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I. ASISTENCIA


-Asistieron los siguientes señores diputados: (111)

NOMBRE
(Partido*
Región
Distrito)

Accorsi Opazo, Enrique
PPD
RM
24

Aedo Ormeño, René
RN
III
5 

Aguiló Melo, Sergio
PS 
VII
37

Alinco Bustos, René
PPD 
XI
59 

Allende Bussi, Isabel
PS
RM
29

Alvarado Andrade, Claudio
UDI
X
58

Álvarez-Salamanca Büchi, Pedro
RN
VII
38

Álvarez Zenteno, Rodrigo
UDI
XII
60

Araya Guerrero, Pedro
PDC
II
4

Arenas Hödar, Gonzalo
UDI
IX
48

Ascencio Mansilla, Gabriel
PDC
X
58

Barros Montero, Ramón
UDI
VI
35

Bauer Jouanne, Eugenio
UDI
VI
33

Becker Alvear, Germán
RN
IX
50

Bobadilla Muñoz, Sergio
UDI
VIII
45

Burgos Varela, Jorge
PDC
RM
21

Bustos Ramírez, Juan
PS
V
12

Cardemil Herrera, Alberto
IND
RM
22

Ceroni Fuentes, Guillermo
PPD
VII
40

Correa De la Cerda, Sergio
UDI
VII
36

Cristi Marfil, María Angélica
UDI
RM
24

Cubillos Sigall, Marcela
UDI
RM
21

Chahuán Chahuán, Francisco
RN
V
14

De Urresti Longton, Alfonso
PS
X
53

Delmastro Naso, Roberto
IND
X
53

Díaz Del Río, Eduardo
PDC
IX
51

Díaz Díaz, Marcelo
PS
IV
7

Dittborn Cordua, Julio
UDI
RM
23

Duarte Leiva, Gonzalo
PDC
RM
26

Egaña Respaldiza, Andrés
UDI
VIII
44

Eluchans Urenda, Edmundo
UDI
V
15 
Encina Moriamez, Francisco
PS
IV
8

Enríquez-Ominami Gumucio, Marco
PS
V
10

Errázuriz Eguiguren, Maximiano
RN
RM
29

Escobar Rufatt, Álvaro
PPD
RM
20

Espinosa Monardes, Marcos
PRSD
II
3

Espinoza Sandoval, Fidel
PS
X
56

Estay Peñaloza, Enrique
UDI
IX
49

Farías Ponce, Ramón
PPD
RM
30

Forni Lobos, Marcelo
UDI
V
11

Fuentealba Vildósola, Renán
PDC
IV
9

Galilea Carrillo, Pablo
RN
XI
59

García García, René Manuel
RN
IX
52

García-Huidobro Sanfuentes, Alejandro
UDI
VI
32

Girardi Briere, Guido
PPD
RM
18

Godoy Ibáñez, Joaquín
RN
V
13 

Goic Boroevic, Carolina
PDC
XII
60

González Torres, Rodrigo
PPD
V
14

Hernández Hernández, Javier
UDI
X
55

Herrera Silva, Amelia
RN
V
12

Insunza Gregorio De Las Heras, Jorge
PPD
RM
28

Jaramillo Becker, Enrique
PPD
X
54

Jarpa Wevar, Carlos Abel
PRSD
VIII
41

Jiménez Fuentes, Tucapel
IND
RM
27

Kast Rist, José Antonio
UDI
RM
30

Latorre Carmona, Juan Carlos
PDC
VI
35

Leal Labrín, Antonio
PPD
III
5

León Ramírez, Roberto
PDC
VII
36

Lobos Krause, Juan
UDI
VIII
47

Lorenzini Basso, Pablo
PDC
VII
38

Martínez Labbé, Rosauro
RN
VIII
41

Masferrer Pellizzari, Juan
UDI
VI
34

Melero Abaroa, Patricio
UDI
RM
16

Meza Moncada, Fernando
PRSD
IX
52

Monckeberg Bruner, Cristián
RN
RM
23 

Monckeberg Díaz, Nicolás
RN
VIII
42

Monsalve Benavides, Manuel
PS
VIII
46

Montes Cisternas, Carlos
PS
RM
26

Moreira Barros, Iván
UDI
RM
27

Mulet Martínez, Jaime
PDC
III
6

Muñoz D'Albora, Adriana
PPD
IV
9

Norambuena Farías, Iván
UDI
VIII
46

Núñez Lozano, Marco Antonio
PPD
V
11

Ojeda Uribe, Sergio
PDC
X
55

Olivares Zepeda, Carlos
PDC
RM
18

Ortiz Novoa, José Miguel
PDC
VIII
44

Pacheco Rivas, Clemira
PS
VIII
45

Palma Flores, Osvaldo
RN
VII
39

Pascal Allende, Denise
PS
RM
31

Quintana Leal, Jaime
PPD
IX
49

Recondo Lavanderos, Carlos
UDI
X
56

Robles Pantoja, Alberto
PRSD
III
6

Rojas Molina, Manuel
UDI
II
4

Rossi Ciocca, Fulvio
PS
I
2

Rubilar Barahona, Karla
RN
RM
17

Saa Díaz, María Antonieta
PPD
RM
17

Sabag Villalobos, Jorge
PDC
VIII
42

Saffirio Suárez, Eduardo
PDC
IX
50

Salaberry Soto, Felipe
UDI
RM
25

Sepúlveda Hermosilla, Roberto
RN
RM
20

Sepúlveda Orbenes, Alejandra
PDC
VI
34

Silber Romo, Gabriel
PDC
RM
16 

Sule Fernando, Alejandro
PRSD
VI
33

Súnico Galdames, Raúl
PS
VIII
43

Tarud Daccarett, Jorge
PPD
VII
39

Tohá Morales, Carolina
PPD
RM
22

Tuma Zedan, Eugenio
PPD
IX
51

Turres Figueroa, Marisol
UDI
X
57

Ulloa Aguillón, Jorge
UDI
VIII
43

Uriarte Herrera, Gonzalo
UDI
RM
31

Urrutia Bonilla, Ignacio
UDI
VII
40

Valcarce Becerra, Ximena
RN
I
1

Valenzuela Van Treek, Esteban
PPD
VI
32

Vallespín López, Patricio
PDC
X
57

Vargas Lyng, Alfonso
RN
V
10

Venegas Cárdenas, Mario
PDC
IX
48

Venegas Rubio, Samuel
PRSD
V
15

Verdugo Soto, Germán
RN
VII
37

Vidal Lázaro, Ximena
PPD
RM
25

Von Mühlenbrock Zamora, Gastón
UDI
X
54

Ward Edwards, Felipe
UDI
II
3


-Asistió, además, el ministro de Hacienda, don Andrés Velasco. 


-Con permiso constitucional estuvo ausente el diputado señor Patricio Hales.-
II. APERTURA DE LA SESIÓN


-Se abrió la sesión a las 17.02 horas.


El señor DÍAZ, don Marcelo (Presidente en ejercicio).- En el nombre de Dios y de la Patria, se abre la sesión. 

III. ACTAS


El señor DÍAZ, don Marcelo (Presidente en ejercicio).- El acta de la sesión 126ª se declara aprobada. 


El acta de la sesión 127ª queda a disposición de las señoras diputadas y de los señores diputados. 

IV. CUENTA


El señor DÍAZ, don Marcelo (Presidente en ejercicio).- El señor Prosecretario va a dar lectura a la Cuenta. 


-El señor ÁLVAREZ (Prosecretario) da lectura a la Cuenta.

ENVÍO DE PROYECTO A COMISIONES UNIDAS.


El señor DÍAZ, don Marcelo (Presidente en ejercicio).- Señoras diputadas y señores diputados, debo precisar, para su constancia, que el acuerdo de Comités es que el mensaje de su excelencia la Presidenta de la República, por el cual da inicio a la tramitación del proyecto que fija normas para las empresas de menor tamaño, Boletín Nº 5724-26, se radique en las Comisiones Unidas de Economía y de la Pequeña y Mediana Empresa.

PRÓRROGA DE PLAZO A COMISIÓN ESPECIAL INVESTIGADORA.


El señor DÍAZ, don Marcelo (Presidente en ejercicio).- Si le parece a la Sala, se accederá a la solicitud de la Comisión especial investigadora del uso de recursos públicos por parte de la Corporación de Desarrollo de Arica y Parinacota, para prorrogar en sesenta días el plazo para emitir su informe.


¿Habría acuerdo?


Acordado.

V. TABLA

INCREMENTO DE FONDOS DE ESTABILIZACIÓN DE PRECIOS DE COMBUSTIBLES DERIVADOS DEL PETRÓLEO. Primer trámite constitucional.


El señor DÍAZ, don Marcelo (Presidente en ejercicio).- Esta sesión especial se ha citado con el objeto de tratar, en primer trámite constitucional, el proyecto de ley, con urgencia calificada de discusión inmediata, de origen en un mensaje de su excelencia la Presidenta de la República, que adiciona recursos al mecanismo de estabilización de precios de combustibles derivados del petróleo, establecido en la ley Nº 20.063.


Diputado informante de la Comisión de Hacienda es el señor Gastón Von 
Mühlenbrock Zamora.


Antecedentes:


-Mensaje, boletín Nº 5721-05, sesión 130ª, en 15 de enero de 2008. Documentos de la Cuenta Nº 1.

-Certificado de la Comisión de Hacienda. Documentos de la Cuenta Nº 3, de esta sesión.

El señor DÍAZ, don Marcelo (Presidente en ejercicio).- Tiene la palabra el diputado informante.


El señor VON MÜHLENBROCK.- Señor Presidente, en nombre de la Comisión de Hacienda paso a informar sobre el proyecto de ley que adiciona recursos al mecanismo de estabilización de precios de combustibles derivados del petróleo, establecido en la ley Nº 20.063.


Este mecanismo se estableció en la referida ley Nº 20.063 y sus modificaciones posteriores; las leyes Nºs 20.115 y 20.197, como lo señala el mensaje. Dicho mecanismo compara el precio de paridad de importación por combustible con un precio de referencia construido sobre la base de dos componentes: el precio móvil del petróleo crudo y el promedio móvil del diferencial de refinación, que es el margen existente entre el precio del crudo y el precio del combustible refinado que se transa en el mercado internacional. De esta manera, el mecanismo permite mitigar, en forma focalizada, los eventos relacionados con el petróleo que puedan afectar el precio final del combustible en el mercado local, así como eventos de diferencial de refinación que puedan tener este mismo efecto.


Durante el último año, se ha visto un incremento sistemático del precio internacional del petróleo crudo, que se ha agudizado especialmente en los últimos seis meses. 


Los eventos antes descritos han significado que el mecanismo ha operado a plena capacidad en meses recientes, consumiendo parte importante de los recursos originalmente contemplados para tres años.


En la reunión de la Comisión de Hacienda participaron el señor Andrés Velasco, ministro de Hacienda; el señor Luis Felipe Céspedes, coordinador de asesores de dicha cartera, y el señor Matías Vernier, jefe de Programación Financiera de la Dirección de Presupuestos, quienes explicaron que el fondo de estabilización de precios de los combustibles durante 2007 entregó créditos para atenuar las fluctuaciones hasta por 57 pesos por litro, en el caso de las gasolinas, y por 32 pesos por litro, en el caso del diesel.


Dicho fondo utilizó, 57,7 millones de dólares para estabilizar los precios durante 2007.


La utilización reciente del fondo, a plena capacidad, ha significado una reducción significativa de los recursos disponibles para la estabilización. El saldo, al 31 de diciembre de 2007, fue de 17,4 millones de dólares, y el saldo, al 11 de enero de 2008, es de 13,2 millones de dólares.


Con los actuales niveles de recursos, la estabilización que se puede realizar es sólo parcial. Por eso, se ha considerado necesario inyectar 200 millones de dólares para mitigar los efectos de factores de riesgo que se visualizan, como alzas bruscas, posiblemente transitorias, derivadas de eventos climáticos o de tensiones geopolíticas; alta incertidumbre en los precios de futuros o posible recesión en Estados Unidos de Amy sus impactos sobre el resto del mundo, y efectos inflacionarios por altos precios de los combustibles en Chile.


La entrada de recursos al fondo permitirá una mayor estabilización de los precios de los combustibles. Se espera que, como consecuencia de la operatoria del fondo con nuevos recursos, se generen créditos por, al menos, 40 pesos en el caso de la gasolina. El monto preciso dependerá del valor del dólar y del precio del petróleo, como también de la reducción de presiones inflacionarias en el corto plazo y de la incertidumbre inflacionaria en plazos mayores.


En el debate habido en la Comisión participaron los diputados señores José Miguel Ortiz (Presidente), René Aedo, Claudio 
Alvarado, Rodrigo Álvarez, Roberto 
Delmastro, Julio Dittborn, Jorge Insunza, Enrique Jaramillo, Pablo Lorenzini, Carlos Montes, Alberto Robles, Raúl Súnico y quien habla, Gastón Von Mühlenbrock.


Durante el análisis en particular el diputado señor Lorenzini presentó una indicación para eliminar en el artículo único la palabra “hasta”. Puesta en votación, fue aprobada por la unanimidad de los diputados presentes.


El proyecto de ley faculta al ministro de Hacienda para incrementar el fondo en 200 millones de dólares, mediante una o más transferencias de recursos existentes en el fondo de estabilización económica y social, creado por el decreto con fuerza de ley Nº 1, de 2006, del Ministerio de Hacienda.


Sometido a votación el artículo único fue aprobado por la unanimidad de los Diputados presentes.


Es todo cuanto puedo informar. 


He dicho.


El señor DÍAZ, don Marcelo (Presidente en ejercicio).- Antes de iniciar el debate, solicito el acuerdo de la Sala para que la Comisión de Agricultura pueda sesionar simultáneamente con la Sala, a fin de recibir a la nueva ministra de Agricultura, en su primera visita. 


¿Habría acuerdo?


No hay acuerdo.


Tiene la palabra el diputado señor Ramón Farías.


El señor FARÍAS.- Señor Presidente, solicito que recabe nuevamente el acuerdo, porque la sesión para recibir a la nueva ministra de Agricultura a propósito de votarse un proyecto muy importante, estaba programada con antelación. Además, la Comisión de Agricultura en pleno, desde la Derecha hasta la Concertación, está de acuerdo en sesionar esta tarde. 


El señor DÍAZ, don Marcelo (Presidente en ejercicio).- ¿Habría acuerdo?


No hay acuerdo.


Iniciando el debate, tiene la palabra el diputado señor Fernando Meza.


El señor MEZA.- Señor Presidente, hace muchos años se creó el impuesto específico a los combustibles; desde aquella 1,5 unidades tributarias mensuales, UTM por metro cúbico de combustible (mil litros) pasamos con el correr de los años a las 6 UTM.


Chile no es el mismo de aquellos años, cuando se creó este impuesto para financiar la construcción y mantención de las carreteras. Hoy tenemos buenas carreteras, la mayoría de ellas, concesionados en las que se cobra peaje que pagamos todos los usuarios y que cada vez es más caro.


Por eso, desde hace bastante tiempo los parlamentarios, en nombre de la ciudadanía, venimos pidiendo a los ministros de Hacienda de los gobiernos de la concertación que se pongan la mano en el corazón y entiendan que el impuesto a los combustibles ya no afecta a aquellos poderosos propietarios de vehículos lujosos del pasado, sino que duele fuertemente en el bolsillo de la sufrida clase media chilena, que cada día pasa hambre con corbata.


A propósito de este proyecto, que inyectará 200 millones de dólares al fondo de estabilización del precio de los combustibles, el Partido Radical levanta su voz, como lo viene haciendo frecuentemente en este sentido, para pedirle nuevamente al Gobierno, al Ejecutivo en general, que revise este impuesto, porque los dos mil millones de dólares anuales que recauda a costa de los bolsillos de la clase media trabajadora, no puede seguir. No bastan las soluciones de parche, como la inyección de dinero que hoy vamos a aprobar, sino que buscar soluciones definitivas, porque el petróleo va a seguir subiendo y probablemente el barril de crudo llegue en los próximos meses a 150 dólares. Cada día hay más usuarios y menos petróleo en el mundo. De manera que buscar energías alternativas y lograr justicia económica, sobre todo cuando Chile puede hacerlo, es cada día más necesario. 


Manifestamos nuestra tranquilidad, conformidad y satisfacción por lo anunciado por el ministro de Hacienda de estar llano a discutir en marzo próximo la rebaja del impuesto a los combustibles. Esto es una novedad, porque hasta hace poco la sordera era absoluta. Basta reducir 1 UTM por cada mil litros de petróleo para disminuir el precio de las bencinas en alrededor de 60 pesos por litro.


Estamos muy contentos con el éxito macroeconómico del país, que ha llegado también a la clase media, pues hoy casi todas las familias tienen acceso al crédito para comprar un automóvil, sea nuevo o usado. Por lo tanto, la familia de clase media tiene derecho a usar su vehículo para dirigirse al lugar de las vacaciones, pero debe sufrir el alto costo de los peajes y de los combustibles. 


El litro de bencina cuesta en promedio 700 pesos; sin embargo, en Tocopilla, ciudad asolada por las catástrofes naturales, supera esa cifra.


Es el momento para manifestar nuestra aprobación a la inyección de 200 millones de dólares extraordinaria al fondo de estabilización del precio del petróleo, como nos ha solicitado el Ejecutivo, lo que no quiere decir que la bancada radical seguirá apoyando medidas de esta naturaleza, que son de parche, ya que estos 200 millones de dólares no guardan relación con los más de 2 mil millones de dólares que el Gobierno recauda a costa del bolsillo ya no de los potentados sino de la clase media trabajadora. 


Para los pequeños agricultores, para los transportistas de autobuses y, sobre todo, de los miles de camiones que necesita esta larga franja, se hacen cada día más insoportables las alzas, porque les aumentan los costos de operación. Un camionero común y corriente, dueño de uno o dos camiones, debe asumir que la mitad del costo del flete se le va en combustible. 


Por eso, reitero que vamos a aprobar el proyecto, porque por primera vez se entrega un subsidio directo a la clase media trabajadora, pero también vamos a insistir en terminar o disminuir el abusivo impuesto a los combustibles, que cada días castiga más a la sufrida clase media chilena, sobre todo en un país en el que abundan los recursos económicos, por lo que no tiene extraordinaria necesidad de seguir castigando a este sector tan importante de la ciudadanía.


He dicho.


El señor ORTIZ (Presidente accidental).- Tiene la palabra el diputado señor Marcelo Díaz.


El señor DÍAZ (don Marcelo).- Señor Presidente, quiero expresar mi total apoyo al proyecto, que inyecta 200 millones de dólares al fondo de estabilización de precios de combustibles derivados del petróleo. Sin duda, se trata de una medida muy importante y necesaria para hacer frente a una realidad bien particular, pues la tendencia al alza del petróleo ha superado incluso las expectativas de muchos actores y agentes económicos. Una buena señal de que estamos en la dirección correcta es la enorme utilización de los recursos que inyectamos hace un tiempo a este fondo, lo que ha motivado que el Ejecutivo aumente sustantivamente los recursos que en esta ocasión se van destinar a ese fondo.


Tal como lo han planteado el diputado Fernando Meza y muchos otros en los últimos días, considero necesario -por lo que saludo y celebro la decisión del ministro de Hacienda sobre el punto- iniciar una reflexión seria, profunda y meditada respecto de una modificación a la estructura tributaria que afecta a los combustibles, particularmente para rebajar el impuesto específico que los afecta, toda vez que nada hace pensar que la tendencia al alza del precio del petróleo pueda atenuarse; por el contrario, algunos han señalado que incluso podría superar la barrera de los 150 dólares por barril.


Esta realidad está impactando de manera muy directa el presupuesto familiar no sólo de quienes utilizan el transporte público, sino de manera bastante significativa a quienes usan sus vehículos particulares de manera habitual. Me refiero a la clase media. Si a esto sumamos una cierta tendencia al alza en los precios de otros productos, el cuadro final es un impacto relevante en los recursos de que disponen las familias de ingresos medios para hacer frente a las distintas demandas que deben satisfacer.


Por lo tanto, necesitamos aplicar una medida que, junto con el efecto estabilizador que produce este fondo, nos ayude a rebajar de manera significativa el valor de los combustibles, ya no sólo del diésel, que, por cierto, tiene una estructura tarifaria bastante favorable en relación con el resto de los combustibles, sino de la gasolina, lo que beneficiará a quienes utilizan vehículos como herramientas de trabajo. Me refiero a los dueños de taxis y de colectivos, especialmente a la ciudadanía de regiones como la que represento, La Serena y sus alrededores, que usa mayoritariamente el sistema de taxis colectivos para transportarse. Por ello, se requiere disminuir el impuesto específico que grava los combustibles.


Este conjunto de decisiones nos permitirá hacer frente a esta compleja realidad en un plazo muy razonable, la que, reitero, está afectando de manera muy significativa y dramática el presupuesto de miles de familias a lo largo del país.


Veo con satisfacción el anuncio del Gobierno de discutir a partir de mazo esta propuesta que muchos hemos venido planteando, destinada a reducir el impuesto específico a los combustibles, y de adoptar medidas complementarias que ayuden a paliar el efecto que está teniendo en los presupuestos familiares.


En consecuencia, voy a votar favorablemente.


He dicho.


El señor MEZA (Vicepresidente).- Tiene la palabra el diputado señor Ignacio Urrutia.


El señor URRUTIA.- Señor Presidente, comparto plenamente las palabras de nuestro Vicepresidente Fernando Meza respecto del proyecto.


Los precios del petróleo y del dólar han bajado muchos en los últimos días. Lamentablemente, el Gobierno no ha hecho nada respecto de este último; pero, en fin, es harina de otro costal. En consecuencia, lo más probable es que la bencina baje en las próximas semanas debido a lo anterior y no por esta inyección de recursos.


En otras palabras, el precio del petróleo estuvo al borde de los 100 dólares por barril, pero hoy está alrededor de 93 ó 94 dólares. A su vez, el dólar estaba a 500 ó 495 pesos en ese momento, pero hoy está a 473 pesos. Por lo tanto, lo más probable es que se produzca una baja en el precio de los combustibles, que ayudará a bajar en parte la tremenda inflación que hemos tenido durante el último tiempo.


Sin embargo, algunos economistas, sobre todo internacionales, hablan de que el precio del petróleo puede llegar incluso a los 200 dólares el barril, lo cual a uno le puede parecer una locura; pero hace un año también era una locura pensar que podía llegar a 100 dólares. O sea, no sabemos hasta qué nivel puede llegar el precio del barril de petróleo, ya que hay incertidumbre total al respecto.


Según me contaba el diputado informante, esta inyección de 200 millones dólares al fondo de estabilización alcanzaría para mantener el precio de los combustibles por un año, cálculo que está basado en el valor que tienen hoy el petróleo y el dólar. Si cualquiera de esos valores sufre un aumento relativamente importante, lo más probable es que ocurra lo mismo que sucedió con los 60 millones de dólares que se inyectaron anteriormente, es decir, que duraron la mitad del período calculado.


Por lo tanto, considero que ésta no es una solución definitiva, tal como ha dicho el señor Vicepresidente, don Fernando Meza. La solución pasa, sin lugar a dudas, por una rebaja del impuesto específico a los combustibles, algo que no sólo ha planteado la Oposición desde hace mucho tiempo, sino también la Concertación. No es un tema menor. Incluso, diputados opositores, como Julio Dittborn, han propuesto un sistema de flexibilización de los impuestos, de manera que cuando suba el precio del petróleo bajen los impuestos y viceversa, lo que impediría una variación significativa de los ingresos del Estado, pero permitiría bajar el precio de los combustibles a las personas.


Tenemos una inflación galopante, pues llegamos a 7,8 por ciento durante el año pasado, porcentaje que no veíamos desde hace muchos años. Esta inflación se debe en gran parte al alza de los precios de los combustibles, porque cuando sube la bencina, no sólo afecta a quien usa un auto, sino a todos los consumidores, porque también se incrementan los valores de los fletes. En estos momentos, en mi zona, en la comuna de Parral y en las provincias de Linares y de Cauquenes, se está cosechando trigo; gran parte de este producto se lleva en camiones a Santiago. Desde el año pasado a la fecha, el valor de los fletes ha subido entre 30 y 40 por ciento, lo que obviamente repercute no sólo en el precio de ese cereal, sino que en el precio de la fruta, como ocurrió anteriormente, independiente de las heladas que se produjeron. Es decir, este incremento de los fletes se traspasa directamente a los productos que van a la venta, lo que explica gran parte de la inflación.


Por lo anterior, cuesta entender que el Gobierno mantenga su posición, a pesar de que los personeros de la coalición gobernante y de la Alianza le piden insistentemente que, aparte de la aplicación del mecanismo de estabilización de precios, disminuya el impuesto a los combustibles, no sólo para que bajen las bencinas y el petróleo, sino también el IPC, porque de ese modo disminuirá el costo de los productos que consumimos todos los chilenos.


No obstante, recién ahora, ante la probabilidad de que el precio del petróleo supere los 100 dólares por barril -valor que ha bordeado en el último tiempo-, el ministro de Hacienda se abre a analizar la posibilidad de rebajar esos impuestos. Lo que se debe hacer es actuar ahora, no esperar a marzo. Antes de que el señor ministro salga de vacaciones hay que tomar medidas sobre la materia y buscar la manera de rebajar esos tributos, que son extremadamente dañinos, no sólo para la gente que tiene auto, sino para los consumidores en general, porque 
-reitero- al subir el precio del transporte, automáticamente se incrementa el valor de todos los bienes, que es lo que ha ocurrido en el último tiempo. Sin duda, el IPC continuará alto en la medida en que no seamos capaces de bajar ese impuesto.


