiones asistenciales y otros similares, pero que, cuando se estudia el caso del subsidio del 2% de cotización adicional, se concluye que su objetivo inicial se ha distorsionado. Aseguran que discrimina respecto de los cotizantes independientes y también con los afiliados a Fonasa.  Éstas son las razones por las que consideran que los recursos que actualmente se destinan a su pago deben ser canalizados a beneficiar a los más pobres, cumpliendo así con la finalidad de los subsidios propiamente tales.

	Asimismo, señalan que la supresión dispuesta en esta norma se justifica porque las razones que se tuvieron en vista para su aprobación cuando se crearon las Isapres han perdido su objetivo, por lo que en estos momentos deben destinarse estos recursos a cubrir las necesidades de los afiliados al sistema público de salud, sector que debe ser fortalecido, entregándole mayores recursos y las herramientas para que sea más eficiente.

	Expresan, además, que es un subsidio negativo, toda vez que lo reciben incluso personas que perciben rentas superiores a los 500 mil pesos.  Nadie lo entendería, ya que los verdaderos subsidios están destinados a beneficiar a las personas más pobres del país.  Aseguran que no es cuestión de refocalizar estos recursos, sino que hay que destinarlos a mejorar la estructura y la atención del sistema público de salud que atiende a ocho millones y medio de personas, y no a algunas en particular.

	Según dicen, la pregunta que debe hacerse es  ¿por qué muchos de estos usuarios de Isapres van a solicitar atención a los servicios de urgencia de los hospitales públicos, si los planes que tienen con ese 2% efectivamente les cubren sus necesidades de salud? o ¿por qué muchas de estas personas están inscritas en los consultorios de atención primaria?  En definitiva, señalan, la pregunta básica es ¿cuál es el tema de fondo que existe?

	La respuesta debería ser tratar de determinar cuál es la cobertura mínima razonable que el país le va a exigir a las Instituciones de Salud Previsional, a fin de que, finalmente, cuando la persona deje de ser rentable, no sea abandonada.  Añaden que el tema de fondo es quiénes le van a responder a la persona que tiene este plan y sufre un infarto agudo al miocardio y no tiene cheque en garantía y su plan no le cubre el ingreso a la clínica.  Argumentan que el tema de fondo es  ¿cuál es la cobertura mínima aceptable que se va a exigir?

	Acotan que la cotización adicional del 2% sólo beneficia a las Isapres y que, desgraciadamente, estas Instituciones tienen la posibilidad de decidir cuándo sus afiliados dejan de ser rentables y, por consiguiente, ponerles término a sus contratos.  En esas condiciones, la cotización la habrá recibido la Isapre sólo cuando estas personas o sus grupos familiares eran rentables y podían dejar ganancias.  Por ello, aseguran, concuerdan con la proposición de eliminar este subsidio.

 	Por otra parte, aquellos que no son partidarios de eliminar esta cotización adicional en los términos que propone el proyecto expresan que, en su opinión, este llamado subsidio a las Isapres no es tal, sino que constituye un subsidio a las personas para que puedan afiliarse a ellas y, de esta forma, acceder a una mejor atención de salud, con lo cual, además, se ayuda a la descongestión del sector público de salud. Asimismo, consideran que con la eliminación se priva a un sector importante de la población de la libertad de elegir el sistema de salud que desee.

	Señalan que los que optan por la opción de suprimirlo, lo hacen en base a una sobreexpectativa respecto de la aplicación que se podrá realizar con los recursos que actualmente se destinan al pago de este 2% de cotización adicional para determinadas personas que se afilien a una Isapre.

	Expresan que se ha dicho que estos recursos pueden ser destinados al fortalecimiento de la atención primaria de salud municipal, a intervenciones quirúrgicas u otros fines de muy variada índole, pero respecto de cuyo monto no existe ninguna claridad, ya que distintas autoridades han proporcionado cifras que oscilan entre los 11.000 y los 20.000 millones de pesos e incluso el organismo que debiera tener precisión sobre la materia, como es el Servicio de Impuestos Internos, no la tiene.  Al respecto, se recordó que el subsidio es entregado por los empleadores, los que posteriormente lo descuentan tributariamente en sus declaraciones anuales de impuestos.