Asimismo, soy absolutamente partidario de bajar el IVA, porque es demasiado alto. En la actualidad, no se justifica un IVA de 19 por ciento.


La adición de 200 millones de dólares al fondo mediante el cual opera el mecanismo de estabilización de precios de combustibles derivados del petróleo es muy importante. Pero el impuesto a los combustibles va más allá que eso, porque si el precio del petróleo o del dólar se disparan aún más, esos recursos no van a durar un año, sino mucho menos, de manera que a corto plazo vamos a encontrarnos con el problema de que al fondo de estabilización de precios del petróleo se le acabó la plata.


Es muy importante reiterar que la baja del impuesto específico a los combustibles es la solución a los grandes problemas del país, puesto que, entre otras cosas, ayudará a generar una fuerte baja del IPC, que hoy nos tiene tan complicados.


He dicho.


El señor MEZA (Vicepresidente).- Tiene la palabra el diputado señor Fulvio Rossi.


El señor ROSSI.- Señor Presidente, a través de este proyecto el Gobierno de alguna manera está dando una respuesta a los planteamientos del diputado señor Ignacio Urrutia y de muchos parlamentarios de la propia Concertación, de mi propio partido, quienes han planteado que la solución definitiva a la crisis de los combustibles pasa por la baja del impuesto específico que se les aplica.


Cuando los problemas son transitorios puede haber respuestas transitorias, pero cuando son crónicos debe haber respuestas de largo plazo, razón por la que celebro las declaraciones que hicieron los ministros Andrés Velasco y Edmundo Pérez Yoma el lunes pasado, quienes señalaron públicamente que el Gobierno -primera vez, nunca antes había escuchado una declaración tan clara y categórica- se abría a generar un debate respecto del impuesto específico a los combustibles, lo que, a mi juicio, constituye un paso fundamental.


Para el problema que estamos analizando se requiere una solución de largo plazo. El fondo de estabilización de precios de combustibles, que comenzó a regir en 2005, durante el Gobierno del Presidente Lagos, ha permitido morigerar o atenuar las fluctuaciones y las alzas de los precios de los combustibles generadas por el incremento del valor del crudo a nivel internacional. Algo similar ocurrió con el fondo de estabilización de precios del petróleo, que empezó a regir en 2000. Sin embargo, el último año el diésel subió 100 pesos y la gasolina 68 pesos el litro, las que constituyen las alzas más grandes de la década.


El fondo de estabilización ha contribuido a atenuar las fluctuaciones, pero no ha logrado frenar y mantener en un límite razonable el precio de los combustibles, lo que ha generado consecuencias para la calidad de vida de la gente, en especial para la que utiliza vehículos como fuente laboral. Lo señalado ha repercutido en la clase media, porque a raíz del mejoramiento de las condiciones de vida de la gente, en gran parte gracias a lo realizado por los gobiernos de la Concertación, en la actualidad la clase media puede adquirir un vehículo, pero el problema radica en que cada quince días o una vez a la semana la Enap anuncia nuevas alzas.


Hace poco el precio del barril de petróleo llegó a los 100 dólares, valor similar al que alcanzó en 1980, durante la Guerra del Golfo, y toda la coyuntura internacional hace presagiar que las condiciones externas no variarán, de manera que, tal como lo manifestó el diputado que me antecedió en el uso de la palabra, el valor del barril de petróleo puede fácilmente llegar a los 150 ó 200 dólares.


Nada nos permite pensar que la situación va a cambiar, de modo que si no tomamos decisiones radicales, drásticas y de largo plazo, el alza del precio de los combustibles generará un serio problema para la sociedad.


Creo que pocos impuestos molestan y agobian tanto a la gente como el impuesto específico a los combustibles, el cual es de 6 UTM el metro cúbico. No me resulta razonable, al igual como a la inmensa mayoría de los chilenos, que por cada litro de gasolina estemos pagando entre 40 y 50 por ciento de impuesto, el cual triplica al IVA, de manera que pequeñas bajas de este tributo, cuyo cargo fijo es de 4,5 UTM el metro cúbico, implicarían disminuciones de 50, 60 ó 70 pesos el litro, lo que generaría un impacto muy positivo en la calidad de vida de la clase media.


Algunos han manifestado que la eliminación o rebaja de ese impuesto sería una medida regresiva, porque el quintil más rico es el que consume más, pero el quintil más rico seguirá consumiendo igual, sin importar el precio de los combustibles. Al respecto, se debe considerar que el subsidio que se está entregando también es regresivo, y lo denomino de esa forma porque el fondo de estabilización ha actuado más como crédito fiscal, mediante la inyección de recursos, que como impuesto, a través de su recuperación. Todo fondo tiene sentido cuando en algún momento logra recuperar los recursos que inyecta, pero al transformarse en un crédito fiscal constituye un subsidio regresivo, porque el 50 por ciento de los recursos del fondo va al quintil más rico, y menos del 10 por ciento al más pobre.


Como tenemos un subsidio regresivo, debemos buscar soluciones de largo plazo, porque las platas del Fondo se obtienen de los excedentes del cobre, y de la responsabilidad fiscal. Entonces, desde todo punto de vista, esa solución es transitoria y de parche, porque el precio del cobre hoy es muy positivo para nuestra economía, pero no sabemos que pasará mañana o pasado.


En la práctica, estamos desvistiendo un santo para vestir a otro, porque al quintil más bajo, al 20 por ciento más pobre de nuestra población, a lo mejor se le puede ayudar con un bono como el que a veces se ha entregado en invierno, que les sirve, por ejemplo, para comprar parafina. Pero la única manera de impactar la calidad de vida de la clase media y su poder adquisitivo es por la vía de la rebaja de impuestos, aspecto sobre el que hay consenso entre economistas de distintas vertientes.


Por eso, quiero decir con mucho respecto que me gustaría que al igual que ahora el ministro de Hacienda y otros secretarios de Estado participaran de los debates de todos los proyectos de ley que envía el Ejecutivo, porque si no nos escuchamos entre el Ejecutivo y el Congreso Nacional el debate se transforma en diálogo de sordos.


Celebro que la Presidenta de la República, porque sin duda alguna esta medida es decisión suya, se haya formado la convicción de que llegó el momento de bajar el impuesto específico de los combustibles. Hay muchas fórmulas para hacerlo, pero lo importante es que no caigamos en dogmas, sino que pensemos que la clase media lo está pasando mal.


Este es un gobierno con fuerte sello social y estoy convencido de que gracias a la adición de 200 millones de dólares al fondo de estabilización se contribuirá a paliar el alza de los precios de los combustibles, pero la solución de fondo espero que la tengamos en marzo, con un proyecto de ley que modifique dicho impuesto, porque no siempre ha existido. Se introdujo en 1986. Se dijo que era para las externalidades negativas del transporte, las obras viales y las carreteras. Sin embargo, hoy los chilenos pagamos permiso de circulación, hay carreteras concesionadas y las empresas se encargan de su conservación.


Por lo tanto, hago un llamado a que se cumpla el compromiso que aquí se ha sellado de alguna manera, en el sentido de que a partir de marzo iniciemos la tramitación y discusión de un proyecto de ley que reduzca el impuesto específico a los combustibles. En todo caso, vamos a apoyar con mucho entusiasmo la inyección de 200 millones de dólares al mecanismo de estabilización de precios de combustibles que ha propuesto el Ministerio de Hacienda. 


He dicho. 


El señor MEZA (Vicepresidente).- Tiene la palabra la diputada señora Amelia Herrera. 


La señora HERRERA (doña Amelia).- Señor Presidente, en primer lugar, quiero señalar que inyectar 200 millones de dólares al fondo de estabilización de precios de los combustibles no es nada nuevo. Además, no solucionará el problema de fondo, que dice relación con los serios efectos que en la economía está provocando el constante cambio en los precios de los combustibles. 


Éste es un tema social y económico, por cuanto los afectados son trabajadores que utilizan vehículos como medio de subsistencia, es decir, son su herramienta de trabajo.


Pero quiero hacer un poco de memoria. En 2000, durante el gobierno de Eduardo Frei Ruiz-Tagle, se impulsó un proyecto para modificar el fondo de estabilización de precios del petróleo, iniciativa legal que apuntaba a inyectar más recursos a ese fondo, el cual en los últimos años de su mandato se agotó debido a que no se sinceraron las alzas internacionales. Ya entonces se requerían 200 millones de dólares, monto similar a lo que se había gastado y que hoy el Gobierno nos solicita aprobar para inyectar al mismo fondo.


Sin embargo, tras asumir Ricardo Lagos hubo una decisión interna de no seguir subsidiando los precios de los combustibles. Más bien se buscó generar un mecanismo que permitiera evitar grandes fluctuaciones en el mercado. 


Fue así como el Ministerio de Hacienda trabajó en una fórmula que se introdujo al proyecto de ley del Fepp. Ahí se originó el cambio semanal de precios internos, el cual se anuncia luego de que el Gobierno define el precio de paridad de importación. Este último corresponde al valor que se transa la gasolina en la costa del Golfo de México 
-antes se tomaba como referencia el mercado de Estados Unidos-, pero puesto en el mercado nacional. 


Esos valores sirven a la Enap para fijar sus precios y a la Comisión Nacional de Energía para calcular eventuales subsidios. 


La nueva ley introdujo nuevos recursos al fondo de estabilización y lo dividió en cinco.


Se creó un fondo para cada combustible: bencina, diesel, parafina, gas licuado y fuel oil. Sin embargo, como desde el año 2000 ha existido una escalada progresiva del valor del petróleo y de los combustibles, los recursos se volvieron a agotar. 


La ley Nº 20.063 creó el fondo de estabilización de precios de los combustibles, que es un instrumento financiero que busca contrarrestar las alzas en los precios de las gasolinas en todos sus octanajes -diesel y kerosene-, vía mecanismo de otorgar créditos y/o cobrar gravámenes, según suban o bajen los precios. 


El fondo de estabilización de precios de los combustibles fue creado el 4 de agosto de 2005, en la administración de Ricardo Lagos, con un aporte de 10 millones de dólares, debido al alza del petróleo y sus derivados, como consecuencia de los efectos dejados, en ese entonces, por el huracán Katrina en la costa del golfo de Estados Unidos. Este instrumento debía durar hasta el 30 de junio de 2006. La ley Nº 20.115 lo prorrogó hasta el 20 de junio de 2007; luego, la ley Nº 20.197 lo extendió hasta 2010.


En junio de 2007 el Gobierno ingresó un proyecto de ley al Congreso para inyectar otros 60 millones de dólares adicionales, recursos que debían durar hasta mediados de 2010, fecha en que finaliza la duración del fondo. 


Ayer, sin embargo, y a raíz del aumento del precio del crudo en los mercados internacionales, el ministro de Hacienda anunció una nueva inyección de recursos, esta vez por 200 millones de dólares: 80 millones en 2008, otros 80 millones en 2009 y los restantes para el primer semestre de 2010. 


Cabe señalar que hoy le quedan al fondo, para utilizar como estabilizador, 13 millones de dólares. 


Aquí quiero hacer un paréntesis. Ya durante la tramitación del proyecto que inyectó 60 millones de dólares al citado fondo, en junio de 2007, varios de nosotros manifestamos la necesidad de eliminar el impuesto específico a los combustibles, el que fue concebido como un gravamen que debemos pagar quienes usamos las carreteras del país para mejorarlas o mantenerlas en buen estado. 


Aquí cabe hacerse una pregunta. ¿Qué pasa, entonces, con las vías que hoy son concesionadas y que por utilizarlas se paga peaje? ¿No son las propias concesionarias las encargadas de mantenerlas? 


Este gravamen le entrega al fisco anualmente cerca de 1.400 millones de dólares, cifra no menor si consideramos lo que hoy se nos solicita que aprobemos para que se inyecte al fondo de estabilización de precios de los combustibles: 200 millones de dólares. 


Señor Presidente, por su intermedio quiero señalarle al ministro de Hacienda que es necesario, y por eso valoro su nueva postura adoptada sobre la materia, estudiar la eliminación del impuesto específico a los combustibles. Con ello estaríamos ayudando a un importante sector de nuestro país como son los transportistas, los taxistas, los colectiveros y los fleteros, entre otros, todos trabajadores cuyos únicos ingresos dependen de sus vehículos. Asimismo, se lograría favorecer a la ciudadanía al producir como consecuencia una baja importante en los precios de los productos de consumo básicos. 


Señor ministro, por su intermedio, señor Presidente, el pueblo de Chile ya no resiste medidas de parche. Esto es urgente y debe concretarse la solución que no es otra que eliminar el impuesto específico a los combustibles. 


Obviamente, hoy aprobaremos este proyecto, porque peor es nada. 


He dicho. 


El señor MEZA (Vicepresidente).- Tiene la palabra el diputado señor Eugenio Tuma. 


El señor TUMA.- Señor Presidente, el proyecto de ley en debate, bastante simple, apunta a un tema que preocupa a casi todos los chilenos, desde el punto de vista de su presupuesto, de su bolsillo y de su rentabilidad. Y digo que a casi todos los chilenos, porque la inmensa mayoría utiliza el combustible para todas sus actividades. 


Pero ¡qué curioso, señor Presidente! Hay actividades que no utilizan combustible y son las que más rentan en el país. La industria bancaria, que tiene una rentabilidad de 14,31 por ciento, con una utilidad del orden de 1.456 millones de dólares en el último año, no utiliza combustible, no paga impuesto al combustible y no tiene el drama de la inmensa mayoría de los chilenos. 


Entonces, la equidad tributaria tiene que ver con que la industria bancaria paga lo mismo de impuesto a la renta, 17 por ciento, que las pymes o que cualquier industria que, permanentemente, está absorbiendo estas atroces alzas en el precio de los combustibles y que constituye un gravamen extraordinario para sus actividades y para todos aquellos que utilizan sus vehículos o el transporte público.


De modo que cuando el ministro dice, por primera vez, que está abierto a hacer una modificación en los precios de los combustibles, en los impuestos, concuerdo en que habría que buscar alguna compensación, la cual debe estar orientada a una reforma tributaria con equidad, porque todos los sectores van a enfrentar esta lacra que significa el alza permanente en el precio de los combustibles; pero, curiosamente, unos pagan y otros no, porque no usan ese combustible.


En mi opinión, debería buscarse una disminución gradual de los impuestos y reemplazarlos por otros tributos, con el objeto de que el programa de la Presidenta de la República pueda ir manteniendo los compromisos asumidos en la reforma social.


Nuestra bancada aprobará el proyecto, que significa aumentar en 200 millones de dólares el colchón que permitirá una mayor gradualidad para soportar las alzas. Lo que está haciendo el Fondo, en definitiva, es poner un colchón para soportar grandes variaciones; pero, en ningún caso, eso rebaja el monto del precio de los combustibles para los usuarios, sino que es sólo una atenuante respecto de las alzas permanentes.


Entonces, debemos buscar un instrumento que permita paliar este esfuerzo que está haciendo la inmensa mayoría de los chilenos para enfrentar alzas que tienen que ver más con razones internacionales que nacionales.


Vamos a aprobar el proyecto, pero quiero dejar en claro que la solución integral está en hacer un esfuerzo para bajar los impuestos que deben pagar los chilenos por los combustibles.


La fijación de los precios de los combustibles tiene que ver con un mecanismo que hemos definido internamente, que es calcular el promedio de los precios del petróleo crudo en el mercado del Golfo Pérsico. Hay otros mercados donde la Enap compra el petróleo, y no lo paga al promedio del mercado del Golfo Pérsico, que es el más alto del mundo. Por tanto, estamos aplicando a los consumidores el cálculo del alza de un precio ficticio, abultado -que es el del Golfo Pérsico-, y no el que en realidad está pagando la Enap, con lo cual aumentamos las utilidades de esa empresa a costa de los bolsillos de los trabajadores más modestos y de las pymes.


En ese sentido, pido al ministro revisar el sistema de cálculo del precio final que se establece para la Enap y para los distribuidores. En mi opinión, debería tomarse el precio al que realmente compra la Enap y no el de referencia del mercado con el precio más alto que existe en el mundo en lo que se refiere a combustibles.


Este es un tema que está en la primera prioridad de la agenda de la gente. Desde ese punto de vista, nuestra obligación como Poder Legislativo es resolver esta demanda generalizada a lo largo del país.


He dicho.


El señor MEZA (Vicepresidente).- Tiene la palabra el diputado don Pablo Lorenzini.


El señor LORENZINI.- Señor Presidente, los parlamentarios debiéramos acostumbrarnos a hablar con la verdad.


Muchas veces -para algunos quizás demasiadas-, en este hemiciclo hemos criticado políticas públicas del Gobierno; hemos criticado al ministro de Hacienda y a su equipo asesor. Pero dar hoy cualquier excusa respecto de lo que estamos debatiendo me parece simplemente risible.


Quienes llevamos años como parlamentarios -los diputados Tuma, Álvarez, Ortiz, Dittborn-, sabemos que ésta no es la primera vez que abordamos el tema, ya que también lo analizamos hace ocho o diez años. Pero no voy a referirme a eso ahora.


Lo concreto es que hoy el Gobierno ha reaccionado: se nota el cambio de Gabinete; se nota un ministro del Interior como Pérez Yoma; se nota la instrucción de la Presidenta de la República y un ministro de Hacienda que hoy está siendo asistido políticamente para aplicar este instrumento a la economía en términos ciudadanos.


Reconozco la hidalguía del ministro de Hacienda, Andrés Velasco. Se lo planteamos hace algunas semanas en la Comisión de Hacienda, donde hay diputados de Gobierno y de Oposición, y también en las reuniones que periódicamente tenemos los parlamentarios de la Concertación con nuestros ministros: necesitamos una reacción rápida. El ministro nos dijo -esto no viene de Frei, sino de Lagos-, que en 2007 se acaba el Fondo, ya que quedan 13 millones de dólares. Cuando insuflamos 60 millones de dólares, hace un par de años, cuando el barril estaba en 65 dólares, pensamos que iba a llegar a 70 ó 75 dólares; pero nos equivocamos todos; los analistas internacionales, nacionales, el Banco Central. Además, también aumentó la inflación.


Pero, ¿qué pasa ahora? Le dijimos: “Ministro, hay dos salidas: Una es abordar el tema específico del impuesto que se aplica a los combustibles”. Pero el ministro nos señaló: “Está bien, diputado, pero ustedes se van de vacaciones la próxima semana, la semana distrital y en febrero no van a estar en la Cámara. Las opciones son dos: debatir el tema en la Cámara a partir de marzo o abril, o tratar ahora un proyecto de discusión inmediata, para inyectar recursos al Fondo”. Eso, para no hacer más teoría, porque es ahora cuando los chilenos están de vacaciones, es ahora cuando van por las carreteras, es a fines de febrero y principio de marzo, cuando los transportistas, sobre todo del mundo rural, deben llevar al colegio a los niños; es ahora cuando la pequeña empresa está haciendo sus balances y proyectando sus costos. ¿Y qué nos dice el ministro? ¡Hagamos ahora lo inmediato! Otras veces, lo hemos criticado por la tardanza, por no entrar al debate, pero hoy va, toma una decisión y en 48 horas nos envía un proyecto, que acaba de ser analizado y aprobado por unanimidad en la Comisión de Hacienda.


Pero hoy venimos a criticar. Es que ahora queremos discutir la rebaja del impuesto a los combustibles. ¡Perdón! Cada cosa en su minuto. Hoy, felicitamos al Gobierno, al ministro, porque con este proyecto la ciudadanía va a pagar 40 ó 50 pesos menos en el valor de las gasolinas; 20 ó 25 pesos menos en el diésel -aún no he sacado el cálculo para el kerosene-. Eso es lo concreto; no es discutible ni evaluable.


Agradecemos al Gobierno por haber reaccionado prontamente frente a un tema ciudadano. 


Está claro que, además, debemos controlar a las gasolineras, porque ¿está seguro, ministro, de que van a hacer lo que establece el proyecto? Veamos las diferencias. Los 40 ó 50 pesos se ven entre las gasolineras que están ubicadas a la salida de Santiago hacia 
Valparaíso y aquellas que están al oriente de Santiago, cerca de la Cordillera. ¿Y es culpa del Gobierno el alza de los precios internacionales, si todos calculamos 65, 70, 75 millones de dólares? No éramos expertos y le metimos 60 millones de dólares al Fondo. Pero esa cantidad se acabó. Ahora, cuando el Gobierno dice que le inyectará 200 millones de dólares, la primera pregunta que hice fue ¿por qué 200 millones de dólares? La semana pasada hicimos algunas predicciones en algún medio y dijimos 60 millones de dólares, más el aumento, 80 millones. Pero, estamos siendo responsables. Hasta el término de este Gobierno y hasta que Soledad Alvear empiece a gobernar, le damos plazo hasta junio de 2010 para que tenga plata: 80 millones de dólares para este año, 80 para el próximo, y 40 para 2010. Ahí están los 200 millones de dólares.


En la Comisión de Hacienda presenté una indicación y agradezco la inmediata reacción del Ejecutivo al respaldarla-. El artículo único del proyecto establecía “hasta 200 millones”. Yo le dije: “Ministro, no debemos dejar a la ciudadanía ninguna duda de que son 200 millones de dólares. Usted tiene la facultad por 200 millones de dólares”. Para qué el “hasta”. El día de mañana, Dios no lo quiera, hay cambio de Gabinete. Usted sabe que de repente se repiten. Estamos en el segundo tiempo, pero pueden venir los alargues cuando hay empate. Entonces, ¿por qué no nos aseguramos? Podría llegar otro ministro que pensara de distinta manera que el actual, garanticemos los 200 millones. Por eso, presentamos una indicación en ese sentido, y entiendo que fue acogida por el Ejecutivo. Ya veremos cuándo se entregarán, pero son 200 millones de dólares. Tema cerrado; bajan las gasolinas. Veamos si los distribuidores van a bajar los precios, y en ese aspecto la ciudadanía tendrá que fiscalizar.


Otra cosa es el segundo tema, que el ministro comparte -ha cambiado de criterio y lo celebro- y así lo ha manifestado. Él había dicho -me imagino que representando el pensamiento del Gobierno- que no habría cambios tributarios durante la presidencia Bachelet. Hoy, hay un cambio que es aceptable. Entiendo que vamos a ir con los tribunales tributarios en marzo, porque los necesitamos. El ministro ha dicho que estará disponible para hablar, en junio o julio. Una vez que tengan implementada la reforma previsional, estará disponible para crear una AFP estatal, para que participe el Banco del Estado o para discutir el asunto. Hay opiniones diferentes, cruzadas, transversales. 


Hace unos días nos dijo al diputado 
Montes y a mí que estaba disponible para conversar sobre franquicias como el IVA a la construcción, con los topes correspondientes. Dijo que estaba abierto a discutir -más de alguien lo ha planteado- el tema tributario. Nos dicen que hay que rebajar el impuesto específico a las gasolinas y a mí me parece que hay distintas opciones: a largo plazo, de una sola vez, un poco, en forma gradual, etcétera. A algunos diputados les gusta eso de la pausa reflexiva. Podríamos tener muchas pausas, buscar la manera de hacerlo. Es un tema que está en la palestra y el ministro ha dicho que lo va a discutir; que lo dejen llegar a marzo o abril, porque hay otros temas pendientes. En lo inmediato, aquí está la rebaja.


Pero hay un aspecto más de fondo. Creo que lo que nos falta es algo que tienen otros países: políticas públicas, sobre todo en esta materia. ¿Saben ustedes lo que pasa con 
Enap-Magallanes? Y aquí le voy a dar un espacio al diputado Álvarez para que lo ratifique. Hay energía suficiente. Entiendo que la Enap está exportando, y nosotros comprando. Comparto lo que decía el diputado Tuma. Le compramos a México. ¿Por qué no buscamos mercados más cercanos como Sao Paulo y otros que son menos volátiles? ¿Cuál es la política de hidrocarburos de la Enap? Necesitamos una política de hidrocarburos a largo plazo, porque en Chile no la tenemos. Habrá que discutir el tema relativo a la Enap. 


Sé que al Ejecutivo le molesta lo de las empresas públicas, los gobiernos corporativos públicos, todo lo que tenga que ver con Codelco. Pero son empresas de todos los chilenos y, por lo tanto, nos afectan a todos. Respecto de la Enap, no veo por qué no podemos ser transparentes y discutir lo que viene. Necesitamos políticas públicas, así como también debemos discutir el tema relativo a los impuestos específicos en su mérito, cuando corresponda. Pero hoy no nos corresponde hacerlo; lo que queremos ahora es, simplemente, dar tranquilidad y asegurarles a los chilenos que, con esta medida, el litro de gasolina no va a sobrepasar los 680 pesos, con los correspondientes valores inferiores del diésel y del kerosene. De esta manera, los pequeños productores podrán pronosticar y proyectar sus costos con tranquilidad, lo que no podían hacer con el sube y baja que existía; no sabían cuándo ganaban plata y cuándo perdían. 


Obviamente, no estamos hablando de las grandes empresas. Además, el ministro comentaba -concuerdo con él- que esto tiene efectos indirectos. El precio de la energía eléctrica tiene su polinomio, su estructura, y uno de sus costos de producción depende del precio del diésel. Por eso ha aumentado tanto su consumo. Entonces, si baja el precio de éste, también debería variar la fórmula de cálculo y, a la larga, tener un atemperamiento de los precios de la energía eléctrica que han sido bastante fuertes. 


En estas condiciones, no nos queda más que aplaudir la decisión del Gobierno. Sé que al ministro de Hacienda le ha costado mucho, pero ha estado dispuesto a escuchar los temas que preocupan a la ciudadanía. No han sido planteados por los diputados de la Concertación ni de Oposición, sino por todos. Es un problema ciudadano, no hay que apropiarse de estos asuntos, no son de unos ni de otros. También debo decir que los diputados 
Dittborn, Álvarez, Ortiz, Tuma, es decir, todos los que hemos estado en la Comisión de Hacienda durante 10 años, consideramos que éste es un tema de todos, es un asunto ciudadano y nuestras bancadas nos respaldan. 


Por cierto, la Democracia Cristiana apoyará este proyecto, lo que no quita que, en su minuto, en marzo, posiblemente, citemos al ministro de Hacienda a una sesión especial para que analicemos el impuesto específico con tranquilidad. Cuando tenga andando la reforma previsional, analizaremos éste y otros temas tributarios. Pero hoy, felicitaciones, vamos a aprobar este proyecto y espero que a partir del lunes los ciudadanos chilenos paguen menos por la gasolina.


He dicho.


El señor MEZA (Vicepresidente).- Hago presente que hay 17 diputados inscritos y sólo restan 25 minutos de debate. Por lo tanto, les pido que reduzcan el tiempo de sus intervenciones.


Tiene la palabra el honorable diputado Rodrigo Álvarez.


El señor ÁLVAREZ.- Señor Presidente, voy a acoger su consejo de ser breves. 


Aquí estamos frente a dos situaciones distintas. En primer lugar, el proyecto en discusión, que otorga 200 millones de dólares adicionales -sin el “hasta”; me parece muy buena la indicación del diputado 
Lorenzini- para el mecanismo de estabilización de precios de los combustibles.


Nuestra bancada va a votarlo a favor, porque nos parece que es una de las fórmulas con que se puede enfrentar esta crisis. Además, vemos una mejor disposición del ministro de Hacienda en relación con la magnitud de la crisis o, al menos, con los problemas que ésta podría acarrear.


Recuerdo a otras autoridades del Ministerio de Hacienda que se negaban a aceptar que el petróleo podría llegar a un valor cercano a los cien dólares el barril. Decían -lo recordará el diputado Lorenzini- que, en el fondo, se debía a que los especuladores estaban tomando posiciones a futuro y, de esa forma, logrando subir los precios. 


La verdad es que la actual crisis internacional es mayúscula, los precios están altos y ni el propio mercado puede predecir lo que va a ocurrir exactamente, debido a que hay muchos factores internacionales -el ministro lo señaló en la Comisión de Hacienda- que están condicionando esta situación. Entonces, ante la emergencia y el evidente peligro de un mayor precio del petróleo, nos parece que recurrir a este mecanismo es una fórmula adecuada.


Por lo tanto, le decimos sí al proyecto, y lo vamos a votar favorablemente.


En segundo lugar, está el tema de la tributación, en general, de los combustibles; no sólo de la gasolina, sino también del petróleo, del gas -el diputado Lorenzini y los demás integrantes también lo vivieron en su momento en la Comisión de Hacienda- utilizado como combustible y su tributación. Hace pocos días, la Cámara aprobó un proyecto de acuerdo para pedir que se redujera.


Quiero insistir en que ésta ha sido una petición permanente de la Alianza, en particular de la UDI. La mejor prueba de ello son los hechos. Nosotros siempre hemos votado en contra de las seis o siete alzas de impuestos de los combustibles, que recuerde, en los últimos diez años. No fue con nuestros votos que se aprobaron esas alzas de impuestos; siempre hemos estado en contra de ello y, por lo tanto, ahora estamos más disponibles para bajarlos, porque nos parece que estamos viviendo una situación mucho más compleja.


Por eso, saludamos el reconocimiento de este debate por parte del ministro de Hacienda y esperamos que en marzo podamos discutir una rebaja sustancial de los impuestos -considerando muchos factores- que afectan a los combustibles y, al mismo tiempo, una mejor malla tributaria para los distintos combustibles que hoy utiliza la comunidad de Arica a Magallanes, que está absolutamente desesperada por este concepto. Incluso, ocurren situaciones muy curiosas. Por ejemplo, en algunos lugares se puede cruzar la frontera e ir a llenar el estanque de gasolina. Lo saben quienes habitamos cerca de las ciudades en las cuales se puede hacer eso. En mi región, hay varios sectores donde basta con recorrer 20 ó 30 kilómetros para ir a comprar gasolina a Argentina. En todo caso, no parece ser la solución más indicada y, por lo mismo, hay que debatir derechamente la rebaja de los impuestos.


Para terminar -siguiendo la sugerencia del Presidente de que abreviemos nuestras intervenciones-, anuncio, como ya lo dije, que vamos a votar favorablemente el proyecto.


He dicho.


El señor MEZA (Vicepresidente).- Tiene la palabra el honorable diputado José 
Miguel Ortiz.


El señor ORTIZ.- Señor Presidente, hoy en la Comisión de Hacienda nos correspondió tratar este proyecto que adiciona recursos al mecanismo de estabilización de precios de los combustibles.


Creo que es bueno, para el establecimiento de la historia fidedigna de la ley y para los miles de chilenas y chilenos que siguen las sesiones de la Cámara a través de la emisión directa o de las retransmisiones, hacer un recuerdo de lo que significa para nuestro país el problema energético, en particular, del petróleo.


Actualmente, sólo el 2 por ciento del petróleo y sus derivados es producido en Chile. Es decir, somos un país absolutamente dependiente, porque debemos importar el 98 por ciento restante. Esto significa que nuestro país ha debido ser vigoroso en lo que respecta a las inversiones y al crecimiento económico, en general. Nadie podría poner en duda que en períodos de incertidumbre económica los precios del petróleo suelen ser particularmente volátiles.


Nuestro país, que es importador de petróleo, no tiene ninguna posibilidad de alterar la tendencia de los precios en los mercados internacionales. Pero eso no significa que no haya cabida para la política pública, y la mejor demostración es, precisamente, el proyecto que estamos tratando en primer trámite constitucional.


La estabilización, en general, del petróleo y sus derivados, permite a las familias y a las empresas tener más confianza acerca de los precios, aislándolas, en lo posible, de fuertes oscilaciones que impactan su presupuesto y reducen su bienestar.


Adicionalmente, el proyecto reducirá la presión inflacionaria que generan aumentos sorpresivos en los precios de los combustibles, con lo cual damos tiempo a las personas y a las empresas para determinar si los aumentos son transitorios, en cuyo caso no habría necesidad de subir los precios.


El fondo de estabilización de precios de los combustibles ha probado ser un mecanismo exitoso para reducir la volatilidad del precio de los principales combustibles en el mercado interno y evitar traspasar a la inflación los efectos de coyunturas particularmente negativas que no reflejan cambios permanentes.


En nuestro país, este fondo ha permitido estabilizar los precios de la gasolina, el kerosene y el diesel. 


Chile cuenta con mecanismos de estabilización de precios del petróleo desde 1991. Este fondo se estableció en septiembre de 2005, por un período de 21 meses y reemplazó y a la vez mejoró los mecanismos existentes.


Su autorización vencía en junio de 2007, pero en atención a su eficacia se renovó hasta 2010, mediante la publicación en el Diario Oficial de la ley Nº 20.197. Para posibilitar su acción, en esa ocasión se realizó un aporte adicional de 60 millones de dólares. 


¿Cuáles son sus resultados? Al disminuir la volatilidad de los precios de los tres principales combustibles del mercado interno, podemos ver, con cifras oficiales, que los precios de la gasolina se han reducido en 18 por ciento, gracias a la operatoria del fondo, mientras que para el diesel la reducción ha sido de 14 por ciento.


En 2007, este fondo entregó créditos para reducir o atenuar las fluctuaciones en los mercados internacionales hasta por un máximo de 57 pesos por litro, en el caso de la gasolina, que en ese tiempo estaba alrededor de 500 y tantos pesos, lo que significaba, al menos, un 10 por ciento de rebaja, y de 32 pesos en el caso del diesel.


En los períodos en que se otorgó crédito, éste fue de 25 pesos en promedio para la gasolina y de 16 pesos para el diesel.


Tal como dijo el diputado Pablo Lorenzini, tanto en la Comisión de Hacienda como en la Sala hemos debatido sobre este fondo desde 1991 a la fecha. Su aplicación ha permitido paliar significativamente las alzas transitorias de precios provenientes de los mercados internacionales.


Desde la renovación del fondo, en junio de 2007, el precio del petróleo ha experimentado un alza significativa. En esa ocasión, el precio del petróleo se encontraba en torno a los 65 dólares por barril. Hoy, se ubica alrededor de 95 dólares por barril. Esta alza en su precio ha estado asociada a un crecimiento constante de la demanda y a una reacción limitada de la oferta.


Con todo, la utilización a plena capacidad del fondo en períodos recientes ha significado una reducción significativa de los recursos disponibles para la estabilización. El saldo actual es de sólo 13 millones de dólares. Más aún, con los actuales niveles de recursos, la estabilización que se puede realizar es sólo parcial. De ahí la importancia del proyecto, porque dados los precios internacionales, tal como se verificó la semana pasada, el fondo sólo podría otorgar una fracción de crédito del que correspondería si hubiese mayores recursos.


El aumento de 200 millones de dólares, a través de este mecanismo de probada eficacia, permitirá que siga operando hasta que venza su autorización, en julio de 2010. Los recursos provienen del tesoro público.


La inyección de nuevos recursos al fondo permitirá una mayor estabilización de los precios de los combustibles, por montos cercanos a 50 pesos de rebaja por litro, cifra que incidirá especialmente en nuestra clase media en este período de vacaciones. Lo anterior reducirá de manera significativa los efectos de recientes aumentos internacionales en el precio del petróleo. Adicionalmente, nos permitirá estar preparados para enfrentar alzas transitorias que se pudiesen producir por hechos puntuales, como el que ocurrió en el pasado como consecuencia del huracán Katrina, o de tensiones geopolíticas en el medio oriente.


Los doce diputados que hoy participamos en el debate y votación del proyecto en la Comisión de Hacienda, aprobamos por unanimidad la idea de legislar y el artículo único del proyecto, porque apunta a beneficiar especialmente a diversos sectores de nuestro país.


Por último, en nombre de la bancada del Partido Demócrata Cristiano, anuncio nuestro apoyo a la iniciativa y solicito a la Sala su aprobación unánime.


He dicho.


El señor MEZA (Vicepresidente).- Tiene la palabra el diputado Roberto Sepúlveda.


El señor SEPÚLVEDA (don Roberto).- Señor Presidente, después de escuchar a los diputados que me antecedieron en el uso de la palabra, no cabe duda de que el proyecto ha concitado un apoyo transversal.


El propósito de la iniciativa es autorizar al Ministerio de Hacienda para inyectar hasta 200 millones de dólares al fondo de estabilización de precios de los combustibles derivados del petróleo, creado mediante la promulgación de la ley Nº 20.063, de 2005.


Pero para un debate más profundo, se hace necesario recalcar y reiterar algunas reflexiones y consideraciones de carácter histórico que ya han señalado los diputados que me antecedieron en el uso de la palabra.


El impuesto específico a los combustibles fue creado con el objeto de gravar el daño generado por la destrucción de caminos vehiculares como consecuencia del terremoto de marzo de 1985. De esa forma, el fisco podía obtener los recursos necesarios para hacer frente a la reconstrucción de las carreteras y caminos, porque en aquella época, en la década de los 90, le correspondía al Estado su financiamiento.


Pero, hoy el Estado no es el principal ente que construye, mantiene o repara las carreteras y demás obras viales, sino que a través de las vías concesionadas, explotadas por las empresas particulares, se recupera la inversión con el cobro de peajes.


Por esta razón, es fácil concluir que el Gobierno utiliza estos recursos para otros fines. Cabe considerar, además, que en los últimos diez años se ha triplicado el impuesto específico a los combustibles. Cuando se creó, en los años 90, era de 2,58 UTM por metro cúbico. En la actualidad, esa cifra ha ascendido a 6 UTM por metro cúbico. Casi 200 pesos por litro de bencina son para financiar ese impuesto. Si se agrega el IVA respectivo que pagan los automovilistas particulares, vemos que el 42 por ciento del precio por litro de bencina va a parar a las arcas fiscales.


A lo anterior, debo agregar que este impuesto tenía un carácter esencialmente transitorio, debido a los daños que se ocasionaron en las carreteras con motivo del terremoto de 1985, como ya lo expresé.


Es obvio que cuando el Estado establece un impuesto, es muy difícil quitarlo con el paso del tiempo. Este tributo se ha convertido en un importante factor recaudador, por lo que no existe, al menos, interés en suprimirlo.


Por las consideraciones señaladas, cabe preguntarse si no es más simple fijar un límite al impuesto específico a la gasolina y evitar que el fisco se enriquezca a costa de todos los ciudadanos.


Lo más grave es que vivimos en una ciudad llena de hoyos y pagamos dos o tres veces más por ocupar calles y carreteras. Se pagan permisos de circulación, peaje e impuesto específico. El único ganador con el precio de la gasolina es el Estado. Por ello, es ilusorio que desee suprimir este tributo.


En resumen, tenemos un Estado que cada año recauda más impuesto por el aumento del parque automotor, versus su escasa participación en la construcción de caminos y carreteras nuevas. Los “Moya”, los que constituyen la mayor participación de este país, pagan por partida doble.


Ha llegado el momento en que el ministro de Hacienda y el Gobierno escuchen este clamor ciudadano transversal, porque no es posible seguir estrujando a la gente y abusando de los ciudadanos mediante el cobro de este impuesto abusivo y regresivo a los combustibles.


Por lo tanto, cuando escuchamos a los colegas expresar que están dispuestos a aprobar el proyecto, también nos gustaría oír al ministro su disposición para ir eliminando gradualmente este impuesto a los combustibles.


He dicho.


El señor MEZA (Vicepresidente).- Solicito la unanimidad de la Sala para prorrogar por 30 minutos la sesión, a fin de que puedan intervenir por tres minutos los diez diputados inscritos.


El señor MONTES.- No hay acuerdo.


El señor MEZA (Vicepresidente).- No hay acuerdo.


Tiene la palabra el diputado Antonio Leal para plantear un asunto reglamentario.


El señor LEAL.- Señor Presidente, sólo para reforzar su petición, porque todos nos inscribimos al comienzo de la sesión, no durante su transcurso.


Además, el debate es bien de fondo, por lo cual es importante que entreguemos nuestra opinión. Treinta minutos no van a cambiar el curso de los acontecimientos de la historia parlamentaria de hoy. De manera que pido recabar de nuevo el acuerdo de la Sala.


El señor MEZA (Vicepresidente).- Solicito el acuerdo …


-Hablan varios señores diputados a la vez.


El señor MEZA (Vicepresidente).- No hay acuerdo.


Tiene la palabra el diputado señor Latorre por un asunto reglamentario.


El señor LATORRE.- Señor Presidente, es muy distinto que se asegure que hablarán todos los diputados inscritos a que, simplemente, se prorrogue la sesión por media hora.


Tengo la impresión de que en media hora no alcanzarían a hablar todos los inscritos.


El señor MEZA (Vicepresidente).- No hay acuerdo.


Tiene la palabra el diputado señor 
Enrique Jaramillo.


El señor JARAMILLO.- Señor Presidente, se dijo que ésta era una discusión seria y profunda. Sin embargo, llama mucho la atención la diversidad de ideas expresadas en este hemiciclo.


Se habla de bajar tributos -lo que muchos quieren, incluso quien habla- el IVA y el impuesto específico a los combustibles. Al parecer, nos olvidamos de que todavía somos un país subdesarrollado y que dependemos del Estado para sobrevivir en las mínimas necesidades que la mayoría exige.


No obstante lo anterior, como país deberíamos abocarnos a la tarea de disminuir el consumo de energía. Su utilización racional evitará que a futuro tengamos que enfrentarnos a eventuales recortes de la misma, con las consecuencias conocidas por todos para el normal desarrollo de la vida nacional.


Por ello, la mantención del impuesto al combustible constituye un freno al mayor consumo. El fondo de estabilización también es un freno al aumento de los precios que se complementan de buena manera. Pero como algunos no quieren mayor presupuesto para el país, apuntan a su rebaja o eliminación.


No quiero juzgar la idea de algunos. Pero, al parecer, no les agrada el Presupuesto de la Nación de treinta y tanto mil millones de dólares. La contribución del impuesto específico a éste es cercana a los 2 mil millones. Entonces, es parte importante del presupuesto. Es un impuesto real al consumo, que se libera en algún tanto por ciento con este fondo.


El fondo ha probado ser exitoso, justamente para reducir la volatilidad del precio de los principales combustibles en el mercado nacional y para evitar traspasar a la inflación, lo principal de esta medida, los efectos de coyunturas particularmente negativas, que no reflejan cambios permanentes.


En particular, el fondo permite estabilizar los precios de la gasolina, del kerosene y del diesel, que forman parte del consumo diario necesario para el desarrollo del país, cuyo uso ha aumentado en forma considerable. Más aún cuando debido a la crisis del gas con Argentina, han debido entrar en operación centrales de ciclo combinado, las que por la falta de gas han funcionado principalmente con petróleo. Se sabe que son necesarias para producir la energía eléctrica y, eventualmente, el gas domiciliario.


Cuidar nuestra energía y establecer mecanismos como el propuesto, para evitar la volatilidad excesiva de los precios, es una tarea que como país debemos enfrentar con seriedad, sobre todo si sabemos que una mala temporada de lluvias puede provocar un aumento del consumo de petróleo y una situación de racionamiento de energía.


Por eso, no tendríamos esta discusión si fuéramos dueños de la energía, pero nos cuesta dar el visto bueno a un proyecto de serio razonamiento con la ciudadanía. Esto es nada más que para provocar un lento proceso en el aumento de materia prima, lo que más necesitamos. La energía nos da la posibilidad de obtener mayor materia prima.


Por eso, el impuesto específico es discutible. No es tan fácil eliminarlo y sacarlo del Presupuesto de la Nación. Quizás, cuando seamos desarrollados podamos enfrentarnos con la rebaja de tributos día a día. Pero en el momento actual, pido discutir el asunto con seriedad.


He dicho.


El señor DÍAZ, don Marcelo (Presidente en ejercicio).- Tiene la palabra el diputado señor Jorge Ulloa.


El señor ULLOA.- Señor Presidente, pido reunión de Comités.


El señor DÍAZ, don Marcelo (Presidente en ejercicio).- Cito a reunión de Comités.


Se suspende la sesión.


-Transcurrido el tiempo de suspensión:


El señor DÍAZ, don Marcelo (Presidente en ejercicio).- Continúa la sesión. 


Informo a la Sala que por unanimidad los Comités acordaron acotar a tres minutos cada intervención -hay un significativo número de inscritos-; cerrar la lista de ellos y fijar las 19.30 como hora de votación. 


Tal como estaba previsto, las Comisiones podrán sesionar a partir de las 18 45 horas. 


Tiene la palabra el diputado Mario 
Venegas, para un asunto de Reglamento. 


El señor VENEGAS (don Mario).- Señor Presidente, si se pidió la unanimidad, como se ha hecho en reiteradas ocasiones, y no se dio, no procede alterar el acuerdo de la Sala por una simple reunión de Comités. ¿En qué artículo del Reglamento se basa para hacer esto?


Objeto esa manera de proceder. 


El señor DÍAZ, don Marcelo (Presidente en ejercicio).- Por un asunto de Reglamento, tiene la palabra el diputado Latorre. 


El señor LATORRE.- Señor Presidente, entiendo que habiéndose votado, el acuerdo de la Sala está por sobre los acuerdos de los Comités.


Se está utilizando un artificio que me parece inaceptable. Se preguntó a la Sala si se daba más tiempo y se dijo que no. Pero un Comité, haciendo uso de su derecho, pide reunión y se altera el acuerdo de la Sala, lo que no corresponde desde el punto de vista reglamentario. 


El señor DÍAZ, don Marcelo (Presidente en ejercicio).- Por una cuestión de Reglamento, tiene la palabra el diputado Fidel Espinoza. 


El señor ESPINOZA (don Fidel).- Señor Presidente, coincido plenamente con el planteamiento del diputado Latorre, ya que se transgrede el Reglamento de la Cámara con la situación que se ha producido.


El señor DÍAZ, don Marcelo (Presidente en ejercicio).- Para un punto de Reglamento, tiene la palabra el diputado Rodrigo 
Álvarez. 


El señor ÁLVAREZ.- Señor Presidente, no se ha transgredido la voluntad de la Sala. Usted, en su momento, como muchas veces, preguntó si había unanimidad para algo, y no la hubo en ese instante. 


Pero es legítimo el derecho, mientras esté vigente la sesión, que un Jefe de Comité pida reunión y en ella se tomen acuerdos determinados en una línea distinta con la presencia de todos los Comités. 


Así se hizo, y cada bancada tiene a sus propios Comités. Bastaba que uno de ellos planteara el punto específico de que no había acuerdo.


En este caso, sólo defiendo la atribución de los Comités y de la Mesa para tomar esa decisión. 


El señor DÍAZ, don Marcelo (Presidente en ejercicio).- Por una cuestión de Reglamento, tiene la palabra el diputado Gabriel Silber. 


El señor SILBER.- Señor Presidente, creo que las cosas se deshacen como se hacen. En efecto, se pidió el pronunciamiento de la Sala, pero ésta se negó a prolongar el debate. Por lo tanto, los Comités no pueden enervar un asunto que fue resuelto por la Sala, salvo que de nuevo fuera puesto en su conocimiento. 


El señor DÍAZ, don Marcelo (Presidente en ejercicio).- Hago presente que no hubo un acuerdo de la Sala. La Mesa recabó la unanimidad, pero no hubo acuerdo, porque unos pocos diputados se opusieron. Después se citó a reunión de Comités. 


Los diputados pueden reclamar a sus jefes de Comités, pero no pueden oponerse a la reunión de ellos.


Ésta es la interpretación de la Mesa.


Se está perdiendo un tiempo valiosísimo. Por eso, les pido que se dé curso al debate.


Tiene la palabra el diputado Claudio Alvarado. 


El señor ALVARADO.- Señor Presidente, no hagamos cuestión de un punto menor. En la mañana, una bancada pidió legítimamente el cierre del debate, y después los Comités acordaron otra cosa. En esta sesión estamos estableciendo un procedimiento para prolongar la discusión sobre un tema importante. Lamento que si hay un acuerdo de los jefes de bancadas, posteriormente diputados de una de esas bancadas lo desconozcan. Señor Presidente, pido que aplique el Reglamento y haga valer el acuerdo de los Comités.


He dicho.


El señor DÍAZ, don Marcelo (Presidente en ejercicio).- Voy a ejercer las atribuciones que corresponden a la Mesa. Cuando la Mesa tiene una interpretación clara del Reglamento, dicha interpretación no es objeto de debate. He escuchado suficientes opiniones. Sobre esta materia hay un acuerdo unánime de los Comités. Ruego a los señores diputados que lo conversen con sus jefes de Comités. A juicio de la Mesa, la interpretación está clara.


El señor VENEGAS (don Mario).- Señor Presidente, pido que señale en qué se basa. Esta sesión no está prorrogada; no hubo unanimidad para ello. Esta sesión ya terminó.


El señor DÍAZ, don Marcelo (Presidente en ejercicio).- Señor diputado, la sesión estaba suspendida. De hecho, se suspendió antes de la hora prevista para su término.


En virtud del artículo 61 del Reglamento, se va a proceder de la forma como se acordó por los Comités.


Tiene la palabra el diputado Gabriel Silber.


El señor SILBER.- Señor Presidente, teniendo presente el conocimiento de la Sala, solicito formalmente a la Mesa el cierre del debate.


El señor DÍAZ, don Marcelo (Presidente en ejercicio).- Señor diputado, la petición de clausura del debate tiene que ser formulada por un jefe de Comité.


Para continuar con el debate del proyecto, tiene la palabra el diputado Juan Carlos Latorre.


El señor LATORRE.- Señor Presidente, nuestra bancada ha manifestado a través de las intervenciones de los diputados José Miguel Ortiz y Pablo Lorenzini su plena adhesión al proyecto. Más allá de lo que significa esta iniciativa, que espero que aprobemos por unanimidad, quiero manifestar que la postura de la Democracia Cristiana es que se legisle respecto de un cambio sustancial en la forma en que hoy se aplica el impuesto a los combustibles. Es un acuerdo del consejo nacional de la Democracia Cristiana, del que quiero dejar constancia en esta oportunidad, dado que en las intervenciones de varios de nuestros colegas se han anticipado algunos de los criterios que tendrán cuando el Ejecutivo discuta este tema a partir de marzo. Quiero entender que junto con los fundamentos de la presente iniciativa existe el compromiso del Ministerio de Hacienda de dar forma a un proyecto que nos permita, a más tardar en marzo, discutir los términos en que se mantiene o no la carga tributaria sobre los combustibles, sean estos petróleo, diesel, gasolina o gas.