	Asimismo, estiman que esta materia está siendo analizada con un prisma ideológico más que técnico, ya que los que están a favor de suprimir este subsidio señalan como argumento que se debe fortalecer el sector público, que es el único que practica la solidaridad, y, por consiguiente, hay que quitarle los recursos al sector privado, situación que es extrema y no lleva a tener una visión racional sobre la materia.

	Agregan que, en su opinión, el 2% establece un margen de libertad para elegir a un importante número de cotizantes que perciben rentas inferiores a 250.000 pesos, que corresponden al 72% de los que reciben este beneficio.  Respecto de las personas a que beneficiaría esta cotización adicional, señalan que la cifra es de más o menos 150.000 cotizantes y cerca de 600.000 beneficiarios, por lo que no comparten lo dicho en el sentido de que emigrará al Fonasa un millón de personas.

	Consideran que este 2% fundamentalmente beneficia a los trabajadores que negocian colectivamente y que, por tanto, lo suman al 7% de cotización de salud y, además, en algunas ocasiones, se agregan aportes patronales para el mismo fin, con lo cual pueden alcanzar un mejor plan de salud.

	Por otra parte, argumentan que con la cotización adicional aludida la Asociación de Isapres puede ofrecer planes de salud a los trabajadores que tienen bajas cotizaciones en razón de las remuneraciones que perciben.

	Se ha podido constatar que existen actualmente algunos planes que otorgan cobertura cerrada respecto de un determinado establecimiento asistencial.  Ejemplo de ello, lo constituye el plan de cobertura cerrada celebrado con el Hospital José Joaquín Aguirre o planes cerrados que tienen trabajadores del cobre, profesores, trabajadores de la construcción, etc., que permiten a afiliados con rentas de 100.000 pesos para un soltero y de 300.000 pesos para un grupo familiar de 4 personas alcanzar un plan de cobertura cerrada del 100%, con lo cual podrían tener mejor acceso a la atención de salud, no recargando el sistema público.

	Desde este punto de vista, plantean que es posible consagrar un sistema de salud mixto que permita la existencia de las Isapres y de hospitales públicos.

	Sin perjuicio de no estar de acuerdo con la eliminación del 2% de cotización adicional propuesta en este artículo, dan a conocer los problemas que visualizan respecto de él y de sus eventuales soluciones, expresando que:

	1.- Es una contribución regresiva, puesto que el que gana más recibe más subsidio.  Esta situación debe ser corregida, ya que, desde el punto de vista de asegurar la equidad en el acceso a la salud, no se puede consagrar una contribución de esta naturaleza.  Dejan constancia de que presentarán una propuesta que corrige esta situación, estableciéndose que a los ganen menos se les otorgue un subsidio mayor y uno menor a los que ganen más, de modo tal que de ser un subsidio regresivo pase a tener la característica de progresivo.

	2.- Es un subsidio muy difícil de controlar y fiscalizar, por lo que estiman que puede enfrentarse esta situación buscando algunas formas de cambiar su actual imputación a otros mecanismos, como podría ser el utilizado para el pago de las asignaciones familiares que se efectúan a través de las mutuales o del Fondo Único de Prestaciones Familiares.

	3.- Se hace necesario considerar y buscar la fórmula para una mayor regionalización en la distribución de este subsidio mediante mecanismos que deben ser estudiados y analizados.

	Consecuentemente con las consideraciones señaladas, hacen entrega de una proposición que sustituye el actual artículo 3° del proyecto, para estudio y análisis de la Comisión y de los representantes del Ministerio de Salud.

	Agregan que, en términos generales, se propone otorgar una cotización adicional a las Instituciones de Salud Previsional o al Fondo Nacional de Salud, que corresponde a un porcentaje del sueldo bruto mensual.  Si éste es igual o inferior al equivalente a cuatro unidades tributarias mensuales, le corresponderá una cotización adicional de 0,15 unidades tributarias mensuales.  Si es superior al equivalente a cuatro unidades mensuales e inferior a seis, le corresponderá una cotización equivalente al 0,12 unidades tributarias mensuales, y a los superiores a seis unidades tributarias mensuales e iguales o inferiores a 8, les corresponderá una cotización de 0,10 unidades tributarias mensuales.