Reitero nuestra disposición a aprobar el proyecto en debate y manifiesto nuestro deseo de que, de una vez por todas, podamos legislar en materia tributaria respecto del impuesto único a los combustibles.


He dicho.


El señor DÍAZ, don Marcelo (Presidente en ejercicio).- Tiene la palabra el diputado Jaime Mulet.


El señor MULET.- Señor Presidente, sin lugar a dudas, el proyecto constituye un avance frente a la situación de desesperación que viven miles y miles de familias que han visto subir el precio de los combustibles.


La bancada de diputados independientes apoyará el proyecto, porque creemos que es importante. Sin perjuicio de ello, quiero referirme a algunos aspectos que considero necesario tener presentes. En primer lugar, la carga tributaria que afecta a los chilenos, en particular a los pequeños empresarios, a los pequeños transportistas, a los taxistas, etcétera, no sólo con el impuesto a la renta, sino con todo tipo de impuesto en materia de combustibles, se transforma en algo realmente gravoso. Hay que pensar que un taxista que gasta 20 mil pesos en combustible al día está aportando al Estado, sólo por concepto de impuesto específico y de IVA, cerca de 7 mil pesos mensuales. O sea, un tercio del valor de su insumo principal es puro impuesto. Por tanto, aunque el proyecto constituye un avance para impedir que el precio de los combustibles siga subiendo de manera desmedida, debemos pensar después en una solución más de fondo respecto de cómo se reparte la carga tributaria en el país. Cabe considerar, además, que una persona común y corriente, que gana 200 ó 300 mil pesos, paga un 20 por ciento de impuesto al valor agregado en cada uno de los bienes que consume. Sin duda, hay un desequilibrio. Es importante abrirse a la discusión más de fondo. Los pequeños aportan más, proporcionalmente, que los grandes en materia de impuestos. En los combustibles ello también se refleja, especialmente en los casos que he dado como ejemplo.


Creo que para la urgencia, para la contingencia, el proyecto constituye una medida razonable. Pero, ni Dios lo quiera, si el precio de los combustibles sigue subiendo o si se mantiene a estos niveles, bordeando los 100 dólares el barril de petróleo, sin duda hay que pensar en una solución más de fondo que permita, ya sea por la vía de la rebaja del impuesto a los combustibles u otra, alivianar la carga tributaria que se hace cada día más pesada para los pequeños empresarios, para la gente de clase media, para el chileno común y corriente que aporta, que paga, que contribuye, que tributa mucho más que lo que tributan las grandes empresas, que ni siquiera a través de la renta llegan a pagar el 20 por ciento.


Con las observaciones expuestas, anuncio el voto favorable de los diputados independientes a este proyecto que adiciona recursos al mecanismo de estabilización de precios de los combustibles derivados del petróleo.


He dicho.


El señor DÍAZ, don Marcelo (Presidente en ejercicio).- Tiene la palabra el diputado Antonio Leal.


El señor LEAL.- Señor Presidente, considero muy importante lo que ha dicho el diputado Rodrigo Álvarez, quien introdujo el concepto de crisis. De pronto, da la impresión de que estamos en una situación casi normal o de que se trata de un tema nacional. Sin embargo, la verdad es que estamos ante una crisis de la globalización, que tiene que ver, entre otras cosas, con la crisis de los hidrocarburos, con la escasez de recursos hídricos y con otros problemas de esa naturaleza. A ello se agregan los conflictos que de extenderse de Irak a Irán agudizarían la crisis del petróleo y pueden crear un escenario mucho más complejo que el actual. Por tanto, es correcta esa interpretación. Debemos analizar cómo enfrentamos la crisis, que ha significado, en los días pasados, que el precio internacional del barril de petróleo haya llegado a 100 dólares. Pero ése no es el único elemento que influye y que determina el precio de los combustibles y de las gasolinas en Chile. También lo determina el precio de los combustibles de los mercados norteamericano y mexicano, en especial.


En la actual situación, el precio del litro de bencina se encuentra en 700 pesos, y en el norte y en algunos lugares del sur, alcanza los 730 ó 740 pesos. 


Por lo tanto, valoro que, para enfrentar la crisis, el Gobierno decidiera enviar a tramitación al Congreso Nacional el proyecto de ley que adiciona recursos al fondo de estabilización de precios de los combustibles, no por un monto de 60 millones de dólares, como ocurrió el año pasado, o de 40 ó 10 millones de dólares, como sucedió en años anteriores, sino por un monto de 200 millones de dólares. La medida se orienta en el sentido de la prevención, dado el hecho de que durante un período relativamente extenso el precio del petróleo puede fluctuar entre 90 y 100 dólares el barril. En los últimos días, gracias a que la economía norteamericana se encuentra refinando más petróleo, se produjo una baja en el precio, pero puede tratarse de una tendencia no permanente.


Una vez que la iniciativa se convierta en ley de la República, significará una disminución del precio de la bencina en 40 ó 50 pesos.


Sin embargo, pido al señor ministro iniciar el debate respecto de la flexibilización del impuesto específico, que no puede representar, cuando el petróleo está a 100 dólares el barril, el 33,4 por ciento del precio de la gasolina, más el 10,4 por ciento por concepto de IVA.


Por eso, soy partidario no de eliminar el impuesto específico, porque es necesario -no tengo tiempo para argumentar sobre el particular-, sino de flexibilizarlo, en la perspectiva de garantizar los intereses de los sectores medios y populares, del 25 por ciento de chilenos que tiene automóvil y, sobre todo, de la gente que trabaja con él.


Agradezco a los Comités por otorgarnos estos minutos, escasos para hacer un análisis y una reflexión en profundidad sobre la materia.


Finalmente, reitero la invitación al ministro de Hacienda, señor Andrés Velasco, a abrir una mesa de diálogo sobre la flexibilización de dicho impuesto, con participación del Congreso Nacional y el Ministerio de Hacienda. Como planteé en la discusión que tuvo lugar el año pasado, soy partidario de un impuesto móvil que se adecue a las circunstancias cambiantes de acuerdo con los factores que, a nivel internacional, influyen en forma determinante en la fijación de los precios de los combustibles en el país.


He dicho. 


El señor MEZA (Vicepresidente).- Tiene la palabra el diputado señor Alejandro 
García-Huidobro.


El señor GARCÍA-HUIDOBRO.- Señor Presidente, la iniciativa del Gobierno, que adiciona 200 millones de dólares al fondo de estabilización de precios de combustibles, es semejante a otras tramitadas con anterioridad. 


Valoro la disposición del ministro de Hacienda de estudiar la posibilidad de flexibilizar el impuesto específico a los combustibles. Dicho impuesto tiene dos destinos: el primero, para la construcción de carreteras. Sin embargo, en la actualidad ellas se concesionan. El segundo, contribuir a la prevención en materia de contaminación. No obstante, no conozco aporte alguno a esa materia con los recursos que se recaudan mediante dicho impuesto.


Cuando se inició el cobro del impuesto específico, su monto alcanzaba a 2 UTM por metro cúbico, y hoy es de 6 UTM por metro cúbico. Por lo tanto, se ha más que duplicado. Reitero, su cálculo se hace en unidades tributarias mensuales, cuyo precio base, como se sabe, se incrementa de acuerdo con el IPC. En ese sentido, es bueno recordar que uno de los problemas serios que enfrenta el país dice relación con la inflación.


Por lo tanto, existe una doble preocupación: por un lado, mayor precio del petróleo a nivel internacional y, por otro, mayor valor de la UTM.


Por eso, como bien expresaron los colegas Álvarez y Leal, llegó el momento de que el Gobierno busque algún sistema para flexibilizar el impuesto específico a los combustibles. En ese sentido, el senador Jaime Orpis presentó un proyecto cuya idea matriz apunta a que, en la medida en que se incremente el precio del petróleo, se reduzca en forma automática el impuesto específico. A mi juicio, sería una manera bastante razonable para que el país contara con un paliativo, porque nadie conoce los precios que alcanzará el petróleo durante este año o el próximo y lo más probable es que continúen incrementándose. 


Por lo tanto, ¿quiénes serán los más afectados? Los más pobres, los automovilistas y los que deben utilizar taxis colectivos o básicos y, en general, el transporte público. Los camioneros pueden recuperar parte del impuesto específico, pero los taxistas no pueden hacerlo. 


Hoy, de cada 10 mil pesos de bencina que cualquiera de los presentes echa a su automóvil, prácticamente 5 mil pesos van al erario vía tributos. Ésa es la realidad del país.


Por lo tanto, se debe buscar alguna solución definitiva a ese problema, lo que pasa por la flexibilización del impuesto específico a los combustibles.


He dicho. 


El señor MEZA (Vicepresidente).- Tiene la palabra el diputado señor Alberto Robles.


El señor ROBLES.- Señor Presidente, la propuesta del proyecto es un paliativo a un problema tremendamente crítico que existe en el país.


Cada día, los chilenos advierten como sube el precio del petróleo y de la bencina, lo cual afecta el bolsillo de todos, porque desde el más humilde hasta la persona de mayores recursos deben hacer uso del petróleo o la bencina para desarrollar sus actividades diarias, como ocurre con quien compra en el almacén de la esquina y con el almacenero, que debe transportar los víveres a su local y, por lo tanto, traspasar a sus clientes el mayor costo por concepto de transporte.


Además, el aumento del precio del petróleo incide en el incremento del precio de la energía, con lo cual disminuye la capacidad económica de los chilenos, que no pueden destinar sus recursos a la satisfacción de necesidades de otra índole.


Por lo tanto, el proyecto en discusión es de toda lógica, porque busca mantener un nivel de precio para el petróleo y la bencina, de manera que el efecto del aumento de precios a nivel internacional no sea tan relevante para los bolsillos de los chilenos.


Sin perjuicio de celebrar la adición de recursos para el fondo de estabilización de precios de los combustibles, es necesario abordar otro tema importante: el impuesto específico. 


Los impuestos están pensados para conseguir ingresos del Estado y, de esa manera, satisfacer necesidades de sus ciudadanos. El impuesto específico a los combustibles significa aumentar y aumentar el precio de la gasolina, pues la cantidad de impuesto que ingresa a las arcas fiscales es proporcional al aumento de su precio.


En consecuencia, es un impuesto regresivo para la población porque, al final, afecta a todos los bolsillos, en especial, en forma muy directa, a la clase media, como expresó el colega del Partido Radical y Vicepresidente de la Cámara, diputado señor Fernando Meza.


Por eso, parece lógico que el Ejecutivo estudie alguna forma de recaudar por concepto de ese impuesto lo que el país requiere para redistribuir en sus ciudadanos, pero no el delta adicional que se produce tras cada aumento de precios del petróleo.


Por lo tanto, se debe buscar algún sistema flexible que, tal vez, permita fijar la tasa impositiva de ese impuesto cuando el precio aumente en forma muy importante, y si baja, se podría buscar la forma de elevar el impuesto.


Señor Presidente, por su intermedio llamo al ministro de Hacienda a revisar el impuesto específico a la bencina.


He dicho. 


El señor MEZA (Vicepresidente).- Tiene la palabra el diputado señor Osvaldo Palma.


El señor PALMA.- Señor Presidente, sin duda, todos vamos a votar a favor de este proyecto que aumenta el fondo de estabilización de precios de los combustibles; pero, por ayudar a la gente, porque, como muchos, pienso que no es la forma de solucionar este grave problema. Sólo es un mal parche para un tremendo desastre que afecta a todos los chilenos, principalmente a los más humildes, a la pequeña empresa, a los pequeños agricultores. Deben tomarse medidas más serias. Mantener este impuesto que sube el precio de los combustibles en un 40 por ciento es sólo recaudar más dinero con el sacrificio de la gente. Así no se gobierna. No es el objetivo de un buen gobierno recaudar más; gobernar es mucho más que eso; mantener la hacienda pública es mucho más que buscar medidas de parche y alivios pasajeros, con el dinero de todos. El problema, todos lo saben, persistirá y, repito, ésta no es la solución verdadera. La salida es eliminar el impuesto específico que ya no tiene razón de ser. El Estado tiene capacidad financiera más que suficiente para hacerlo sin que sufra problema alguno. El Estado debe estar para solucionar los problemas del pueblo -ése es uno de los pilares fundamentales-, pero no a costa del pueblo. 


Parece que los gobiernos de esta Concertación de izquierdas tienen errores de conceptos y definiciones erradas. Se los ve separados del pueblo cuando se trata de impuestos; pero engañan a la gente al tratar de justificar este impuesto regresivo, improcedente y obsoleto, además de injusto, pues hace pagar casi el doble por litro de combustible con el objeto de mantener carreteras. Qué carreteras, se pregunta uno y por qué todos los chilenos. Hoy, la gran mayoría de esas carreteras están concesionadas a privados y hay que pagar peaje; hay que pagar sí o sí para transitar por ellas, muchas sin alternativa lógica y aquí ya deja de ser peaje; es otro verdadero impuesto. 


¿Por qué no se toma también como parámetro, para fijar el precio del petróleo, uno más bajo y no el más caro del mundo, como es el del Golfo? Es otra manera de engañar. Reitero, éste es sólo un alivio parcial y pasajero. La enfermedad seguirá igual, la gente continuará sufriendo altos precios, artificialmente elaborados, para recaudar más dinero, alrededor de 1.600 millones al año, del bolsillo de los que tienen menos.


Vamos a votar a favor, pero reitero una vez más, ésta es sólo una aspirina para una enfermedad grave. La solución real es suprimir el impuesto específico, como tantas veces lo hemos planteado a todos los gobiernos de la Concertación, pero se hacen los sordos y son insensibles cuando dicen defender al pueblo.


He dicho.


El señor MEZA (Vicepresidente).- Tiene la palabra el honorable diputado Jorge 
Insunza.


El señor INSUNZA.- Señor Presidente, sólo quiero señalar un punto adicional a este debate que, según mi parecer, no está apuntando al carácter más estructural del alza de precios del petróleo. 


Insisto en recordar, como en otras ocasiones, que hace cuatro años teníamos un precio por barril de 24 dólares y hoy estamos rozando los 100 dólares. Esto se debe a tendencias muy gruesas, como el aumento del consumo mundial, principalmente de economías emergentes, y a veces a factores puntuales, como la crisis provocada por el huracán Katrina. Pero, en los últimos años, por lo menos, a seis focos de tensiones geopolíticas, algunas de las cuales van a mantener su influencia en los próximos años: la tensión entre Estados Unidos e Irán, por los programas nucleares que tendría ese país y por la influencia que ejerce sobre Irak; por la ocupación en Irak que todavía no se estabiliza y, por lo tanto, ese país no produce como antes; por lo conflictos internos de Nigeria, que han derivado, además, en ataques a las infraestructuras petroleras de ese país; por lo problemas de piratería en el estrecho que está entre Indonesia y Malasia, por donde pasan cincuenta mil buques al año y donde se ha generado una situación de gran inestabilidad; por las tensiones que ha encabezado el presidente Chávez con Estados Unidos de América y también por una estrategia mucho más agresiva, desde el punto de vista de su política internacional, por parte del presidente Putin en Rusia, que también ha pasado a condicionar a éste como un factor de sus relaciones, en general, con occidente y con Europa.


Si uno observa cada uno de esos factores, la diplomacia chilena sólo puede opinar, pero nada puede hacer. Cualquiera otra intervención que queramos hacer será de mera buena voluntad, pero no vamos a atacar esos problemas de fondo. Con esto quiero decir que los precios del petróleo seguirán altos y que ése sigue siendo un punto de debilidad de nuestro país, puesto que es extraordinariamente dependiente en materia de combustibles.


Entonces, sólo coloco una precaución en este debate, pues si miramos únicamente en la perspectiva de cómo reducir los precios, incluso, artificialmente, nos vamos a encontrar, en el corto o mediano plazo, con nuevas sorpresas y nuevas exigencias de cómo los rebajamos.


En rigor, tenemos que ir a una reducción del consumo; tomar medidas de ahorro energético más en serio, que el país no se ha dispuesto a adoptar con radicalidad e incisividad en diversos campos. 


También debemos adoptar estrategias de reemplazo del diésel en la generación eléctrica. Esa situación no es sostenible en forma estable en el país. Debemos evaluar una reducción del consumo por los automovilistas. Incluso, en el contexto de una discusión de fondo de los impuestos específicos, consideremos subsidios más directos para traer automóviles con tecnologías que consuman menos.


Tenemos un abanico de otras propuestas; no sólo enfrentar el fenómeno puntual de las alzas a que estamos sujetos en la actualidad.


He dicho.


El señor MEZA (Vicepresidente).- Tiene la palabra el honorable diputado René Aedo.


El señor AEDO.- Señor Presidente, este proyecto adiciona 200 millones de dólares al fondo de estabilización de precios de los combustibles derivados del petróleo, fundamentalmente, porque dicho fondo ha ido disminuyendo sus recursos en forma paulatina y hoy se encuentra con alrededor de 13 millones de dólares.


Dicho fondo, establecido en la ley 
Nº 20.063, de septiembre del 2005, establece un sistema de amortiguación de la variación de los precios de los combustibles, mediante un mecanismo que compara el precio de importación con un precio de referencia relacionado con el promedio del precio del crudo y con el promedio móvil del diferencial de refinación, es decir, del costo de la refinación. 


Este proyecto dispone que el mecanismo siga funcionando y se eviten las actuales variaciones bruscas del precio del petróleo. Desde 2002 hasta 2007, el precio ha evolucionado de 20 a más de 90 dólares el barril y, probablemente, siga en ascenso y pase la cifra de 100 dólares. Por lo tanto, es necesario establecer un mecanismo de amortiguación.


Por otra parte, el impuesto específico a los combustibles incide directamente en el costo que pagan los usuarios, especialmente por las gasolinas, que es de 6 unidades tributarias por metro cúbico, y por el diésel, de 1,5 unidades tributarias por metro cúbico. Ello afecta gravemente a los usuarios, en especial a los transportistas, porque, dentro del consumo del diésel, que es de alrededor de 6 millones de metros cúbicos, el 33 por ciento corresponde al sector de la industria y minería, que no paga impuesto específico.


El impuesto específico aporta el 40 por ciento del costo de la gasolina y produce un efecto mucho más importante que el del fondo de estabilización de precios de los combustibles derivados del petróleo. Hago un llamado al Gobierno para que estudie esta situación.


Vamos a apoyar el aporte de 200 millones de dólares al fondo de estabilización.


He dicho.


La señora ALLENDE, doña Isabel (Presidenta accidental).- Tiene la palabra el diputado señor Alfonso De Urresti. 


El señor DE URRESTI.- Señora Presidenta, el proyecto responde a una inquietud de muchos sectores del país. Inyectar 200 millones de dólares al fondo de estabilización del precio de los combustibles será un gran alivio y una gran señal para compensar o mitigar la enorme alza en el precio de las gasolinas. Esperamos que la gente que salga de vacaciones en su vehículo note que el precio de las gasolinas disminuyó.


Saludamos y celebramos la decisión del Ministerio de Hacienda de inyectar tan importante cantidad de recursos, de manera de mitigar los efectos de las enormes fluctuaciones en el precio de los combustibles y así no traspasar a precio final estos aumentos. El mercado internacional nos está mostrando que el barril de crudo romperá la barrera de los 100 dólares, valor que viene para seguir aumentando su precio. 


Aprovechamos la presencia del ministro de Hacienda y le pedimos que revise el impuesto específico a los combustibles. Hace un par de días la bancada socialista planteó la necesidad de eliminar o reducir considerablemente este tributo, porque consideramos que no corresponde. Según estimaciones, el litro de la gasolina de 95 octanos tiene una carga de 200 pesos. Es decir, se está gravando a mucha gente que utiliza su vehículo bencinero, amén del uso particular, en actividades productivas. Gran parte de la flota de taxis está compuesta por vehículos bencineros; igual cosa ocurre con los minibuses de transporte escolar. Es decir, son miles las personas que viven del transporte y este impuesto no está beneficiando a este sector de la economía. 


Hay consenso para aprobar esta inyección de 200 millones de dólares al fondo de estabilización del precio de los combustibles, pero también hay consenso para invitar al ministro a sumarse a la discusión de revisar el impuesto específico a los combustibles. ¡Ministro, están los votos! Seamos innovadores, seamos receptivos de ese clamor de miles de taxistas, de transportistas escolares de tener un margen de utilidad como cualquier otro tipo de emprendedores. 


Vamos a votar favorablemente el proyecto, pero le decimos al ministro que tenemos que revisar el impuesto específico a las gasolinas.


He dicho.


La señora ALLENDE, doña Isabel (Presidenta accidental).- Tiene la palabra el diputado señor René Manuel García.


El señor GARCÍA (don René Manuel).- Señora Presidenta, el proyecto me trae a la memoria la inquietud de miles y miles de ciudadanos que nos preguntaban por qué no hacíamos algo para bajar el precio de los combustibles. 


Durante el debate ha quedado demostrado que todos los parlamentarios estamos por bajar el impuesto específico a los combustibles. Esto es fundamental que la gente lo sepa, porque pensaban que los parlamentarios no teníamos voluntad de hacerlo. Por eso, el proyecto es un primer paso, porque el segundo será bajar el impuesto específico.


Para este caso, traigo a colación un refrán español que dice: “Nunca te cases con tonta por la moneda, porque la moneda se acaba y la tonta queda”. Este proyecto es lo mismo, se acabarán los 200 millones de dólares y el impuesto específico quedará. O sea, va a quedar la tonta y la moneda se va a acabar.


En consecuencia, el paso importante es revisar el impuesto específico. De esta forma estaríamos dando un verdadero alivio a todas las personas que usan combustible en sus rubros productivos; no sólo a la clase media, sino a todos los chilenos. Si al fletero le suben el petróleo, lo lógico es que suba el flete, costo que traspasa al dueño del almacén que utilizó sus servicios. A su vez, el almacenero sube su mercadería, es decir, el costo final de las alzas de las bencinas lo pagan los usuarios. 


El otro día nos alegrábamos mucho, porque “El Mercurio” anunciaba que habían bajado los cd y los dvd, los televisores y los refrigeradores, etcétera, pero que habían subido las lentejas, los porotos y el trigo, todo productos relacionados de alguna manera con las oscilaciones del precio de los combustibles y no del dólar, pues si así fuese tendría que bajar.


Estamos absolutamente de acuerdo en que el proyecto es un paso tambaleante, pero sirve para llegar al final de lo que queremos: revisar y bajar el impuesto específico a los combustibles.


Se dice que las bencinas bajarán 40 pesos por litro, pero en marzo, cuando todos hayan vuelto de sus vacaciones. 


Con lo que han bajado el dólar y el barril de crudo, ya superamos los 40 pesos. La semana pasada la bencina subió 20 pesos, pero en marzo va a bajar 40; es decir, la rebaja no se sentirá. Seamos honestos. Esto es como para decir que tenemos disponibles 200 millones de dólares para ayudar a bajar los combustibles. En el fondo, no van a bajar nada, porque ya está bajando el precio del dólar y felizmente sigue bajando el del barril de crudo. 


Ministro, le reitero el refrán español que hace poco cité: “No te cases con tonta por la moneda, porque la moneda se acaba y la tonta queda”. Los 200 millones de dólares se acabarán en seis meses más y el impuesto específico a los combustibles seguirá.


Por lo tanto, lo llamamos a escuchar a los parlamentarios y a enviarnos un proyecto de ley. Está el compromiso de todos para aprobarlo y eliminar o rebajar ese impuesto que tanto daño está haciendo a la productividad nacional. 


He dicho.


El señor LEAL (Presidente accidental).- Tiene la palabra la diputada señora Isabel Allende.


La señora ALLENDE (doña Isabel).- Señor Presidente, diputados de todas las bancadas, sin excepción, hemos anunciado que votaremos favorablemente el proyecto, pero nuestro clamor es terminar con el impuesto específico a las gasolinas. El Gobierno tiene que escucharnos, porque representamos a los ciudadanos que semana a semana sufren las consecuencias del alza del precio de las bencinas.


Cada día hay más emprendedores que utilizan combustibles y las alzas de sus precios se traducen en un severo revés para los bolsillos de la clase media y media baja trabajadora y, en general, para los bolsillos de todos de los ciudadanos. Es hora que el Gobierno entienda que si nos envía un proyecto de ley sobre el impuesto específico, contará con la más amplia unanimidad de esta Cámara de Diputados para legislar. Sería interesante que el gobierno se comprometiera a enviarlo a la brevedad, porque estamos todos contestes en que esta situación no puede continuar.


En verdad, las condiciones internacionales son inciertas, ya que todas las proyecciones indican que el precio del petróleo puede seguir subiendo, por lo que necesitamos resolver este problema que se agrava día a día. Estoy pensando no sólo en esa familia de clase media que ocupa su automóvil, sino en quienes usan su vehículo como instrumento de trabajo. Como es sabido, Puente Alto debe ser una de las comunas con la mayor cantidad de gente que trabaja en taxis colectivos, instrumento vital para las personas a la hora de trasladarse, al igual que el Metro y nuestro aporreado Transantiago.


Reitero la importancia que tendría para todos la existencia de un compromiso del gobierno para arreglar a futuro el tema del impuesto específico a los combustibles.


He dicho.


El señor DÍAZ, don Marcelo (Presidente en ejercicio).- Finalmente, tiene la palabra el diputado señor Francisco Chahuán.


El señor CHAHUÁN.- Señor Presidente, el incremento de recursos al fondo de estabilización de precios de combustibles derivados del petróleo que se pretende lograr con el proyecto, no es, en nuestro concepto, la solución a la mitigación del impacto que produce el alza de los combustibles.


Creemos, derechamente, que debe eliminarse el impuesto específico a los combustibles o, al menos, establecerse un nivel de flotación máximo, ya que en la actualidad no tiene razón de ser, más aún si se considera que cuando se estableció, hace casi veinte años, tenía por objeto obtener recursos para reconstruir los caminos destruidos por el terremoto de 1985.


Sin embargo, desde hace mucho tiempo no se construyen ni reparan caminos o carreteras, ya que estas obras se han entregado a concesionarios que recuperan lo invertido a través de las tarifas que cobran a los conductores de vehículos.


Entonces, ¿para qué se sigue manteniendo este impuesto que grava en forma tan significativa el precio de los combustibles, al punto de que más del 40 por ciento del precio de cada litro corresponde a ese tributo, a lo que se debe sumar el impuesto al valor agregado?


La mantención de este impuesto no tiene sustento alguno en la actualidad, ya que, por el contrario, produce efectos negativos en los sectores emprendedores de nuestro país, pues las pymes deben usar vehículos por estrictas razones de trabajo y, por lo tanto, no pueden dejar de consumir combustible.


A lo expuesto, debemos agregar que la posesión de un automóvil no es un lujo en la actualidad, sino una herramienta de trabajo para gran parte de la clase media, que se ve obligada a enfrentar el encarecimiento artificial de los combustibles.


Por las razones expuestas, creemos que más que inyectar esta importante suma al fondo de estabilización de precios de combustibles derivados del petróleo, lo que corresponde es eliminar el impuesto específico a los combustibles, tal como se han comprometido en innumerables ocasiones los propios candidatos presidenciales de la Concertación, lo que constituye además un clamor de carácter transversal en nuestro país o, al menos, reducirlo o dejarlo flotante, cuando el precio del combustible alcance un determinado nivel.


He dicho.


El señor DÍAZ, don Marcelo (Presidente en ejercicio).- Tiene la palabra el diputado señor Roberto Delmastro para plantear una cuestión de reglamento.


El señor DELMASTRO.- Señor Presidente, el Ejecutivo hizo suya una indicación del diputado Lorenzini, que no era admisible, destinada a eliminar la palabra “hasta” en el proyecto. No obstante, el informe financiero insiste en esa palabra, por lo que sería bueno dejar constancia de que lo válido es el texto del proyecto y no el del informe financiero.


He dicho.


El señor DÍAZ, don Marcelo (Presidente en ejercicio).- Muchas gracias, señor diputado.

En votación general el proyecto.


-Efectuada la votación en forma económica, por el sistema electrónico, dio el siguiente resultado: por la afirmativa, 93 votos. No hubo votos por la negativa ni abstenciones.


El señor DÍAZ, don Marcelo (Presidente en ejercicio).- Aprobado.

-Votaron por la afirmativa los siguientes señores diputados:


Accorsi Opazo Enrique; Aedo Ormeño René; Aguiló Melo Sergio; Alinco Bustos René; Allende Bussi Isabel; Alvarado 
Andrade Claudio; Álvarez-Salamanca Büchi Pedro; Álvarez Zenteno Rodrigo; Araya Guerrero Pedro; Arenas Hödar Gonzalo; Barros Montero Ramón; Bauer Jouanne Eugenio; Becker Alvear Germán; Bobadilla Muñoz Sergio; Bustos Ramírez Juan; Ceroni Fuentes Guillermo; Correa De La Cerda Sergio; Cristi Marfil María Angélica; 
Chahuán Chahuán Francisco; Delmastro Naso Roberto; Díaz Del Río Eduardo; Díaz Díaz Marcelo; Dittborn Cordua Julio; 
Duarte Leiva Gonzalo; Egaña Respaldiza Andrés; Enríquez-Ominami Gumucio 
Marco; Espinosa Monardes Marcos; 
Espinoza Sandoval Fidel; Farías Ponce 
Ramón; Forni Lobos Marcelo; García 
García René Manuel; García-Huidobro 
Sanfuentes Alejandro; Girardi Briere Guido; Goic Boroevic Carolina; González Torres Rodrigo; Hernández Hernández Javier; Herrera Silva Amelia; Insunza Gregorio De Las Heras Jorge; Jaramillo Becker Enrique; Jarpa Wevar Carlos Abel; Jiménez Fuentes Tucapel; Kast Rist José Antonio; Latorre Carmona Juan Carlos; Leal Labrín Antonio; León Ramírez Roberto; Lobos Krause Juan; Lorenzini Basso Pablo; Martínez Labbé Rosauro; Masferrer Pellizzari Juan; Melero Abaroa Patricio; Meza Moncada Fernando; Monckeberg Bruner Cristián; Monckeberg Díaz Nicolás; Monsalve Benavides Manuel; Montes Cisternas Carlos; Mulet Martínez Jaime; Muñoz D’Albora Adriana; Núñez Lozano Marco Antonio; Ojeda Uribe Sergio; Olivares Zepeda Carlos; Ortiz Novoa José Miguel; Pacheco Rivas Clemira; Palma 
Flores Osvaldo; Pascal Allende Denise; Quintana Leal Jaime; Recondo Lavanderos Carlos; Robles Pantoja Alberto; Rojas 
Molina Manuel; Rossi Ciocca Fulvio; 
Rubilar Barahona Karla; Saffirio Suárez Eduardo; Salaberry Soto Felipe; Sepúlveda Hermosilla Roberto; Sepúlveda Orbenes Alejandra; Silber Romo Gabriel; Sule 
Fernández Alejandro; Sunico Galdames Raúl; Tohá Morales Carolina; Tuma Zedan Eugenio; Turres Figueroa Marisol; Ulloa Aguillón Jorge; Uriarte Herrera Gonzalo; Urrutia Bonilla Ignacio; Valcarce Becerra Ximena; Valenzuela Van Treek Esteban; Vallespín López Patricio; Vargas Lyng 
Alfonso; Venegas Cárdenas Mario; Venegas Rubio Samuel; Verdugo Soto Germán; 
Vidal Lázaro Ximena; Von Mühlenbrock Zamora Gastón; Ward Edwards Felipe.


El señor DÍAZ, don Marcelo (Presidente en ejercicio).- Por no haber sido objeto de indicaciones, se declara también aprobado en particular.

Despachado el proyecto.

Por haber cumplido con su objeto, se levanta la sesión.


-Se levantó la sesión a las 19.31 horas.

JORGE VERDUGO NARANJO,
Jefe de la Redacción de Sesiones.

VI. DOCUMENTOS DE LA CUENTA

1.
Mensaje de S.E. la Presidenta de la República con el que amplía los plazos de evaluación y precalificación de los permisos de operación para casinos de juego. (boletín Nº 5723-06)

“Honorable Cámara de Diputados:


En uso de mis facultades constitucionales, vengo en proponer a esa H. Corporación un proyecto de ley que tiene por objeto aumentar los plazos legales previstos tanto para efectuar las etapas de precalificación de los accionistas de las sociedades postulantes a los referidos permisos y de evaluación de los proyectos postulados, como para que el Consejo Resolutivo de la Superintendencia de Casinos de Juego resuelva el otorgamiento o denegación de cada uno de los permisos de operación para casinos de juego solicitados. 

I. FUNDAMENTOS


1.
Primeros permisos otorgados para la operación de casinos de juego


El Primer Proceso de Otorgamiento de Permisos de Operación para casinos de juego, concluyó el año 2006, con el otorgamiento de 15 permisos de operación por parte del Consejo Resolutivo de la Superintendencia de Casinos de Juego. Estos permitirán la construcción de casinos de juego en las comunas de Antofagasta, Calama, Copiapó, San Antonio, Rinconada, Mostazal, Santa Cruz, Talca, Los Ángeles, Talcahuano, Pinto, Temuco, Osorno, Valdivia y Punta Arenas.


A la fecha, de los 15 permisos de operación autorizados, únicamente el otorgado a la sociedad operadora Casino Termas de Chillán S.A. en la comuna de Pinto, ha dado inicio a sus operaciones. Los restantes proyectos autorizados en las 14 comunas antes individualizadas, se encuentran en la fase de construcción, previéndose que a fines del primer semestre del año 2009, se encontrarán todos en operación.


Sin perjuicio de lo anterior, la experiencia recogida en el contexto del desarrollo del Primer Proceso de Otorgamiento de Permisos de Operación para Casinos de Juego, ha permitido advertir que el plazo contemplado en la normativa para que la Superintendencia de Casinos de Juego precalifique y evalúe las solicitudes de operación de casinos de juego, de 90 días, así como el plazo previsto para que el Consejo Resolutivo pueda resolver otorgar o denegar cada uno los permisos de operación de casinos de juego que se hayan solicitado, de 30 días, resultan absolutamente insuficientes considerando la importancia de la inversiones comprometidas en este tipo de proyectos; la necesidad de investigar con particular acuciosidad la idoneidad de las personas que quieren participar en esta actividad y el origen de sus patrimonios, para evitar que esta industria se utilice para actividades de lavado de activos o financiamiento del terrorismo y, por último, los bienes jurídicamente protegidos en la explotación de una actividad comercial que, como ésta, se encuentra permitida muy excepcionalmente en nuestro ordenamiento jurídico. 


2.
Proyecto de ley que modifica la ley de casinos en varios aspectos.


El Gobierno, haciéndose cargo del diagnóstico señalado en el párrafo precedente, durante el mes de julio de 2007, presentó ante esa H. Corporación un proyecto de ley, en actual primer trámite constitucional en la Cámara, para informe de la Comisión de Gobierno Interior, que tiene por finalidad modificar la ley N° 19.995 en diversos aspectos (Boletín legislativo N° 5218-06), dentro de los cuales precisamente se plantea un aumento de los plazos concebidos en la legislación actual para llevar a cabo el proceso de otorgamiento de permisos de operación, considerando para ello las modificaciones que se introducen al mismo. 


3.
Proyecto de ley que suspendía el proceso de otorgamiento de permisos de operación hasta diciembre del año 2008.


Paralelamente al proyecto de ley individualizado en el epígrafe precedente, el Gobierno envió un segundo proyecto de ley que tenía por objeto suspender el proceso de otorgamiento de permisos de operación para casinos de juego hasta diciembre de 2008 (Boletín legislativo N° 5361-06), con la finalidad precisa de lograr en forma previa, un perfeccionamiento de la ley de casinos de juego. El proyecto fue desechado en general por esa H. Corporación, lo que significó, en los hechos, que el segundo proceso de otorgamiento de los referidos permisos, se ha iniciado a partir del primer bimestre del año 2008, resultando, como se ha dicho anteriormente, absolutamente insuficientes los plazos concebidos en la ley para dar cumplimiento a las etapas de precalificación y evaluación y de resolución por parte del Consejo Resolutivo. 

4.
Permisos pendientes y los autorizados a instalar en Arica.


A la fecha, y atendido que la mayor cantidad de permisos de operación que podían asignarse a lo largo del territorio nacional, excluida la Región Metropolitana, ya fueron otorgados, quedan sólo tres permisos de operación disponibles.


Diferente es la situación de la comuna de Arica, ya que la ley N° 19.669 del año 2000, autorizó la explotación de un número ilimitado de casinos de juego en dicha comuna, siempre y cuando sea anexo a una inversión en estructura turística que se realice en terrenos propios del solicitante y que comprenda la construcción de un hotel de al menos 80 habitaciones, con restaurantes, bares, sala de convenciones, casa de cambio de moneda extranjera y piscinas. 


5.
Necesidad de modificar los plazos asociados al proceso de otorgamiento de permisos de operación para casinos de juego. 


Concluido el primer proceso de otorgamiento de permisos de operación en los términos en que se expuso en los párrafos precedentes, también fue posible constatar que los plazos que otorga la ley en su articulado permanente para efectuar la precalificación de los accionistas de las sociedades postulantes, resultan excesivamente breves, lo que puso en dificultades al Organismo Regulador para conseguir la información relativa a cada accionista necesaria para efectuar dicha etapa o proceso. 


Dicho aumento resulta del todo razonable, si se considera que la labor de la Superintendencia consiste en efectuar un análisis exhaustivo respecto de todos los accionistas de numerosas sociedades postulantes a permisos de operación, así como de aquellas personas naturales o jurídicas que tengan en dicha sociedad postulante una participación significativa. Este es el único medio de determinar realmente si los controladores finales de la sociedad son personas idóneas para ser autorizadas a explotar juegos de azar, actividad en la que se encuentran involucrados el orden público y la seguridad nacional. Se busca evitar en lo posible que esta actividad se transforme en un medio para el lavado de activos o para el financiamiento del terrorismo. Además, con la misma finalidad, la Superintendencia debe efectuar en este mismo plazo una investigación acerca del origen de los capitales, pudiendo, si lo estima pertinente, efectuar una investigación acerca del origen del patrimonio de los accionistas, lo que refuerza el aumento del plazo que se propone. 


Asimismo, se pudo advertir en el primer proceso de otorgamiento de permisos de operación para casinos de juego, que resultan igualmente exiguos los plazos legales para efectuar la evaluación de los proyectos postulados por las sociedades postulantes a los referidos permisos de operación, toda vez que deben evaluarse un sinnúmero de factores e indicadores que la propia ley y sus reglamentos establecen. Se requiere, además, los pronunciamientos de variados organismos públicos en la materia, todo ello con el objeto de cumplir a cabalidad con el objetivo que tuvo en vista el legislador al dictar la ley de casinos de juego en cuanto a que fueran los mejores proyectos postulados los que obtuvieran los limitados permisos de operación y conseguir de esa forma, las mayores ventajas para las comunas y regiones donde aquéllos se instalarán.


De igual forma, resulta escaso el plazo contemplado en la normativa vigente para que el Consejo Resolutivo resuelva acerca del otorgamiento o denegación de los permisos de operación, considerando que en la especie, se trata de un Órgano colegiado integrado por el Subsecretario de Hacienda, quien lo preside, el Subsecretario de Desarrollo Regional y Administrativo, el Superintendente de Valores y Seguros, el Director Nacional del Servicio Nacional de Turismo, el Intendente Regional correspondiente a la región de localización del casino de juego respecto de cuyo permiso de operación el Consejo deba pronunciarse y, dos representantes del Presidente de la República nombrados con acuerdo del Senado, cuya coordinación resulta dificultosa ya que se encuentra obligado a sesionar con un quórum mínimo fijado para esos efectos.

II. CONTENIDO DEL PROYECTO DE LEY.


Conforme a lo expuesto, la iniciativa que vengo en someter a vuestra consideración, propone aumentar de 90 a 270 días el plazo otorgado a la Autoridad Reguladora para efectuar tanto la etapa de precalificación de los accionistas que forman parte de la estructura societaria de la sociedad postulante a un permiso de operación para casino de juego como la etapa de evaluación de los proyectos postulados por dichas sociedades.


Asimismo, se propone aumentar de 30 a 60 días el plazo otorgado al Consejo Resolutivo para que resuelva acerca del otorgamiento o denegación de los permisos de operación para casinos de juego solicitados.


En mérito de lo anteriormente expuesto, someto a vuestra consideración, el siguiente

PROYECTO DE LEY:


“Artículo único.- Introdúcense las siguientes modificaciones en la ley N° 19.995, que establece las bases generales para la autorización, funcionamiento y fiscalización de casinos de juego:


1)
Sustitúyese, en el artículo 24, en el inciso primero, el guarismo “90” por “270””.


2)
Reemplázase en el artículo 25, en el inciso primero, la expresión “treinta” por “sesenta”.”.


Dios guarde a V.E.,


(Fdo.): MICHELLE BACHELET JERIA, Presidenta de la República; ANDRÉS
VELASCO BRAÑES, Ministro de Hacienda; EDMUNDO PÉREZ YOMA, Ministro del Interior”.
2.
Mensaje de S.E. el Presidente de la República con el que se inicia un proyecto de ley que fija normas especiales para las empresas de menor tamaño. (boletín Nº 5724-26)

“Honorable Cámara de Diputados:


Tengo el honor de someter a vuestra consideración el siguiente proyecto de ley que Fija Normas Especiales para las Empresas de Menor Tamaño.

I. ANTECEDENTES GENERALES SOBRE EL CONTEXTO ECONÓMICO Y MARCO REGULATORIO.

En las últimas décadas, Chile ha implementado y/o profundizado una estrategia de desarrollo económico y social, persiguiendo equilibrios y estabilidad macroeconómicos, profundizando la apertura comercial e incentivando un mejor funcionamiento de las instituciones. El Estado ha focalizado sus políticas de apoyo e intervención en los mercados en los casos en que existen las llamadas fallas de mercado y existencia de bienes públicos, al tiempo que ha asumido un activo rol en el objetivo de superación de la pobreza, a través de diversos programas de protección social, así como de fomento a la capacitación, la inserción laboral e inclusión social. 


Todo esto se ha traducido en importantes avances, tanto a nivel de desarrollo de mercados, transformándolos en el motor de crecimiento de la economía chilena, como de reducción de la pobreza. Con ello, el ingreso per cápita se ha duplicado entre los años 1988 y 2004, alcanzando un nivel de poco más de US$ 12.700 en el año 2006, medido en paridad de poder de compra, y la pobreza se ha reducido desde un 38,6% en 1990 a un 13,7% en el 2006.


Dentro de este proceso integral de desarrollo, la actividad emprendedora ha tenido especial participación, consolidándose en sectores tales como el forestal, vitivinícola, frutícola y acuícola, a través de la generación y exportación de productos de mayor valor agregado, y ampliándose a nuevos sectores tales como las manufacturas, tecnologías de información y comunicación y turismo de intereses especiales. 


La distribución de beneficios derivados de este desarrollo económico, sin embargo, no ha sido del todo equitativa, parte de ello debido a desigualdades en el acceso a oportunidades para emprender. En la actualidad, existen en Chile 721 mil empresas formales activas, esto es inscritas en el Servicio de Impuestos Internos (SII) y con ventas positivas registradas en el año 2006, de las cuales un 79% corresponde a microempresas, un 17% a pequeñas empresas y un 2,5% a medianas empresas. No obstante esta alta participación en términos numéricos, este grupo de empresas, denominadas como Empresas de Menor Tamaño (EMT), aporta solamente al 15% del total de ventas de las empresas del país y su participación directa en las exportaciones nacionales no supera el 10% del total. 


En términos del empleo que generan, la información disponible lamentablemente es bastante menos exacta, con lo que la participación de estas empresas en el empleo total dependerá de la fuente y los supuestos utilizados. La información del SII para el año 2006, por ejemplo, indica que las empresas de menor tamaño aportan al 52% del empleo generado por el total de las empresas, siendo una estimación que por razones obvias no incluye a los trabajadores informales. Cuando se consideran otras estimaciones que sí los incluyen, tal como la encuesta CASEN, la participación de estas empresas en el empleo generado por el sector privado aumenta a un 68%. Luego, más allá de estas diferencias, destaca el hecho que las EMT inciden en forma significativa en el empleo nacional.


Con todo, la baja participación de estas empresas en los niveles de ventas totales constituye una primera indicación de la dificultad que enfrentan para desarrollarse, la cual ciertamente no obedece a una única razón. En efecto, una observación común que surge de los diferentes estudios del sector de EMT, es el alto grado de heterogeneidad que lo caracteriza y a sus problemas para desarrollarse. 


Los gobiernos de la Concertación no han desconocido esta situación, por lo que han implementado diversas políticas públicas para el fomento productivo, la innovación y la regulación, traduciéndose en importantes avances en lo que respecta por ejemplo a un mayor acceso a mercados, a financiamiento, a plataformas de servicios, a la adopción de tecnologías de información, a la simplificación de trámites, entre otros.


Si bien los avances alcanzados hasta el momento son importantes, para asegurar el crecimiento y desarrollo de las EMT, es necesario profundizar los esfuerzos. Es responsabilidad del sector público preparar el camino para que las empresas puedan cumplir los requisitos que establece la legislación y corregir aquellos aspectos normativos y administrativos que son desproporcionados para el tamaño de las unidades productivas más pequeñas. En consecuencia, una línea de acción que fortalece el emprendimiento corresponde justamente a la mejora regulatoria.


En el actual contexto económico internacional, con una economía global que se caracteriza por elevados grados de interdependencia, que convive con rápidos cambios tecnológicos, económicos y sociales, el rol de la regulación es clave y la mejora regulatoria es un proceso fundamental para fortalecer la promoción del desarrollo económico y social. 


En términos generales, las acciones de mejora regulatoria consisten en aquellos cambios que aumentan la calidad del sistema jurídico, en particular el perfeccionamiento de algunos instrumentos legales. La mejora regulatoria contempla cambios a normas vigentes y propuestas, como también puede incluir nuevas leyes para cubrir vacíos legales existentes. Es decir, la mejora regulatoria es un proceso amplio, que abarca cambios mucho más integrales que la pura desregulación de un sector.


En el caso particular de Chile, una primera etapa en este proceso de mejora regulatoria para la normativa aplicable a las empresas consiste justamente en revisar y adecuar la normativa vigente, modificar la que es redundante o impone costos que inducen al incumplimiento, e introducir nuevas regulaciones en los casos en que se requiera. Chile no está libre de regulaciones redundantes. Tampoco lo está de regulaciones con alto costo relativo para las empresas de menor tamaño, como una ley de quiebras que establece procedimientos complejos y caros que induce a que las EMT casi nunca formalicen su cierre. 


Lo importante a reconocer es que en el ámbito del emprendimiento empresarial, la viabilidad de un negocio depende no sólo de las oportunidades que el mercado ofrezca, sino también de la legislación, las regulaciones y los requerimientos administrativos específicos que el Estado diseña e implementa para esas actividades. 


Por todo lo anterior, es que se considera que el marco regulatorio es un factor importante en la competitividad y viabilidad de las empresas. No es difícil que la regulación se transforme en un obstáculo al emprendimiento y al desarrollo de una empresa: costos administrativos, barreras a la entrada o salida y/o problemas de competitividad derivados de la normativa pueden afectar significativamente el ciclo de vida de un negocio. Por ello es que al diseñar e implementar nuevas regulaciones, se deben tener en cuenta principios de costo-efectividad que permitan fortalecer la capacidad emprendedora, de tal manera que los costos de la regulación no superen los beneficios derivados de ella y al mismo tiempo se cumpla su objetivo deseado.


Una regulación que es costo-efectiva contribuye a generar igualdad de oportunidades para emprender, a potenciar la competitividad de las empresas de menor tamaño y posibilitar nuevos emprendimientos, con efectos directos sobre la consolidación de puestos de trabajo, la equidad social y la participación ciudadana. En la medida que las empresas de menor tamaño incrementen su productividad y sean más competitivas, todo ello reforzado por una regulación adecuada, aumentarán su capacidad de generar valor agregado y de producir bienes y servicios, con una evidente ganancia para todos los actores involucrados. 

II. ANTECEDENTES SOBRE LAS NORMAS QUE RIGEN A LAS EMPRESAS.


La actividad de las empresas, independientemente de su tamaño, es afectada por un sinnúmero de normas jurídicas dictadas para regular, tanto las relaciones, deberes y obligaciones de sus propietarios, es decir, los aspectos institucionales de la organización, así como los aspectos operacionales, es decir, aquellos vinculados al giro productivo de bienes y servicios y al funcionamiento de las actividades relacionadas con éste.


Las normas, por su parte, afectan de manera diversa, en algunos aspectos, a las distintas categorías de empresa según su tamaño. Las relaciones entre los dueños, las de éstos con sus trabajadores, las normas tributarias, de higiene, de condiciones de trabajo, de contrato de trabajo, de previsión y seguridad social, de impacto ambiental, etc., se encuentran diseminadas en distintos cuerpos jurídicos, los que en la mayoría de los casos no están sólo dirigidos a las empresas de un determinado tamaño, sino que a todas las que se encuentren en el supuesto jurídico que se pretende regular con ellas.


Entendemos entonces que el “Estatuto de las Empresas de Menor Tamaño”, es el conjunto de normas, generales o especiales, que, tomando en consideración su tamaño, regulan la actividad empresarial durante su ciclo de vida, con el objeto de permitir su participación en el mercado, en igualdad de condiciones.


Un estatuto no es necesariamente una ley única, como un código, sino que es un conjunto de normas que pueden estar contenidas y, en consecuencia diseminadas en diversos cuerpos legales, como es el caso de Chile.


En efecto, en Chile, existen varias disposiciones especiales para la micro, pequeñas y medianas empresas, contenidas en diversas leyes, las que no sería conveniente trasladar a una norma única, porque se encuentran incorporadas en normas especiales que regulan situaciones determinadas, como materias tributarias, laborales u otras. Incorporarlas a una nueva regulación puede tener efectos no deseados, toda vez que se las extraería del resto de las disposiciones que, mediante una interpretación sistemática, le otorgan su verdadero sentido y alcance. Lo dicho no obsta a que dichas normas, cuando otorgan condiciones especiales a las empresas de menor tamaño, puedan ser consideradas como normas especiales para la pequeña empresa y, por consiguiente, formando parte del Estatuto De Las Empresas De Menor Tamaño.


A mayor abundamiento, hay normas ya existentes y otras en tramitación o estudio, que podrían perfectamente incluirse en una recopilación general, formando parte del Estatuto para los efectos de especialidad, pero manteniendo su carácter de norma separada. 