	Añaden que el cálculo aritmético del costo de esta proposición puede que represente una cifra superior a los 15.000 millones de pesos, por lo que piensan que, si la cifra fuere muy superior a ella, podría focalizarse a través de los instrumentos de evaluación social que existen en los municipios, para que se proporcione a los que más lo necesiten.

	Desde otro punto de vista y respecto de una abstención que se anuncia en la votación de esta norma, se dijo que era producto del desacuerdo con la eliminación del 2% y también con su mantención en las condiciones actuales.  Se postulaba una redistribución de dicha cotización adicional, de manera tal que aquellos que tengan un sueldo más bajo reciban mayor subsidio y que éste sea otorgado directamente a las personas, las cuales, a través de la libre elección, optaren por ser atendidas por Fonasa o por Isapre.

------

	- Se presentó una indicación de la Diputada señora Cristi y de los Diputados señores Melero y Masferrer, para eliminar el artículo 3°, la que fue desechada.

	- Puesto en votación el artículo 3°, fue aprobado por 7 votos a favor, 3 en contra y una abstención.

ARTÍCULO 4°.

	Dispone la derogación del artículo 8° de la ley N° 18.566 a contar del primer día del mes quincuagésimo cuarto siguiente al de entrada en vigencia de la ley.

------

	El debate de esta disposición se hizo al tratar el artículo 3° del proyecto.

	- Se presentó una indicación de la Diputada señora Cristi y de los Diputados señores Melero y Masferrer, para eliminar el artículo 4°, la que fue rechazada.

	- Puesto en votación el artículo en su forma original, fue aprobado por 7 votos a favor, 3 en contra y una abstención. 

Artículo 5°.

	Señala 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 del Fondo Nacional de Salud.

------

	- Sin debate, fue aprobado por unanimidad.

ARTÍCULO TRANSITORIO.

	Señala el mecanismo de imputación de los créditos en contra del Fisco por concepto de cotización adicional en el evento de que, con posterioridad a la fecha de derogación del artículo 8° de la ley 18.566, subsistieren créditos pendientes.

------

	En el debate efectuado al tratar el artículo 3°, estuvo implícita la discusión de esta disposición. 

	- Se presentó una indicación de la Diputada señora Cristi y de los Diputados señores Melero y Masferrer para eliminar esta disposición, la que fue rechazada.

	- Puesto en votación el artículo transitorio, fue aprobado por 7 votos a favor, 3 en contra y una abstención.

CONSTANCIAS.

	En cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 287 del Reglamento de la Corporación, se establecen las siguientes constancias:

	a) Normas orgánicas constitucionales y de quórum calificado.

	No existen disposiciones de tales características.

	b) Normas que deben ser conocidas por la Comisión de Hacienda.

	Todo el proyecto de ley.

	c) Indicaciones rechazadas.

1.- Al artículo 2°, N° 2.

	a) De las Diputadas señoras Cristi y Ovalle y de los Diputados señores Masferrer y Melero, a la letra a), para reemplazar la palabra “emergencia” por “urgencia”.

	b) De los mismos señores Diputados, a la letra a), para intercalar, a continuación de las palabras “médico cirujano” la frase: “y siempre y cuando la persona atendida presente graves alteraciones en su estado de salud”.

2.- A los artículos 3°, 4° y transitorio.

	De la Diputada señora Cristi y de los Diputados señores Masferrer y Melero, para suprimirlos.

	d) Indicaciones inadmisibles.

1.- Al artículo 1°, N°1.

	- De la Diputada señora Ovalle y de los Diputados señores Masferrer y Melero, para agregar la siguiente letra e), nueva:

	“e) Administrar el financiamiento de programas de salud orientados a la población de extrema pobreza.”

2.- Al artículo 1°, N° 2.

	- De la Diputada señora Ovalle y de los Diputados señores Melero y Masferrer, para sustituirlo por el siguiente:

	“2.- Sustituye la letra b) del artículo 24 por la siguiente:

	b) Con las contribuciones que los afiliados de la ley N° 18.469 deben hacer para financiar el valor de las prestaciones y atenciones que ellos y los respectivos beneficiarios soliciten y reciban del Régimen Público de Prestaciones de Salud, y con las tarifas fijadas en aranceles, que cobren por los servicios y atenciones que presten a personas no afiliadas al Régimen.

	En cualquier caso, estos recursos constituirán ingresos propios para los establecimientos públicos que hayan efectuado las prestaciones.”

3.- Al artículo 1°, N° 3.

	a) De los Diputados señores Cornejo, don Patricio; Olivares y Urrutia, al segundo párrafo de la letra b) del artículo 27, para sustituir la frase “por petición expresa del Subsecretario de Salud y, prioritariamente, de acuerdo con las necesidades y oportunidad que manifiesten uno o más Servicios de Salud.” por ”por petición expresa de los Servicios de Salud, canalizada a través de la Subsecretaría de Salud.”.

	b) De las Diputadas señoras Cristi y Ovalle, y de los Diputados señores Masferrer, Melero, Ojeda y Olivares, para reemplazar, en el segundo párrafo de la letra b) del artículo 27, la frase “por petición expresa del Subsecretario de Salud” por “por petición expresa del Director del Servicio de Salud respectivo,”

	c) De las Diputadas señoras Cristi y Ovalle y de los Diputados señores Masferrer y Melero, para eliminar, en el párrafo segundo de la letra b), la frase final “En todo caso, el monto ...”.

	d) De la Diputada señora Ovalle y de los Diputados señores Masferrer; Palma, don Osvaldo, y Urrutia, para agregar un tercer párrafo, nuevo, a la letra b), del siguiente tenor:

	“No menos del 50% de ese 10% será destinado al financiamiento de los convenios que celebren para atenciones y acciones de salud a realizar fuera de la Región Metropolitana”.



4.- Al artículo 2°, N° 3.



	a) De los Diputados señores Aguiló; Cornejo, don Patricio; Letelier, don Juan Pablo, y Urrutia, para intercalar, en el Grupo A, entre la expresión “carentes de recursos” y el vocablo “beneficiarios” la siguiente frase: “trabajadores ocasionales que perciban ingresos durante seis meses del año calendario o menos,”.

	b) De la Diputada señora Ovalle y de los Diputados señores Ojeda, Olivares, Palma, don Osvaldo, y Urrutia, para incorporar, en el Grupo A, “a los afiliados que quedaren cesantes y mientras lo estén”.

5.- Al artículo 3°.



	1.  De las Diputadas señoras Cristi y Ovalle y de los Diputados señores Masferrer y Melero, para sustituirlo por el siguiente:

	“Artículo 3°.-  Introdúcense las siguientes modificaciones en el artículo 8° de la ley N° 18.566:

	a) Sustitúyese su inciso primero por los siguientes:

	Los trabajadores dependientes tendrán derecho a solicitar a sus empleadores que les efectúen, de cargo de éstos, una cotización adicional a la Institución de Salud Previsional en que esté afiliado o se vaya a afiliar, o al Fondo Nacional de Salud, en su caso, que tendrá el siguiente monto, según el sueldo bruto mensual del trabajador:

	Al trabajador cuyo sueldo bruto mensual sea igual o inferior al equivalente a cuatro unidades tributarias mensuales, le corresponderá una cotización adicional equivalente a cero coma quince (0,15) unidad tributaria mensual;

	Al trabajador cuyo sueldo bruto mensual sea superior al equivalente a cuatro unidades tributarias mensuales e igual o inferior a seis, le corresponderá una cotización adicional equivalente a cero coma doce (0,12) unidad tributaria mensual;

	Al trabajador cuyo sueldo bruto mensual sea superior al equivalente a seis unidades tributarias mensuales e igual e inferior a ocho, le corresponderá una cotización adicional equivalente a cero como diez (0,10) unidad tributaria mensual.

	Al trabajador cuyo sueldo bruto mensual sea superior al equivalente a ocho unidades tributarias mensuales o inferior a diez, le corresponderá una cotización adicional equivalente a cero coma cero setenta y cinco (0,075) unidad tributaria mensual, y

	Al trabajador cuyo sueldo bruto mensual sea superior al equivalente a diez unidades tributarias mensuales e igual o inferior a doce, le corresponderá una cotización adicional al equivalente a cero coma cero cincuenta (0,050)unidad tributaria mensual.

	La cantidad que resulte de aplicar la tabla precedente se incrementará en una cantidad igual a la que le corresponde al trabajador, según dicha misma tabla, por cada una de las cargas familiares que tenga acreditadas.“, y

	b) Sustitúyese, en el actual inciso segundo, el guarismo “4,2” por “3”.