Algunos ejemplos de normas dirigidas especialmente a empresas de menor tamaño, son los siguientes:


1.- Ley Nº 19.749, sobre Microempresas Familiares, contiene normas sólo para microempresarios, incorporadas al artículo 26 del Decreto Ley 3.063, sobre Rentas Municipales; 


2.- Ley de la Renta, con sus artículos 22 y 84, sobre tributación de talleres artesanales y otros microempresarios y los artículo 14 bis y 14 ter sobre tributación y contabilidad simplificada de empresarios de menor tamaño.



3.- Ley de Impuesto a las Compraventas y Servicios, con sus artículos 29 y siguientes, sobre pago de IVA presunto de algunas pequeñas empresas;


También debe considerarse otro efecto que se ha producido y se seguirá produciendo en el futuro, con el estudio de adaptación de normas para hacerlas aplicables a la pequeña empresa y cuyo resultado ha sido la creación de nuevas instituciones aplicables a todas las empresas de Chile. Ejemplos de ello, son la ley N° 19.857, sobre Empresas Individuales de Responsabilidad Limitada; ley N° 19.983, sobre Cobro Ejecutivo de la copia de la Factura; DS 1.001, sobre Cambio de Fecha de Pago del IVA; ley N° 20.179, sobre Constitución y Operación de Instituciones de Garantía Recíproca, entre otras. Simultáneamente, se tramitan en el Congreso Nacional diversas modificaciones legales que tienen por objetivo beneficiar a las empresas de menor tamaño, siendo una de ellas la iniciativa destinada a evitar la Doble Declaración de Capital Propio. 


Además de lo anterior, existen diversos proyectos sobre aspectos de las Pequeñas Empresas en diferentes grados de avance, que demuestran un trabajo consistente y adecuadamente planificado. El hecho de que se trate de proyectos separados no significa que sea un trabajo inorgánico, sino que se reconoce que cada proyecto tiene dinámicas diferentes y sería altamente perjudicial someter todas las iniciativas a los tiempos y requerimientos del más complejo o difícil. Si se hiciera así, la actividad legislativa estaría paralizada.


Atendido lo expuesto, a nuestro juicio el Estatuto de las Empresas de Menor Tamaño se encuentra diseminado en un gran conjunto de disposiciones de rango legal o reglamentario que no resulta factible ni conveniente reunir en un solo texto. Este proyecto, que pretende enfrentar las asimetrías en materia regulatoria, será un aporte más a las normas especiales que benefician a las empresas de menor tamaño.

III. ANTECEDENTES ESPECÍFICOS DEL MARCO REGULATORIO PARA LAS EMPRESAS.


Bajo esta óptica, el proyecto se estructura a partir de la revisión de una serie de regulaciones a que están sujetas las empresas de menor tamaño durante su ciclo de vida. Dicha revisión surge de la constatación de que parte de la regulación que se aplica hoy en día a las Empresas de Menor Tamaño ha sido fundamentalmente diseñada para empresas más bien grandes, lo cual se traduce en una pesada carga regulatoria para las primeras, que las induce muchas veces a adoptar diferentes grados de informalidad. Estos pueden ir desde una informalidad completa, como sería el caso de una empresa que no está registrada en el Servicio de Impuestos Internos, o parcial, como sería el caso de una empresa que sí cumple con el registro mencionado anteriormente, pero que no cumple con sus obligaciones laborales, municipales o sanitarias. 


1.
La Normativa Regulatoria.


Las empresa de menor tamaño, ostentan una especial particularidad en su forma de funcionamiento, cual es la multifuncionalidad de su dueño y gestor. En estas unidades económicas el dueño es normalmente un trabajador adicional de la empresa, aunque con máximas responsabilidades, entre las que se cuentan el gestionar eficientemente su empresa, acorde a las normas legales que la rigen. Esto último supone, en primer lugar, conocer las normas que regulan la actividad que comprende el giro de la empresa y luego saber implementarlas y/o cumplir con estas. Sin embargo, si las regulaciones son complejas, de entender y aplicar, ya sea porque fueron diseñadas para empresas de otras características o por otra razón, el impacto que generan en las empresas de menor tamaño, que no cuentan con las mismas capacidades técnicas ni administrativas de las empresas grandes, es potencialmente mucho mayor. De ahí el riesgo que se genera, consistente en el incumplimiento regulatorio por parte de estas empresas.


Desde otra perspectiva, si bien en muchos casos las regulaciones tienen causas evidentes para la ciudadanía, en otros dichas causas son menos evidentes e incluso incomprendidas por quienes deben sujetar su conducta empresarial a ellas. Lo anterior, porque a pesar del grado de transparencia que han alcanzado nuestras instituciones, aun no existen procesos normalizados que informen adecuadamente sobre las razones de fondo de las normas, el objetivo final de las mismas y la evaluación que debe hacer la autoridad para dimensionar el efecto que tienen en los gobernados.


2.
Inicio de las Empresas.


Para iniciar el funcionamiento de una empresa se requiere cumplir con una serie de requisitos y condiciones que, si se aplican rígida e inflexiblemente, serán un obstáculo, a veces definitivo, para el desenvolvimiento de la misma. Especial es la situación de los pequeños emprendedores que, en la mayoría de los casos, inician su pequeña empresa con un escaso capital, destinado a las labores productivas pero no al cumplimiento de la normativa estatal para autorizar su funcionamiento.


Estos obstáculos al inicio, de diversos y disímil orden, como municipales, de construcción de obras, sanitarios, ambientales, condiciones de trabajo, etc., necesarios para la convivencia, especialmente en las ciudades, hacen peligrar el nacimiento de la empresa y generan una demora que provocan desistimiento, demoras y mermas del capital de trabajo. 


Esta demora, por requisitos que en ocasiones consisten en una mera firma acreditando un cumplimiento de la existencia de un plano, marca la diferencia muchas veces entre una empresa que parte y otra que se queda sólo en la idea.


Al respecto, resulta interesante mencionar que mientras el registro del SII da cuenta de un total de más de 700 mil empresas activas en el 2006, las patentes municipales suman para ese año poco más de 400 mil. Si bien, no se puede atribuir por completo esta situación al problema antes mencionado, sí se la puede considerar una primera indicación de la existencia de este tipo de problemas. Complementando lo anterior, no es un dato aislado el observar empresas que inician actividades en el SII, parten declarando el pago de remuneraciones y/o declarando compras de insumos, pero sin embargo, nunca llegan a declarar ventas.


Si bien, en diversos ámbitos de la regulación existe la posibilidad de dar ciertas facilidades a los pequeños empresarios para que cumplan los requisitos con su empresa ya en marcha, generando los ingresos necesarios para adecuarse a las normas existentes, se percibe la necesidad de profundizar estas iniciativas. En todo caso, se reconoce que es la propia autoridad la que debe evaluar y calificar la flexibilidad que pueda incorporarse a los procedimientos de autorización.


3.
Sobre la Fiscalización y Aplicación de Sanciones.


En materia de fiscalización y aplicación de sanciones por las infracciones que se presentan en las empresas es posible también avanzar en criterios que se adecuen a la realidad de las empresas de menor tamaño. La multifuncionalidad de los pequeños emprendedores, su experticia en los temas productivos y muchas veces ignorancia en las materias normativas, obligan a revisar y transparentar los procesos de fiscalización y adecuar las multas al tamaño de la empresa.


Los organismos fiscalizadores han avanzado notablemente en la eficacia del cumplimiento de sus funciones, pero sin embargo el avance es menor en los componentes educacionales de la tarea fiscalizadora. Ciertamente que las sanciones que se aplican obedecen a infracciones detectadas, pero ellas deben orientarse a estimular el cumplimiento conciente de las normas, y no sólo al temor de ser objeto de una nueva sanción. Normalmente, las multas o sanciones que las leyes establecen para una infracción tienen un monto mínimo y uno máximo, dentro de cuyos valores el fiscalizador selecciona el monto de la multa o sanción a aplicar. Los criterios que llevan a éste a determinarlo no están definidos públicamente y son ignorados por el afectado. Existen avances, particularmente en materia laboral y sanitaria, pero el gobierno está resuelto a avanzar aún más. 


4.
La Empresa en su Rol de Consumidor.


Existe consenso respecto a la existencia de fallas de mercado o brechas que obstaculizan la operatoria de éstos. Las asimetrías de información, los costos de transacción, el interés disperso, las externalidades y bienes públicos, se encuentran entre estas brechas, requiriendo muchas veces la creación de un marco regulatorio que asegure, de manera adecuada, resultados eficientes que se orienten al bienestar social.


En Chile han surgido y se han fortalecido dentro del ordenamiento jurídico regulaciones que apuntan, por ejemplo, a la de Defensa de la Libre Competencia, en que el Estado se ha provisto de herramientas y organismos encargados de velar porque el comportamiento de los actores económicos respete los postulados de una libre y leal concurrencia de quienes compiten en una industria determinada. 


En esa misma línea, la legislación de protección a los consumidores ha reconocido que quienes adquieren y disfrutan como destinatarios finales bienes y servicios, enfrentan severas asimetrías, que impiden el pleno ejercicio de sus derechos. Esto se explica por los costos que enfrentan en la resolución de controversias, por la falta de acceso a información sobre los productos, o porque carecen de las competencias adecuadas. El sistema de protección a los consumidores busca atender, en este sentido, aquellas brechas que producen desequilibrio entre quienes contratan en el mercado, estableciendo estándares mínimos de información, especificando el deber de profesionalidad de los proveedores, prohibiendo la imposición de cláusulas abusivas y sancionando las infracciones que afecten el interés de los consumidores. Esta normativa, sin embargo, sólo se aplica a los consumidores finales, sin considerar que las empresas más pequeñas en muchas ocasiones compran bienes y/o contratan servicios siendo afectadas por el mismo tipo de asimetrías antes mencionadas. Esta situación se da principalmente cuando los bienes o servicios comprados no son parte directa del giro principal de la empresa compradora. 


En este contexto, debemos entonces enfrentar brechas no atendidas en la relación que se establece entre las micro y pequeñas empresas y sus proveedores de bienes y servicios que, al mismo tiempo que ofrecen bienes y servicios a consumidores finales, contratan con empresas de menor tamaño, las cuales enfrentan similares asimetrías de información, costos de transacción y dificultades de acceso a la justicia a los que enfrenta cualquier consumidor final. 


5.
Las Empresas de Menor Tamaño y las exigencias del Medio Ambiente.


Existe conciencia mundial, que también se ha asentado en nuestro país, que los procesos productivos deben ser cada vez más armónicos con la conservación del medio ambiente.


En el año 2001, el Gobierno inició la implementación de una Política de Producción Limpia, que ha contemplado a la fecha la formación de capacidades institucionales, difusión, capacitación en todos los niveles y la creación de una cultura de producción limpia, y que ha tenido hasta ahora por principal instrumento un tipo de acuerdo voluntario suscrito entre el sector público y el sector privado, llamado “Acuerdo de Producción Limpia” (APL). Esta política ha sido relanzada para el período 2006-2010. 


El APL es un convenio de carácter voluntario, entre un grupo de empresas, la mayoría empresas de menor tamaño, y autoridades del sector público, en donde se fijan compromisos que, una vez suscritos, son vinculantes. Estos compromisos incluyen técnicas de utilización y manejo de recursos en forma más eficiente y sustentable con del medio ambiente, que a la vez se traducen en mejoras de productividad para las empresas. Los requerimientos establecidos en estos acuerdos siempre superan a aquellos exigidos por la normativa legal pertinente a los diferentes temas. 


Es así como la producción limpia tiene como efecto directo un mejor desempeño ambiental de las empresas y una mejora sustantiva en su competitividad. En el caso de las micro, pequeñas y medianas empresas, sectores que generan parte importante del empleo pero que también presentan los mayores problemas ambientales, la producción limpia representa una estrategia de alto impacto para el desarrollo y sustentabilidad de éstas. 


A la fecha se han suscrito 39 APL en los más diversos sectores productivos, en los que han participado más de 2.700 empresas, sumando en conjunto sobre 5.000 instalaciones o establecimientos productivos. De estas empresas, un 8% han sido microempresas, un 44% pequeñas empresas y un 27% medianas empresas, es decir, prácticamente el 80% corresponden a empresas de menor tamaño. A su suscripción han concurrido los más diversos órganos de la Administración del Estado con competencias ambientales, sanitarias, de higiene y seguridad laboral, y de fomento productivo, en conjunto con asociaciones industriales y empresas. 


En el tema ambiental, este tipo de acuerdo público-privado es de particular relevancia, por cuanto existen estudios que revelan que un alto porcentaje de empresas (69%) desconoce la normativa ambiental, luego difícilmente pueden cumplir con sus exigencias. Al respecto, la evaluación de la experiencia de los APL terminados hasta la fecha indica grandes avances en el desempeño ambiental obtenido por las pequeñas y medianas empresas, lo que impacta favorablemente su competitividad y la posibilidad de acceder a mercados más exigentes.


Por lo tanto, la amplia experiencia obtenida en el desarrollo de los Acuerdos de Producción Limpia ha demostrado la capacidad de este acuerdo voluntario, basado en la cooperación público privada, para lograr simultáneamente objetivos ambientales y productivos.


Lo anterior, se ve corroborado además por la experiencia internacional, en la que los acuerdos voluntarios permiten integrar aspectos como la eficiencia productiva, la innovación tecnológica, la relación costo-beneficio en la implementación de las medidas, y una más eficiente y perfeccionada aplicación de la normativa, especialmente aquella que sólo define metas u objetivos. 


Asimismo, los APL han creado también una nueva forma para que, sin necesidad de las sanciones propias de los sistemas de comando y control, las empresas de menor tamaño logren cumplir la normativa ambiental y también superar su desempeño más allá de lo que la regulación les exige.


Un ejemplo que grafica bien los avances y logros de las empresas de menor tamaño está contenido en los resultados de las auditorías a las empresas participantes en el APL del sector vitivinícola, la mayoría de las cuales son pequeñas y medianas, y en donde el porcentaje de cumplimiento se situó entre el 79% y el 73% para micro y pequeñas empresas, referido al cumplimiento de normativas por sobre lo exigido legalmente. Estos altos porcentajes de cumplimiento son un resultado obvio del hecho de ser un proceso voluntario, el que las empresas hayan hecho un esfuerzo especial por cumplir las metas, y que en esto hayan sido apoyadas con instrumental de fomento. Este porcentaje mayoritario de cumplimiento de las metas superiores a las normas ambientales y sanitarias de carácter obligatorio, ejemplifica la eficacia de un APL. 


Sin embargo, también han quedado demostradas, y se han analizado, las debilidades de este instrumento voluntario que son los APL. En efecto, desde el punto de vista legal no se ha resuelto satisfactoriamente la objeción que cuestiona la facultad de los servicios públicos a suscribir este tipo de acuerdos para los que no tiene mandato expreso, y que también interactúa con el resto de las facultades que la ley entrega a cada uno de ellos, así como tampoco tienen rango legal los incentivos que la autoridad pública puede fijar para incrementar los efectos del programa. 


6.
La Crisis Financiera de la Pequeña Empresa.


En la actualidad, existen en Chile 133 mil empresas que, estando vigentes en los registros del Servicio de Impuestos Internos, no presentan registros de ventas, es decir, están inactivas. La vigencia de estas empresas deriva del hecho de mantener documentos tributarios aún vigentes, por ejemplo facturas, por tener deudas tributarias o simplemente por no haber formalizado su cierre. Sin embargo, de acuerdo a los registros del SII, sólo un 31% de estas posee deuda tributaria y un porcentaje bajo posee documentos tributarios aún vigentes. El resto de las empresas no ha cerrado ni quebrado formalmente, y si bien no se sabe con certeza la razón de ello, una primera explicación se relaciona con la dificultad que enfrentan estas empresas para formalizar su cierre. 


En los hechos, cuando un pequeño empresario tiene problemas financieros, agota hasta el último de sus recursos en el intento de salvar su empresa, recurriendo a prestamistas informales, en la medida que sus fuentes de recursos se van agotando, despidiendo a los trabajadores cuyos costos de exoneración son menores, dejando de pagar impuestos y leyes sociales, luego a sus proveedores mas relevantes, etc. Algunos sobreviven como empresarios bajo fórmulas que aún a las ciencias económicas les resulta francamente muy difícil de explicar. 


Sin embargo, existe certeza en al menos dos aspectos. El primero, es que en nuestro país, los pequeños empresarios en problemas, no cuentan con asesoría calificada que les colabore en las múltiples tareas que se generan por la crisis empresarial: reordenamiento productivo y operacional, negociaciones estructuradas con los acreedores y financistas, nuevo trato con los trabajadores, repactaciones con los clientes, diseño de nuevos productos, etc. Son tareas absolutamente imprescindibles de asumir en momentos álgidos de la vida de las empresas, que en el caso de las pequeñas, se encuentran desatendidas.


La otra certeza, es que las empresas de menor tamaño no quiebran, sólo dejan de operar y, en consecuencia, no desaparecen de los registros. Esto, porque el proceso formal de quiebra en Chile es complejo y es caro, exige un pago de 100 UF sólo para solicitar la quiebra de un deudor y requiere de asistencia legal para la mayoría de los procedimientos, lo cual se vuelve prohibitivo para las empresas de menor tamaño que se enfrentan a situaciones de insolvencia. Al respecto, resulta interesante destacar que todas las empresas inactivas en el 2006 clasificaban como microempresas, es decir con ventas anuales menores a 2400 UF. Esto no significa que siempre hayan sido de ese tamaño, de hecho tiene sentido pensar que algunas con el tiempo experimentaron una disminución de sus ventas hasta el punto que no rentaba seguir operando, pero sí indica que son empresas con recursos limitados como para iniciar un proceso formal de quiebra.


Considerando que el procedimiento de quiebra no alcanza a cobijar a las empresas pequeñas, los acreedores de ellas reaccionan competitivamente entre sí, incoando todo tipo de acciones para obtener algo del remate de los bienes, desmembrando totalmente la unidad económica. El empresario, por su parte, luego de intentar defensas individuales a cada acción, desatendiendo además su actividad principal, termina, si es el caso, por cerrar inconsultamente la empresa y queda, por mucho tiempo, en la imposibilidad de reemprender personalmente otros negocios, debido a la necesaria existencia de bases de datos que guardan la información de los deudores morosos. Resulta necesario, en consecuencia, innovar sobre la materia, de manera de intentar darles una salida adecuada al menos a parte de las pequeñas empresas que enfrentan situaciones de crisis. El Estado no debería quedar al margen de este esfuerzo.

IV. OBJETIVOS DEL PROYECTO.


1.
Objetivo General.


Este Proyecto de Ley tiene por objetivo general generar condiciones regulatorias que permitan que las empresas, en el desarrollo de su actividad y bajo el entendido que éstas no sean contrarias a las reglas generales de convivencia entre las personas que desarrollan diversas actividades en un mismo espacio geográfico, puedan aprovechar al máximo sus ventajas comparativas en igualdad de condiciones. En el ámbito regulatorio, esto implica proponer, a través de modificaciones de leyes existentes o a través de nuevas leyes, una normativa que sea consistente con un análisis costo-efectividad, en donde el beneficio de la regulación supere los costos de cumplimiento, traduciéndose todo ello en un efectivo cumplimiento de la normativa.


De la revisión de las actuales normas, se proponen modificaciones a una serie de las regulaciones, a fin de incentivar un mejor cumplimiento por parte de estas empresas, y la introducción de nuevas regulaciones adecuadas a su tamaño. Se busca, en consecuencia, adecuar la carga regulatoria de las empresas de menor tamaño de manera que sea consistente con un análisis costo-efectividad, considerando la capacidad de cumplimiento de estas empresas, de manera de inducir un mejor y mayor cumplimiento de las normas. 


El ámbito de acción, en consecuencia, se aplica tanto a normas ya existentes como a las futuras regulaciones. Con respecto a la regulación ya existente, el propósito es detectar los diferentes grados de complejidad de estas regulaciones para las empresas de diferente tamaño y proponer cambios legales que simplifiquen su aplicación en ámbitos determinados. Con respecto a la futura regulación, el objetivo es introducir un mecanismo que permitan internalizar en los agentes reguladores una metodología para diseñar normas basadas en un análisis costo- efectividad sujeto a minimizar el riesgo de arbitraje regulatorio. En palabras simples, se pretende avanzar hacia un cambio en la cultura regulatoria del país.


2.
Objetivos Específicos.


Se describe a continuación cada una de las propuestas legales, ya sean modificaciones a leyes existentes o nuevas regulaciones, las que persiguen concretizar el objetivo general antes indicado y enfrentar las deficiencias descritas en los antecedentes. 


a.
Definición de las Empresas de Menor Tamaño.


Una primera consideración del proyecto se relaciona con la definición de lo que entendemos por Empresa de Menor Tamaño (EMT), y los criterios para definir tamaños. Ello resulta particularmente relevante en el contexto actual en Chile, en donde existe una gran variedad de estudios y diagnósticos de empresas que no necesariamente se rigen por las mismas definiciones, y de instrumentos de fomento que utilizan variados criterios de asignación. No obstante esta situación, cabe reconocer que dependiendo del objetivo deseado, bien se puede justificar la utilización de diferentes criterios para definir tamaños de empresas. En el ámbito regulatorio, por ejemplo, es importante contar con un criterio de segmentación de empresas que haga aplicable la implementación de la regulación, y además sea relativamente fácil de fiscalizar. 


Hechas las consideraciones, en este proyecto se entiende por empresas de menor tamaño a las micro, pequeñas y medianas empresas. Para efectos de definir sus tamaños y aplicar las leyes o modificaciones a leyes propuestas en este proyecto, se utiliza un criterio en base al ingreso anual por ventas y servicios del giro de la empresa, obedeciendo a una consideración de fácil fiscalización e implementación y además al hecho que es una herramienta de segmentación ampliamente posicionada en la economía chilena.


De acuerdo al criterio señalado, se define a la microempresa como aquella empresa cuyos ingresos anuales por ventas y servicios del giro sean hasta 2.400 unidades de fomento; la pequeña empresa, cuyos ingresos son superiores a 2.400 y hasta 25.000 unidades de fomento; y a la mediana empresa, cuyos ingresos son superiores a 25.000 y no superan las 100.000 unidades de fomento. Todas éstas se incluyen dentro del concepto de Empresas de Menor Tamaño. El resto de las empresas, aquellas con ingresos anuales por ventas y servicios del giro sean superiores a las 100.000 unidades de fomento, quedan en consecuencia en la categoría de empresa grande. El concepto de ventas y servicios para estas definiciones se refiere al monto total de ellas netas del Impuesto al Valor Agregado. 


La excepción a esta definición de tamaño, se relaciona con los temas laborales. Para estos, el tamaño de empresa estará dado por el número de trabajadores que ésta tenga, lo cual se explicita mediante una modificación al Código del Trabajo.


Uno de los objetivos de explicitar tamaños de empresas en base a un criterio definido es la difusión de éste y con ello su adopción en otras propuestas, lo cual mejora la calidad de la discusión respecto a políticas públicas para esta categoría de empresas. Se reconoce, sin embargo, la existencia en Chile de otras normas legales que utilizan un criterio diferente. 


Por otra parte, cabe indicar que las variables utilizadas para definir tamaño de empresa para efectos legales no necesariamente coinciden con aquellas utilizadas para efectos de aplicar el instrumental de fomento focalizadamente. Para esto último, tiene sentido definir criterios de asignación en base a más de una variable, como puede ser el nivel de ventas, el número de trabajadores, el capital de la empresa, u otros. Por ello, los organismos públicos encargados del diseño de programas e instrumentos de apoyo a las empresas de menor tamaño, podrán elaborar fórmulas alternativas que permitan una adecuada focalización de los instrumentos. Ellas podrán ser el resultado de un trabajo conjunto, en el cual participen instituciones de fomento productivo, el sector privado y el mundo académico.


b.
Buenas Prácticas Regulatorias 


Se proponen directrices generales o buenas prácticas regulatorias, a ser aplicadas por los órganos públicos que ostentan facultades de dictar normas jurídicas generales, que buscan ser una ayuda para el proceso de toma de decisiones y de diseño de disposiciones que originen costos de cumplimiento para las empresas. 


El objetivo de esta regulación es que la creación o modificación de ciertas normas jurídicas generales, se realice a través de un proceso estándar, mediante el cual se estimará el impacto social y económico que la nueva regulación generará en las Empresas de Menor Tamaño. 


A su vez, todo organismo que emprenda la elaboración de normas jurídicas generales que afecten a Empresas de Menor Tamaño, deberán informar previamente de ello al Ministerio de Economía, Fomento y Reconstrucción.


Esta disposición también exige que el Ministerio de Economía publique en su página web todas las normas vigentes sobre Empresas de Menor Tamaño, sin perjuicio de las obligaciones de publicidad de los órganos de la administración.


c.
Transparencia en la Fiscalización.


En el ámbito de la fiscalización, se propone la práctica de transparentar los criterios utilizados por los fiscalizadores al momento de determinar si la unidad fiscalizada amerita la aplicación de una multa y el monto mismo de la multa. Ello no sólo contribuye a difundir las normas a cumplir, sino que además reduce la potencial discrecionalidad en la práctica de la fiscalización. Cabe hacer presente al respecto, que normalmente las leyes establecen un rango mínimo y máximo de multas a aplicar por el fiscalizador en caso de una determinada infracción.