	2.  Del Diputado señor Palma, don Osvaldo, para sumar al presupuesto de salud pública los relacionado con el 2% de subsidio a las Isapres y no al fondo común de los recursos estatales, al retirárselo a éstas.

	e) Correcciones formales.

	Se hace constar que, de conformidad con el artículo 15 del Reglamento de la H. Cámara, se han introducido en el texto del proyecto diversas modificaciones formales que no se han estimado del caso explicitar.

------

	En mérito de lo expuesto y por las consideraciones que, en su oportunidad, dará a conocer el señor Diputado informante, la Comisión de Salud recomienda la aprobación del siguiente

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.

	Las instituciones de salud previsional deberán reembolsar al Estado el gasto por las prestaciones y actividades que den cumplimiento a programas de cobertura nacional y aquellas a que la ley obligue.”

	2.- 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.”

	3.- 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 institucional.

	El Fondo Nacional de Salud deberá cuidar que el financiamiento que otorgue corresponda a las prestaciones otorgadas a sus beneficiarios, estando facultado para descontar, eximir y eximirse del pago o requerir la devolución de lo cobrado o pagado en exceso, según sea el caso.

	De acuerdo con las normas e instrucciones que imparta el  Ministerio de  Salud, corresponderá al Fondo velar por el acceso, la calidad y la oportunidad de las prestaciones de salud 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;

	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 reserva.  Si tales informes o documentos secretos o reservados deben 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.”

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

	a) Elimínase la letra c).

	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;”, y 

	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;”.

	5.- 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 deberá 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 le competan a las direcciones regionales o zonales, para el ejercicio de las funciones asignadas al Fondo Nacional de Salud.”.

	6.- Derógase el artículo 32.

	7.- Sustitúyese la letra a) del artículo 33 por la siguiente:

	“a) Los aportes que se consulten en la ley anual de Presupuestos; los ingresos por concepto de cotizaciones de salud que corresponda efectuar a los afiliados del Régimen de la ley N° 18.469 y las contribuciones que los afiliados deben 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.

	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 o no formen parte 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 hasta en el 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 a través de su representante legal, 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;

	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.

	En el caso del parto, la bonificación 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 única y 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 al reglamento que fija normas sobre la modalidad de libre elección y a 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 180 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 15 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 30 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 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 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 18 años de edad y menores de 65 años de edad.

	Grupo C: Afiliados cuyo ingreso mensual sea superior al ingreso mínimo mensual aplicable a los trabajadores mayores de 18 años de edad y menores de 65 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 el ingreso mínimo mensual aplicable a los trabajadores mayores de 18 años de edad y menores de 65 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 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.- 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 al 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 aquél 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 4º.- 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 5º.- El mayor gasto que represente la aplicación de los artículos primero y segundo de esta ley se financiará con los recursos contemplados en el presupuesto vigente para el Fondo Nacional de Salud.

ARTÍCULO TRANSITORIO

	Artículo transitorio.-  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.

-------

	Se designó DIPUTADO INFORMANTE al señor CORNEJO, don Patricio.

	SALA DE LA COMISIÓN, a 18 de agosto de 1998.















	Acordado en sesiones de fechas 16 de junio; 2, 14, 21 y 22 de julio; 4, 11 y 18 de agosto de 1998, con la asistencia del Diputado señor Aguiló, don Sergio, (Presidente) y con la asistencia de las Diputadas señoras Cristi, doña María Angélica; Ovalle, doña María Victoria, y Pollarolo, doña Fanny; y de los Diputados señores Arratia, don Rafael; Cornejo, don Patricio; Girardi, don Guido; Gutiérrez, don Homero; Masferrer, don Juan; Melero, don Patricio; Moreira, don Iván; Ojeda, don Sergio; Olivares, don Carlos; Palma, don Osvaldo, y Urrutia, don Salvador.

	Asistieron, además, la Diputada señora Pérez, doña Lily, y los Diputados señor Letelier, don Juan Pablo, y Mora, don Waldo.











ARTURO FIGUEROA HERRERA

Secretario de la Comisión











Nota: Esta hoja corresponde al primer Informe del proyecto de ley que perfecciona normas del área de la salud, FONASA, boletín N° 2132-11.
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