En consideración a lo anterior, se propone transparentar esta información que guía el accionar del fiscalizador, lo cual dicho sea de paso constituye un objetivo en sí mismo. Específicamente en este proyecto, se propone que las instituciones encargadas de fiscalizar a las empresas de menor tamaño y con la facultad de aplicar multas deban poner a disposición del público general un documento detallado informando sobre los criterios usados por los fiscalizadores en el acto mismo de la inspección y asimismo, para determinar el monto de la multa. Este acceso público al criterio fiscalizador deberá otorgarse a través de la publicación del mencionado documento en un lugar de fácil acceso, tal como el sitio web de la institución respectiva o a través de otros medios.


Cabe mencionar que las buenas prácticas regulatorias propuestas obedecen a la práctica común de los países de la OCDE, por cuanto en un futuro cercano, con el ingreso de Chile a esa organización, constituirán probablemente una medida sugerida a nivel general. 


d.
Otorgamiento de Permisos Provisorios de Funcionamiento y Patente Municipal Provisoria.


Las municipalidades, de conformidad con el artículo 26, de la Ley de Rentas Municipales, contenida en el Decreto Ley 3.063 y sus modificaciones, tienen la facultad para otorgar patentes provisorias, otorgada por el DFL 3.063. No obstante, para ello se requiere, de acuerdo a la misma norma, el cumplimiento por parte de la empresa de la totalidad de los requisitos sanitarios y de emplazamiento. 


Lo que a primera vista parece sensato, en la práctica sin embargo, se vuelve una traba a la puesta en marcha de muchas empresas que, cumpliendo con aquellas consideraciones sanitarias esenciales para su funcionamiento seguro e higiénico y con las normas de zonificación del plano regulador correspondiente, deben esperar meses para el otorgamiento del certificado sanitario. Por ello, se propone autorizar a aquellas empresas nacientes, cuyo capital inicial sea no superior a las 5.000 UF, a iniciar su funcionamiento sin necesidad de cumplir en forma inmediata con la totalidad de los requisitos legales. Esto requiere facultar por un lado a los servicios que entregan permisos a las empresas, a entregarlos con el carácter de provisorios, a fin de evitar que existiendo la información que avale la factibilidad de otorgar permisos o autorizaciones provisorios en determinadas situaciones, no lo haga sólo por temor a adoptar atribuciones en exceso de sus atribuciones legales. 


Por otro lado, se requiere facultar a la propia municipalidad para otorgar patentes provisorias en los casos en que la empresa posea permisos provisorios de los servicios antes mencionados. 


Esta propuesta, vista como una forma de facilitar la puesta en marcha inicial de una empresa y/o establecimiento, evita además incurrir en gastos que no son estrictamente necesarios al inicio, momento de la empresa en el cual la liquidez financiera con que ésta cuenta puede ser crucial para el éxito de la misma. En este período inicial de funcionamiento, sin embargo, se debería exigir el cumplimiento de los requisitos de emplazamiento acordes a las normas sobre zonificación del plan regulador. 


A la propuesta señalada se agrega una facultad municipal para otorgar plazos de pago para estas patentes provisorias, e incluso eximir de modo general del cumplimiento de dicha obligación. 


e.
Normas Especiales de Orden Sanitario.


En el orden sanitario se vuelve sobre los conceptos antes desarrollados, en materia de fiscalización y permisos de funcionamiento. Al efecto, se propone introducir dos innovaciones que abordan dichos aspectos.


En materia de fiscalización, el objetivo es avanzar hacia una labor más orientadora, que capacite y/o asista al cumplimiento, en vez de ser principalmente punitiva. Ello resulta particularmente relevante cuando los recursos son escasos y en consecuencia la cobertura de fiscalización es limitada. Frente a esto, se propone incorporar en la legislación una disposición de autodenuncia voluntaria de incumplimiento sanitario, que incentive a las empresas a acercarse a la autoridad sanitaria para solicitar asistencia en el cumplimiento de alguna norma. 


Para ello, se propone facultar a la autoridad sanitaria para que en el caso de que empresas existentes, que cuenten con autorización sanitaria previa o informe sanitario favorable, informen voluntariamente a la misma de algún incumplimiento de alguna norma, no se les aplique una multa u otro tipo de sanción, o al menos que ésta se rebaje, otorgándole un plazo razonable para el cumplimiento de la misma. Esta facultad la debiera llevar a cabo la autoridad sanitaria considerando los riesgos que el incumplimiento de la norma puede causar a los trabajadores, al vecindario o a la comunidad, debidamente calificada. 


Medidas de este tipo ya están en aplicación en Chile, como en materia laboral, que facultan a la autoridad para sustituir por completo las multas por capacitación y/o asistencia al cumplimiento, y/o para rebajarlas significativamente cuando se acredita la corrección de la infracción en un período de tiempo determinado. 


En lo que respecta la agilización de autorizaciones, hoy en día existe un procedimiento administrativo bajo el cual la autoridad sanitaria tiene la facultad de otorgar autorizaciones en plazos breves, aplicable a actividades que no requieren visita inspectiva por parte de la autoridad. Este procedimiento, denominado Trámite Cero, al ser puramente administrativo no tiene asegurada su continuidad, y su implementación depende en parte de la voluntad del jefe de servicio de turno. De hecho, este procedimiento sólo se aplica masivamente en la región Metropolitana, pero no existe información como para realizar una evaluación de su impacto efectivo. 


Al efecto, se propone incorporar el criterio de trámites simplificados para autorizar el funcionamiento de las empresas, que podrá aplicar la autoridad sanitaria en el caso de actividades que no presenten riesgos graves para la salud o la seguridad de las personas o para la preservación del medio ambiente. En las mismas circunstancias, la autoridad deberá proceder bajo este esquema, respecto de las microempresas. Dichas autorizaciones podrán otorgarse en calidad de provisorias, de conformidad con otras disposiciones de este mismo proyecto de ley.


De esta manera, la Autoridad Sanitaria competente, en base a su propia evaluación y manejo del riesgo correspondiente, podrá otorgar esta autorización provisoria en forma inmediata. Por parte de la empresa que la solicita, el compromiso de cumplimiento exigiría manifestarse a través de una declaración jurada, aparte de cancelar el arancel correspondiente. 


f.
Protección a las Micro y Pequeñas empresas en su rol de Consumidoras.


Se introduce una nueva regulación, que pretende equilibrar las relaciones entre micro y pequeñas empresas cuando actúan como consumidores y sus proveedores de bienes y servicios, modificando además algunas disposiciones de la ley N° 19.496 sobre Protección de los Derechos de los Consumidores, para ajustar algunos aspectos de su aplicación a las micro y pequeñas empresas.


El propósito de las normas propuestas es hacer aplicables a las relaciones comerciales que establecen las micro y pequeñas empresas con sus proveedores, determinadas instituciones de protección al consumidor, tomando en consideración las similitudes que existen con la relación de consumo que los mismos proveedores establecen con los destinatarios finales de dichos bienes y servicios. En este sentido, esta propuesta permite superar la restricción impuesta por la ley N° 19.496, que sólo protege a las personas que adquieren un bien o contratan un servicio como consumidor final, es decir, para agotarlo física o económicamente, sin reintroducirlo a la cadena productiva. 


En concreto, el proyecto propone hacer aplicables a las micro y pequeñas empresas, cuando actúan como consumidores ante las empresas que expenden sus productos y servicios al público en general, incluyendo en éste a las empresas, las normas generales de la ley 
N° 19.496, relativas a los derechos y deberes del consumidor, las obligaciones del proveedor, las normas de equidad en las estipulaciones y en el cumplimiento de los contratos de adhesión y las disposiciones relativas a la responsabilidad del proveedor por incumplimiento las ofertas, productos y servicios ofrecidos y contratados, y las infracciones y sanciones. 


Asimismo, se propone la aplicación a favor de las micro y pequeñas empresas, de las disposiciones especiales que contiene la Ley de Defensa de los Derechos de los Consumidores, que aborda la información y publicidad, las promociones y ofertas, operaciones de crédito y algunas normas disposiciones especiales en materia de prestación de servicios.


Las mismas normas de dicha ley se aplicarán en materia de competencia de los tribunales de Policía Local y del procedimiento.


No obstante, se establece que no serán aplicables a las relaciones referidas en el proyecto, las disposiciones relativas al rol del Servicio Nacional del Consumidor ni aquellas relacionadas con la defensa de intereses colectivos o difusos.


Por último, esta propuesta no pretende eximir a las micro y pequeñas empresas de su propia responsabilidad a su vez como proveedores, aunque sí se faculta al juez de policía local para que, en la aplicación de multas, tenga en cuenta el daño potencialmente causado a todos los consumidores afectados por la misma situación. Ello le permitirá al juez diferenciar la aplicación de multas para empresas de diferente tamaño, acercándose a un criterio que relaciona la multa con el daño causado. 


g.
Establecimiento de un Marco Regulatorio para Acuerdos de Producción Limpia.


Se habilita un marco regulatorio que incentiva a las Empresas de Menor Tamaño a suscribir Acuerdos de Producción Limpia (APL), y con ello mejorar su competitividad. Se faculta a los servicios públicos con competencia ambiental, sanitaria, de higiene y seguridad laboral, uso de energía y de fomento productivo, para suscribir APL, con el objeto de promover y fortalecer el cumplimiento de la normativa, de establecer reglas técnicas para la mejor aplicación de las normas ambientales y sanitarias, adecuadas a los sectores específicos, y de abordar aspectos que no se encuentren contenidos en la normativa vigente.


Estos Acuerdos, de carácter voluntario, entre un sector empresarial, empresa o empresas y el o los organismos de la administración de Estado facultados, fijan compromisos que, una vez suscritos, son vinculantes, abordan normativas sanitarias y medio ambientales, entre otras y que persiguen la incorporación de las técnicas de utilización y manejo de recursos más eficientes y cuidadosos del medio ambiente al proceso productivo y productos finales, lo que a la vez se traduce en mejoras de productividad para las empresas. 


El proyecto propone dar reconocimiento legal a los avances que se han descrito sobre la materia, en los siguientes aspectos:


Como se ha señalado, se faculta, en general, a los organismos públicos con competencias en materias sanitarias y medioambientales a suscribir tales Acuerdos.


Se reconoce legalmente al Consejo Nacional de Producción Limpia, que actualmente funciona bajo el esquema de Comité de la Corporación de Fomento de la Producción, con una integración público-privada, y se establecen sus principales funciones y atribuciones. 


Se faculta a las autoridades reguladoras para establecer, en las normas que dicten, una Preponderancia de los Acuerdos de Producción Limpia que se hayan suscrito y cumplido conforme a lo pactado, respecto de la dictación de nuevas normativas reglamentarias que aborden exactamente las materias contenidas en dichos Acuerdos, siempre que no importe discriminaciones entre empresas suscriptoras de los mismos y que la nueva normativa no se haya dictado para facilitar la aplicación de una ley dictada con posterioridad al Acuerdo.


h.
Apoyo a las empresas en crisis, mediante la participación de Asesores Económicos de Insolvencias.


Se propone una nueva ley para crear un mecanismo de apoyo para las empresas en situación de insolvencia, que tiene por objetivo la reorganización de la empresa. Esto se complementa con unas modificaciones al Código de Comercio, Libro IV, en lo que respecta a la quiebra. 


Al efecto, se establece la posibilidad para los micro y pequeños empresarios que se encuentren en situación de insolvencia o en un estado próximo a entrar en ella, pueda recurrir, extrajudicialmente, a un colaborador calificado, que el proyecto denomina asesor económico de insolvencias, a fin de obtener de éste la asesoría necesaria con el objetivo de lograr una reestructuración exitosa de su empresa y entendimiento entre ésta y sus acreedores para acordar uno o mas convenios de pagos entre las partes. El asesor formará parte de un registro a cargo de la Superintendencia de Quiebras, al que podrá acceder luego de un proceso de selección que el proyecto establece. Estará fiscalizado asimismo por la referida Superintendencia, para lo cual el proyecto le otorga las respectivas atribuciones y recursos destinados a tal efecto.


Se establecen inhabilidades e incompatibilidades de los asesores y sanciones para las eventuales relaciones oscuras que éste pueda tener con los acreedores o con los dueños de la empresa en problemas.


Iniciado el procedimiento de asesoría, con la designación del asesor, éste podrá extender, si la situación de crisis lo amerita, un certificado especial, el que deberá ser validado por al Superintendencia de Quiebras, cuya virtud y consecuencia sería la suspensión por un lapso de hasta 90 días, de las acciones y apremios dirigidos contra el deudor, por sus acreedores, por alguna de sus obligaciones, salvo aquellas derivadas de acciones constitucionales, penales, derivados del ejercicio de los derechos colectivos del trabajador, o del incumplimiento de las normas de higiene y seguridad en materia laboral, de sus obligaciones de familia y cualquiera que implique una infracción normativa. En este lapso, el empresario podrá, con la asesoría indicada, reestructurar su empresa, negociar con sus acreedores, o, en su caso, propender al cierre ordenado del negocio, de manera de optar, en un breve lapso, a desarrollar nuevos emprendimientos. En todo caso, mientras dure la suspensión de las acciones y apremios, se interrumpen todos los plazos de prescripción que corren a favor del empresario, o en contra de sus acreedores, y se veda al deudor del derecho a disponer de los activos fijos que conforman la empresa.


Este es un innovador instrumento que podrá ser complementado con los diversos instrumentos de fomento de que dispone el Estado para atender las necesidades de las empresas de menor tamaño. 


i.
Normas Especiales para la Aplicación de multas y sanciones en materia Laboral.


En el ámbito laboral, en base a modificaciones al Código del Trabajo, se propone clasificar a las empresas en base al número de trabajadores, modificar el rango superior de las multas para estos diferentes tamaños de empresas, aumentar el beneficio de la reducción de la multa a las empresas de menor tamaño cuando éstas acreditan la corrección de la respectiva infracción dentro de los 15 días de detectada ésta por primera vez, y uniformar y extender el criterio de aplicación del sistema de sustitución de multa por capacitación o por programas de asistencia al cumplimiento, en los casos de multas por temas de higiene y seguridad, de manera que sea consistente con las definiciones adoptadas previamente. 


Respecto a la definición explícita de tamaños de empresa, el Código del Trabajo en su actual artículo 477 consagra tres categorías de empresas para el sólo efecto de diferencias rangos de multas a aplicar en el caso de infracciones. Este proyecto incorpora el rango correspondiente a las microempresas, cuyos trabajadores no sobrepasan a nueve personas. Estos rangos numéricos corresponden a un criterio bastante estándar de clasificación en base a empleo, lo cual facilita comparaciones de temáticas laborales incluso a nivel internacional. 


El esquema legal vigente, respecto a los rangos de multas, da un trato poco diferenciador entre las empresas más pequeñas y la gran empresa, que en ocasiones se vuelve prohibitivo para las primeras y/o incentiva al pago de la multa más que a la corrección de la infracción a las empresas más grandes. Cabe mencionar que las microempresas corresponden al tamaño de empresa más fiscalizado por la Dirección del Trabajo. 


En consideración a esta situación, se propone modificar este esquema de multas, disminuyendo el monto máximo de las multas para las micro y pequeñas empresas, aquellas con 1-9 y 10-49 trabajadores respectivamente, de 20 UTM a 10 UTM. Junto con esto, se propone aumentar del monto máximo de la multa para la gran empresa, a 90 UTM. 


En materia de cumplimiento de las multas o sanciones, actualmente el artículo 477 del Código del Trabajo establece la posibilidad de sustituir la multa por capacitación o, en caso de incumplimiento de normas de higiene y seguridad, por asistencia al cumplimiento. La primera sustitución se aplica a empresas con hasta 9 trabajadores, mientras que la segunda a empresas con hasta 25 trabajadores. Además, administrativamente se implementa una sustitución parcial de la multa para empresas con entre 10-25 trabajadores. Esta disparidad de criterios no aporta a la difusión de la norma, la cual está además muy restringida a las empresas más pequeñas, por lo que se propone uniformar y extender el criterio de aplicación del sistema de sustitución de multa. 


La propuesta consiste en extender ambos tipos de sustituciones a empresas con hasta 49 trabajadores, es decir, hasta las pequeñas empresas. Por otra parte, hasta ahora, la mencionada sustitución de multa se permite sólo una vez en el año, aún si las infracciones son diferentes. Con esta propuesta se permite la sustitución sólo por una vez en el año respecto de una misma infracción, constituyendo una clara señal del objetivo orientador que propone esta legislación. 


En complemento de lo anterior, también en materia de multas, actualmente el art. 481 del Código del Trabajo establece que frente a la corrección de la infracción dentro de los 15 días de notificada la multa se puede dar lugar a la rebaja de hasta el 50% de ésta, beneficio aplicable independientemente del tamaño de la empresa. Como una manera de profundizar esta medida, se propone en este proyecto que la reducción de la multa sea al menos en un 50%, y en el caso de las micro y pequeñas empresas, la reducción sea al menos en un 80%, en los casos en que se acredite el cumplimiento íntegro de la norma infraccionada, dentro de los 15 días de notificada la aplicación de la multa.


En mérito de lo expuesto, someto a vuestra consideración, el siguiente

PROYECTO DE LEY:


“ARTÍCULO PRIMERO.- Objetivo. La presente ley tiene por objeto facilitar el desenvolvimiento de las Empresas de Menor Tamaño, mediante la adecuación y creación de normas regulatorias que rijan su iniciación, funcionamiento y término, en atención a su tamaño y grado de desarrollo.


ARTÍCULO SEGUNDO.- Sujeto. Para los efectos de esta ley, se entenderá por Empresas de Menor Tamaño, las microempresas, pequeñas empresas y medianas empresas. Son microempresas, aquellas empresas cuyos ingresos anuales por ventas y servicios del giro no hayan superado las 2.400 UF; pequeñas empresas, aquellas cuyos ingresos son superiores a 2400 UF y no exceden de 25.000 UF; y medianas empresas, aquellas cuyos ingresos son superiores a 25.000 UF y no exceden las 100.000 UF.


El valor de los ingresos anuales por ventas y servicios señalado en el inciso anterior, se refiere al monto total de estos, para el año tributario anterior, descontado el valor correspondiente al impuesto al valor agregado.


Las clasificaciones de empresas contenidas en otras normas legales, se mantendrán vigentes para los efectos señalados en las disposiciones respectivas.


Asimismo, para efectos de focalización y creación de instrumentos y programas de apoyo a las empresas de menor tamaño, los organismos públicos encargados de su diseño podrán utilizar otros factores o indicadores para determinar las categorías de empresas que puedan acceder a tales instrumentos.


ARTÍCULO TERCERO.- Procedimiento para la Dictación de Reglamentos y Normas de Carácter General. Todos los Ministerios u organismos que dicten o modifiquen normas jurídicas generales, que afecten a Empresas de Menor Tamaño, con excepción de las ordenanzas municipales, deberán informar previamente de ello al Ministerio de Economía, Fomento y Reconstrucción. 


Durante el proceso de elaboración de la normativa señalada, los Ministerios u organismos deben contar con los antecedentes preparatorios necesarios que estos estimen pertinentes para su formulación. Los antecedentes deben contener una estimación simple del impacto social y económico que la nueva regulación generará en las Empresas de Menor Tamaño.


Dichos antecedentes preparatorios necesarios podrán ser elaborados por la propia administración.


El Ministerio de Economía deberá publicar en su página web todas las normas vigentes sobre Empresas de Menor Tamaño, sin perjuicio de las obligaciones de publicidad propias de cada órgano de la administración del Estado.


No se considerarán en esta norma, los dictámenes generales que puedan emitir los órganos de la administración del Estado.


ARTÍCULO CUARTO.- Transparencia en Procedimientos de Fiscalización. Los Servicios Públicos que realicen procedimientos de fiscalización a empresas de menor tamaño, deberán mantener publicados en sus sitios web institucionales, y disponibles al público en sus oficinas de atención ciudadana, los manuales o resoluciones de carácter interno en los que consten las instrucciones relativas a los procedimientos de fiscalización establecidos para el cumplimiento de su función, así como los criterios establecidos por la autoridad correspondiente que guían a sus funcionarios y fiscalizadores en los actos de inspección y de aplicación de multas y sanciones.


ARTÍCULO QUINTO.- Otorgamiento De Permisos Provisorios De Funcionamiento. Los Servicios Públicos, que en el ejercicio de sus funciones deban entregar permisos de funcionamiento para desarrollar actividades empresariales podrán, dentro de sus competencias legales, otorgar permisos provisorios a las empresas que por primera vez lo soliciten y cuyo capital declarado no exceda de cinco mil unidades de fomento. 


Estos permisos se otorgarán por una sola vez, tendrán una vigencia no superior a un año, y estarán sujetos al cumplimiento de las condiciones que para cada caso indique la autoridad respectiva.


ARTÍCULO SEXTO.- Normas sanitarias. Establécense las siguientes normas especiales de orden sanitario:


1)
Autodenuncia. El titular o representante legal de una empresa de menor tamaño, que cuente con autorización sanitaria o informe sanitario favorable, podrá declarar voluntariamente a la Autoridad Sanitaria competente, el incumplimiento de una o algunas de las obligaciones contempladas en el Código Sanitario o sus reglamentos.


La autoridad sólo considerará como autodenuncia la primera infracción de una naturaleza determinada cometida por la empresa de menor tamaño.


La autodenuncia que cumpla con los requisitos establecidos en el inciso anterior, obligará a la autoridad a eximir de la aplicación de las multas respectivas.


Sin embargo, en caso que se trate de una infracción cuyo supuesto de hecho pueda causar riesgo grave, sólo podrá rebajar en un 50% la cuantía de la multa o en un grado, nivel o rango de la sanción establecida en la ley. 


No obstante, en los casos establecidos en los dos incisos anteriores, la autoridad fijará un plazo razonable para subsanar las infracciones informadas, salvo que el riesgo grave lo sea para la salud o seguridad de las personas o para la conservación del medio ambiente.


2) Régimen de Permiso Inmediato. Las Secretarías Regionales Ministeriales de Salud deberán proceder al otorgamiento de autorizaciones o permisos sanitarios, a las microempresas cuyas actividades no presenten un riesgo grave para la salud o seguridad de las personas o para la conservación del medio ambiente, a través de un procedimiento breve, que sólo contemple la presentación de la solicitud, una declaración jurada simple del titular y la acreditación del pago de los derechos respectivos.


La declaración jurada deberá contener la identificación precisa de las actividades que 
desarrollará, el compromiso de llevarlas a cabo de manera fiel y con respeto, en su desempeño, a las normas legales y reglamentarias que la regulan.


El mismo procedimiento se podrá aplicar para las autorizaciones o permisos de empresas cuyas actividades cumplan las condiciones señaladas en este número, atendida la envergadura del solicitante, de conformidad a lo que se establezca reglamentariamente.


ARTÍCULO SÉPTIMO.- Rol de Consumidoras. Establécese la protección a las micro y pequeñas empresas en rol de consumidoras, en los términos que siguen:


1)
Ámbito de Aplicación. El presente artículo tiene por objeto normar las relaciones entre micro y pequeñas empresas y sus proveedores, establecer las infracciones en perjuicio de aquellas y señalar el procedimiento aplicable en la materia.


Para los efectos de esta ley se entenderá por proveedores las personas naturales o jurídicas que, definidas de acuerdo con el artículo 1° de la ley N° 19.496, desarrollen las actividades allí señaladas respecto de micro y pequeñas empresas y, a la vez, respecto de consumidores como destinatarios finales de bienes y servicios.


2)
Normas Aplicables. Serán aplicables a los actos y contratos celebrados entre micro o pequeñas empresas y sus proveedores, las normas establecidas en favor de los consumidores por la ley N ° 19.496 en los párrafos 1°, 3°, 4° y 5° del Título II, y en los párrafos 1°, 2°, 3° y 4° del Título III. En ningún caso serán aplicables las normas relativas al rol del Servicio Nacional del Consumidor, ni aquellas relacionadas con la definición o defensa de los intereses colectivos o difusos. 


3)
Sanciones. Las infracciones a lo dispuesto en esta ley serán sancionadas con arreglo al artículo 24 de la ley N° 19.496.


4) 
Juez Competente. Será competente para conocer de las controversias que suscite la aplicación de las normas del presente articulo, el juez de policía local del lugar en que se haya producido la infracción, celebrado el acto o contrato, o en que se encuentre domiciliada la micro o pequeña empresa, a elección del representante legal de ésta.


5)
Procedimiento Aplicable. Las acciones que surjan por aplicación de este, incluida la acción civil que se deduzca para la indemnización de los daños causados, se tramitarán de acuerdo a lo dispuesto en las normas del párrafo 1° del Título IV de la ley N ° 19.496.


6)
Deber de Profesionalidad. Si las infracciones a lo dispuesto en este artículo se refieren a la adquisición o contratación de bienes o servicios que se relacionan directamente con el giro principal de la micro o pequeña empresa, el Tribunal deberá considerar en la aplicación de la multa que proceda, que el deber de profesionalidad de la micro o pequeña empresa es equivalente al del proveedor que cometió la infracción.


7) Prevención. Las normas de esta ley en ningún caso restringen o disminuyen la responsabilidad que las micro y pequeñas empresas tengan como proveedores profesionales en sus relaciones con consumidores finales de bienes y servicios.


ARTÍCULO OCTAVO.- Acuerdos de Producción Limpia. Establécese el siguiente Marco Normativo para los Acuerdos de Producción Limpia:


“Artículo 1º. Finalidad de los Acuerdos de Producción Limpia. La producción limpia es una estrategia de gestión productiva y ambiental, aplicada a las actividades productivas, con el objeto de incrementar la eficiencia, la productividad, reducir los riesgos y minimizar los impactos para el ser humano y el medio ambiente.


Los Acuerdos de Producción Limpia tienen por finalidad contribuir al desarrollo sustentable de las empresas, a través de la definición de metas y acciones específicas de carácter voluntario, no exigidas por el ordenamiento jurídico, en materias ambientales, sanitarias, de higiene y seguridad laboral, uso eficiente de la energía y de fomento productivo.


Artículo 2º. Concepto. Para efectos de la presente ley, se entenderá por Acuerdo de Producción Limpia el convenio celebrado entre un sector empresarial, empresa o empresas y el o los órganos de la administración del Estado con competencia en materias ambientales, sanitarias, de higiene y seguridad laboral, uso de la energía y de fomento productivo, cuyo objetivo es aplicar la producción limpia a través de metas y acciones específicas. 


Los Acuerdos de Producción Limpia considerarán las siguientes etapas: diagnóstico general; propuesta del Acuerdo; adhesión; implementación; y evaluación final de cumplimiento. Un reglamento dictado por el Ministro de la Secretaría General de la Presidencia, definirá los elementos de cada una de estas etapas.


Artículo 3º. Partes que suscriben el Acuerdo. Estos convenios podrán suscribirse voluntariamente entre los órganos de la Administración del Estado que tengan competencias en materias ambientales, sanitarias, de higiene y seguridad laboral, uso de la energía y de fomento productivo, por una parte, y las empresas, ya sea individual o colectivamente, y con las asociaciones gremiales u otras entidades sectoriales o multisectoriales de dichas empresas, si éstas existieren, por la otra parte.


En ningún caso estos acuerdos podrán contener la renuncia al ejercicio de potestades públicas por parte de los organismos públicos que los suscriban.


Artículo 4º. Reglamento. Los Acuerdos de Producción Limpia se regirán por las normas de la presente ley y por los términos pactados voluntariamente que se establezcan en el respectivo Acuerdo. 


El reglamento dictado por el Ministro de la Secretaría General de la Presidencia, determinará, además, los requisitos, características, clasificación, condiciones, efectos, informes de cumplimiento basados en auditorias, y las etapas de desarrollo de los Acuerdos de Producción Limpia, incluyendo las de información y consulta pública.


Artículo 5º. Eximir el cumplimiento de nuevas exigencias. Los órganos públicos que tengan la facultad de dictar actos administrativos relativos a las materias contenidas en los Acuerdos de Producción Limpia, podrán eximir del cumplimiento de nuevas exigencias a las empresas que hayan suscrito este tipo de acuerdos por un plazo determinado, sujetas a condiciones que no importen discriminaciones entre empresas suscriptoras de los mismos, en la medida que desarrollen actividades similares en cuanto al giro principal, zonas en que se encuentren ubicadas u otros criterios distintivos establecidos en la ley, y siempre que se cumplan los siguientes requisitos:


a.
La nueva normativa, dictada durante la vigencia del Acuerdo de Producción Limpia, aborde exactamente alguna o algunas de las materias contenidas en el Acuerdo de Producción Limpia. Sólo respecto de estas materias regirá la liberación del cumplimiento de las nuevas exigencias; 


b.
Las metas, acciones y compromisos contenidos en el Acuerdo respectivo se cumplan en los plazos fijados en el mismo Acuerdo; y,


c.
Que la nueva normativa no se haya dictado para facilitar la aplicación de una ley dictada con posterioridad al Acuerdo.


Artículo 6º. Incumplimiento del Acuerdo de Producción Limpia. El incumplimiento de las disposiciones contenidas en el Acuerdo de Producción Limpia que no sean exigibles de conformidad con el ordenamiento jurídico vigente, se sujetarán exclusivamente a los efectos derivados del incumplimiento previstos en el respectivo Acuerdo.


Artículo 7º. Reducciones voluntarias de emisiones. Al momento de elaborarse un Plan de Prevención y/o Descontaminación, la autoridad competente deberá considerar las reducciones de emisiones de carácter voluntario, que en forma anticipada o por sobre la norma de emisión vigente al dictarse el Plan, hayan realizado determinadas fuentes en el marco de un Acuerdo de Producción Limpia, salvaguardando siempre el cumplimiento de las metas fijadas por el respectivo Plan de Prevención y/o Descontaminación. 


Lo anterior, sin perjuicio de otras medidas de incentivo que puedan establecerse en dicho Plan, que deberá indicar el tratamiento de las emisiones, la forma y modalidad de su reconocimiento.


Artículo 8º. Programas de Promoción. Además de las metas y acciones específicas de carácter voluntario no exigidas por el ordenamiento jurídico, los Acuerdos de Producción Limpia podrán contemplar programas de promoción del cumplimiento de la normativa en dichas materias, sólo para las empresas de menor tamaño, y que se encuentren en incumplimiento parcial de las exigencias establecidas en las normas.


Para efectos de la presente ley, se entenderá por programa de promoción del cumplimiento el plan de acciones y metas, para que en el Marco de un Acuerdo de Producción Limpia y dentro de un plazo fijado por los órganos de la Administración del Estado competentes, las empresas cumplan satisfactoriamente con la normativa ambiental, sanitaria y de higiene y seguridad laboral que se indique.


Durante la implementación del Acuerdo se identificarán las empresas de menor tamaño que formarán parte del programa de promoción del cumplimiento, para lo cual, el organismo fiscalizador competente emitirá las resoluciones y dictará las instrucciones que estimen necesarias para la formalización de dichos programas, con indicación expresa del plazo dentro del cual deberán dar cumplimiento al mismo, plazo que deberá dar cuenta el Acuerdo de Producción Limpia. 


Los organismos públicos competentes en las materias específicas, velarán por el cumplimiento del programa de promoción del cumplimiento de la normativa.


En caso de incumplimiento de este programa, los órganos fiscalizadores competentes en la materia podrán aplicar las sanciones que correspondan a la infracción de dichas normas, de conformidad con sus respectivos procedimientos sancionatorios, aplicándose el doble de la multa correspondiente a la empresa por dicho incumplimiento.


Artículo 9°. Consejo Nacional de Producción Limpia. Corresponde al Consejo Nacional de Producción Limpia de la Corporación de Fomento de la Producción realizar las actividades de coordinación entre los órganos de la Administración del Estado y las empresas o entidades del sector privado que correspondan, en cualesquiera de las etapas de elaboración de los Acuerdos de Producción Limpia.


Asimismo, emitirá las certificaciones de cumplimiento que sean necesarias durante el tiempo de ejecución del respectivo Acuerdo, como en su evaluación final. Las empresas que no cumplan las acciones y metas de tipo voluntario, referidas a materias no contenidas en normas obligatorias al momento de suscribir un Acuerdo de Producción Limpia, no podrán optar al certificado de cumplimiento de dichos Acuerdos. Lo mismo se aplicará en caso que no se cumpla con el programa de promoción de cumplimiento.


El Consejo tendrá a su cargo los registros que sean necesarios para la correcta aplicación de este artículo, en particular el de los auditores de evaluación de cumplimiento de los Acuerdos de Producción Limpia, de conformidad a lo establecido en el Sistema Nacional de Normalización Técnica. Sin perjuicio de lo anterior, este Consejo podrá desarrollar otro tipo de acciones tendientes a fomentar la producción limpia, en los términos señalados por el reglamento. 


El Consejo estará integrado por órganos públicos con competencias ambientales, sanitarias y de fomento productivo, así como por representantes del sector privado, de conformidad a lo señalado en el reglamento dictado por los Ministros de Economía, Fomento y Reconstrucción y Secretaría General de la Presidencia.”.


ARTÍCULO NOVENO.- De los Asesores Económicos de Insolvencias y sus Actos. Establécese el siguiente Sistema Voluntario para la Reorganización o Cierre de Micro y Pequeñas Empresas en Crisis:

“Título Primero

Disposiciones Generales

Artículo 1°.- Ámbito de Aplicación. Las normas de la presente ley, rigen exclusivamente para las personas naturales o jurídicas, cuyas rentas tributen en primera categoría y que entren en alguno de los supuestos del artículo 2° de esta ley, y cuyas ventas durante los doce meses anteriores a la fecha en la cual incurran en alguna de dichas situaciones, no excedan la cantidad equivalente en moneda nacional a 25.000 unidades de fomento, descontado el valor correspondiente al impuesto al valor agregado.


Para el cálculo del monto total de las ventas se estará a la proporción de dicho valor en los meses que corresponda, si ellos fueren menos de doce meses.


Artículo 2°.- Estado de Insolvencia. Para los efectos de ésta ley, se entiende que las personas naturales o jurídicas señaladas en el artículo 1°, se encuentran en estado de insolvencia cuando cesan en el pago de una o más de sus obligaciones para con cualquier persona natural o jurídica.


Si la persona a la cual se le aplica la presente ley estimare fundadamente que dentro de los tres meses siguientes pudiese encontrarse en estado de insolvencia, podrá someterse voluntariamente a los procedimientos que se establecen en los artículos siguientes, opción que se considerará irrevocable para todos los efectos legales, en cuyo caso se suspenderá el inicio del cómputo del plazo previsto en el artículo 41° de la Ley de Quiebras, contenida en el Libro IV del Código de Comercio, reiniciándose al vencimiento del plazo que se determine de acuerdo al artículo 20° de esta ley.

Título Segundo

De los Asesores Económicos de Insolvencias

Artículo 3°.- De los Asesores Económicos de Insolvencias y sus Funciones. La función del asesor económico de insolvencias en adelante e indistintamente, el “asesor”, será la de otorgar el certificado regulado en el artículo 17° de la presente ley y llevar a cabo un estudio sobre la situación económica, financiera y contable del deudor. 


El asesor cumplirá dichas funciones previo requerimiento de las personas definidas en el artículo 1° de la presente ley, las que deben encontrarse en alguno de los supuestos contenido en el artículo precedente. 


Artículo 4°.- Requisitos para ser Asesor Económico de Insolvencias. Pueden ser asesores económicos de insolvencias las personas naturales y las sociedades de personas, cuyo único objeto este constituido por la actividad de asesoría económica de insolvencias, conforme a la presente ley.


En el caso de las personas naturales, el asesor deberá cumplir con las exigencias que el artículo 16°, inciso primero, del Libro IV del Código de Comercio, establece para los síndicos.


Los postulantes a asesor, que no fueren síndicos, deberán aprobar el examen de conocimientos ante la Superintendencia de Quiebras, en adelante la “Superintendencia”, a que se refiere el inciso anterior, el que a lo menos deberá ser convocado dos veces en cada año calendario. Los exámenes contemplarán exigencias comunes para todos los postulantes que lo rindan conjuntamente en cada oportunidad. El Superintendente deberá señalar en cada oportunidad y con la debida anticipación las materias que incluirán en los exámenes. 


En el caso de las sociedades de personas, sólo el representante legal podrá actuar como asesor.


Para ejercer el cargo de asesor, el interesado deberá encontrarse inscrito en el Registro de Asesores Económicos de Insolvencias que deberá mantener actualizado la Superintendencia de Quiebras. 


Los asesores registrados, que no hayan tenido actividad de asesoría económica de insolvencias en un período de tres años, deberán rendir nuevamente el examen exigido por esta ley.


Artículo 5°.- Reglamento. Un reglamento suscrito por los Ministros de Hacienda, Justicia y Economía, Fomento y Reconstrucción, complementará la regulación sobre el Sistema Voluntario para la Reorganización o Cierre de Micro y Pequeñas Empresas en Crisis.


Entre otros aspectos, este texto deberá indicar las formalidades del Registro de Asesores Económicos, los mecanismos que se utilizarán para que dicho Registro se mantenga actualizado y los sistemas de comunicación complementarios al sitio de dominio electrónico de la Superintendencia que se consideren necesarios para informar directamente a quienes se encuentren bajo la asesoría económica de insolvencia de un registrado que sea excluido del Registro o haya renunciado.


Artículo 6°.- Prohibiciones. No podrán ser asesores económicos de insolvencias las personas que se encuentren en alguna de las situaciones previstas en los números 1, 2, 3 y 4 del artículo 17° de la Ley de Quiebras, contenida en el Libro IV del Código de Comercio. 


Artículo 7°.- Causales de Exclusión. La Superintendencia excluirá a los asesores del Registro, en los siguientes casos:


a)
Por haber intervenido en forma directa o indirecta en el año anterior a la emisión de un certificado o intervenir en el siguiente año contado desde dicho acto, a cualquier título, en las actividades o negocios del deudor que hubiere requerido de sus servicios, salvo aquellas derivadas de las funciones propias a su cargo;


b)
Por adquirir para sí, en forma directa o indirecta o para terceros, cualquier clase de bienes pertenecientes a la persona natural o jurídica que hubiere formulado el requerimiento de que trata el Artículo Duodécimo de la presente ley; 


c)
Por proporcionar u obtener cualquier ventaja en las actividades que ejecute y en que intervenga como asesor;


d)
Por reprobar el examen a que se refiere el inciso final del artículo 4°;


e)
Por infracciones reiteradas que en su conjunto constituyan una conducta grave, o por infracción grave a las disposiciones legales o reglamentarias o a las instrucciones que imparta la Superintendencia en uso de sus atribuciones. Se deberá dar debida publicidad a la exclusión del Registro basadas en esta causal;


f)
Por incurrir en las causales 2, 7 o 9, reguladas en el artículo 22° de la Ley de Quiebras, en el Libro IV del Código de Comercio, y


g)
Por muerte.


Artículo 8°.- Procedimiento de Reclamo a la Exclusión. Sin perjuicio de los recursos administrativos que procedan, el asesor afectado por alguna causal de exclusión o por instrucciones particulares que le hubiere impartido la Superintendencia, podrá reclamar de ellas dentro del plazo de 5 días a contar de la fecha en que sea notificada la respectiva resolución administrativa, ante el Juez de Letras que corresponda a su respectivo domicilio. El juicio de reclamación se tramitará en conformidad a las normas del procedimiento sumario.


En cualquier caso, el asesor excluido del Registro, deberá de inmediato y sin más trámite entregar al titular que corresponda todos los antecedentes que le haya aportado para su asesoría. En caso de incumplimiento de ésta obligación, la Superintendencia, a requerimiento del interesado, podrá requerir su cumplimiento, bajo el apercibimiento señalado en el artículo 238° del Código de Procedimiento Civil, caso en el cual las multas establecidas en dicha disposición podrán alcanzar hasta 60 unidades de fomento.


La superintendencia dará a conocer inmediatamente al deudor el listado de asesores disponibles para efectos de la nueva designación, la que en todo caso deberá efectuarse por el deudor dentro de los diez días siguientes al requerimiento de la superintendencia. Transcurrido este plazo sin que se haya materializado la designación, se revocará el certificado y cesarán automáticamente sus efectos.


Artículo 9°.- Renuncia. El asesor económico de insolvencias que renuncie, deberá dar estricto cumplimiento a las obligaciones asumidas hasta el término de las mismas, sujetándose a la fiscalización de la Superintendencia hasta que finalicen las asesorías en curso, cesando sus responsabilidades como asesor sólo después que la Superintendencia haya aprobado tales asesorías, sin perjuicio que, desde la renuncia, se comunique tal circunstancia en el Registro respectivo según las formalidades que establezca la Superintendencia en normas de carácter general.


La renuncia deberá ser notificada al deudor y acreedores involucrados, mediante carta certificada.


Artículo 10°.- Garantía de Fiel Cumplimiento. Todo asesor deberá mantener una garantía de fiel desempeño de su actividad, depositada en la Superintendencia, cuya naturaleza y monto deberá ser fijada por dicho organismo mediante resolución, las cuales deberán ser publicadas en el Diario Oficial, para su entrada en vigor. Dicha garantía deberá permanecer vigente mientras el asesor se encuentre inscrito como tal en el referido organismo. 


Artículo 11°.- Inhabilidades. Son inhábiles para actuar como asesor el cónyuge y los parientes del deudor por consanguinidad o afinidad hasta el cuarto grado inclusive. Asimismo, son inhábiles quienes en los últimos 5 años, contados desde la fecha del requerimiento hubieren realizado cualquier tipo de negocios o actos jurídicos con el deudor sin distinguir su clase o naturaleza, sea en forma directa o indirecta, a menos que estos sean de común y circunstancial ocurrencia, o con alguno de los socios, dependientes o terceros con relaciones pecuniarias de la sociedad de personas que desempeña la función de asesoría económica de insolvencias.


El asesor no podrá actuar directa o indirectamente en gestiones:


a)
Que se encuentren a cargo de otro asesor económico de insolvencias en calidad de tal;


b)
En los casos en que tengan o hayan tenido interés él, su cónyuge o sus parientes por consanguinidad o afinidad hasta el cuarto grado inclusive, en los últimos cuatro años; y


c)
Si el deudor ha tenido relaciones de negocios con el asesor, su cónyuge o sus parientes por consanguinidad o afinidad hasta el cuarto grado inclusive dentro de los últimos cuatro años.


El acreedor que tuviere relaciones de cualquier clase con el asesor o con alguno de los socios, dependientes o terceros con relaciones pecuniarias de la sociedad de personas que desempeña la función de asesoría económica de insolvencias o de la persona jurídica del acreedor, deberá así declararlo a los demás acreedores a fin de que cualquiera de éstos puedan requerir la inhabilidad inmediata del asesor. 


Si cualquiera de los sujetos mencionados en el inciso anterior, omiten declarar sobre la existencia de esas relaciones, dará lugar a las indemnizaciones que en cada caso procedan por el perjuicio derivado de dicha omisión.


Las inhabilidades señaladas en el presente artículo, cuando afecten a los socios de la sociedad asesora económica, se extenderán a esta última.


Artículo 12°.- Sanción al Concierto. El asesor persona natural, o los socios de la sociedad que actúen en calidad de asesor, y que se concertaren con el deudor o con cualquier acreedor actual o pasado o con un tercero para proporcionar alguna ventaja indebida para sí o para las personas antes indicadas, será penado con presidio menor en su grado máximo a presidio mayor en su grado mínimo, salvo que cualquiera de los actos delictuosos que hubiere cometido en el desempeño de su cargo tuviere asignada mayor pena, pues entonces se aplicará ésta. Será, además, castigado con inhabilidad especial perpetua para ejercer el cargo de asesor económico de insolvencias o de síndico.


Artículo 13°.- Responsabilidad del Asesor Económico de Insolvencias. El asesor responderá de culpa levísima. Su responsabilidad será perseguida con arreglo a las normas del procedimiento sumario.


Artículo 14°.- Incompatibilidad. El que hubiese ejercido la función de asesor económico de insolvencias para un deudor, no podrá desempeñarse como síndico respecto de la quiebra que posteriormente se declare respecto del mismo deudor. La infracción a esta disposición será la exclusión del Registro de Síndicos.


Artículo 15°.- Funciones de la Superintendencia de Quiebras. En conformidad al número 14 del artículo 8° de la ley N° 18.175, la Superintendencia tendrá, además, las siguientes funciones:


1.
Llevar un Registro de asesores, que deberá ser público y de acceso gratuito, y regular su inscripción en el mismo mediante resolución; 


2.
Fiscalizar las actuaciones de los asesores, en todos los aspectos de su gestión, sean técnicos, jurídicos o financieros, pudiendo interpretar administrativamente las leyes y reglamentos y demás normas que rigen a las personas fiscalizadas, sin perjuicio de las facultades jurisdiccionales que correspondan a los tribunales competentes. Mediante normas de carácter general, la Superintendencia deberá establecer la forma en la cual podrá ejecutar su labor de fiscalización a los asesores y los documentos que deben ser guardados, por los plazos y forma en que lo indique;


3.
Aplicar a los asesores las sanciones indicadas en el número 5 del artículo 8° de la ley N° 18.175, quienes tendrán los derechos que en dicha norma se conceden a los síndicos;


4.
Llevar un registro público de los certificados a que se refiere el artículo 17° de esta ley y otorgar las certificaciones que se le soliciten relativas a la emisión y caducidad de dichos certificados, los que se ajustarán a las formalidades que establezca la Superintendencia mediante resolución; y


5.
Recibir las denuncias que los acreedores, los deudores o terceros interesados formulen en contra del desempeño de los asesores y en caso que sea procedente poner en conocimiento del Ministerio Público a la mayor brevedad las irregularidades de carácter penal de que pueda tomar conocimiento. En caso que las denuncias no tengan carácter criminal, pondrá sus conclusiones en un informe dirigido al denunciante y señalará si impuso sanciones al respectivo asesor.

Título Tercero

Del Procedimiento

Artículo 16°.- Presentación del Requerimiento al Asesor. La persona que se encuentre en cualquiera de los casos descritos en el artículo 2°, deberá presentar al asesor que elija un requerimiento acompañado de uno o más antecedentes que acrediten haber cesado en el pago de al menos una de sus obligaciones o de la declaración fundada de que estima encontrarse en la situación del segundo inciso del mismo artículo. Si se tratare de una persona jurídica acompañará los antecedentes legales de su constitución, de las modificaciones que se hubieren efectuado a sus estatutos y de los poderes o mandatos vigentes. También deberá señalarse el número de trabajadores que laboran para el deudor.


El monto de las ventas, se podrá acreditar con cualesquiera de los siguientes antecedentes: libros de compras y ventas, facturas y boletas emitidas, sea que se encuentren pagadas o pendientes de pago, declaraciones del impuesto al valor agregado, declaraciones de rentas u otros documentos probatorios que consten por escrito o en forma electrónica.



Artículo 17°.- Emisión del Certificado. Recibido que sea por el asesor el requerimiento de un deudor, acompañado de los antecedentes que indica el artículo 16°, deberá aceptar la nominación formalmente y comunicarle este hecho a la Superintendencia. Acto seguido, verificará el cumplimiento de los requisitos para acceder a este procedimiento, luego de lo cual y en caso que sea procedente, deberá otorgar un certificado bajo su firma, en el que se indicará quién es el requirente, RUT, domicilio y giro o actividad. En el mismo acto de emisión del certificado, el asesor deberá abrir un expediente que dé cuenta del requerimiento y del certificado emitido y, además, comunicar la expedición del certificado a la Superintendencia para su validación, a partir de la cual surtirán todos los efectos descritos en el artículo siguiente para el certificado.


La denegación del certificado deberá ser fundada y sólo procederá en caso que no se presente al asesor los antecedentes requeridos por esta ley para su emisión; o no se corrijan o complementen a requerimiento del señalado asesor.


El expediente tendrá, para todos los efectos legales, el carácter de público.


La Superintendencia podrá dictar normas de carácter general con el objeto de facilitar la aplicación de la presente disposición.


Artículo 18°.- Efectos del Certificado. El certificado expedido conforme a lo dispuesto en esta ley, validado por la Superintendencia y hecho valer de conformidad al artículo 19° en los procesos judiciales, o siendo presentado ante los órganos de la administración del Estado, permitirá al deudor que el órgano judicial o administrativo respectivo declare la suspensión de:


a)
Los apremios de cualquier clase, que provengan del incumplimiento de obligaciones pecuniarias, con excepción de aquellos vinculados a remuneraciones y cotizaciones de seguridad social, adquiridas en el desempeño de las actividades empresariales;


b)
Los actos que sean consecuencia directa del protesto de documentos mercantiles del requirente del certificado;


c)
Los actos judiciales que impliquen embargos, medidas precautorias de cualquier clase y solicitudes de quiebra;


d)
Los procedimientos o juicios de carácter tributario; y,


e)
Cualquier otra medida de carácter administrativo o judicial, incluso ante tribunales de Policía Local, que sea procedente proseguir en contra de la persona natural o jurídica a cuyo nombre se hubiere emitido el certificado, con motivo de alguna obligación relativa al giro del deudor.


Con todo, el tribunal respetivo, y el órgano administrativo en los casos que correspondiere, no podrá suspender los procedimientos derivados del ejercicio de acciones constitucionales, los derivados de delitos cometidos por la o las personas que fueren el mismo empresario individual o socios o accionistas de la persona jurídica o sus representantes, los derivados del ejercicio de los derechos colectivos del trabajo o del incumplimiento de las normas de higiene y seguridad en materia laboral, los derivados de sus obligaciones de familia y cualquiera que implique una infracción normativa.


Emitido que sea el certificado, el beneficiario no podrá gravar ni enajenar los bienes que a esa fecha formen parte del activo fijo de su patrimonio.


Artículo 19°.- Presentación del Certificado. Para que el certificado produzca sus efectos, el deudor deberá presentar al órgano competente una copia del mismo, autorizada por la Superintendencia, según las formalidades que ella establezca, mediante normas de carácter general. 


Si la presentación del certificado es ante un tribunal de justicia, deberá hacerse por intermedio de abogado habilitado para el ejercicio de la profesión y se tramitará según las reglas de las excepciones dilatorias, previstas en el Título VI del Libro III del Código de Procedimiento Civil, salvo lo dispuesto en el artículo 307°, tramitándose en consecuencia en el cuaderno principal, y la resolución que las deseche será apelable. 


En aquellos procedimientos judiciales en los cuales ya hubiese transcurrido el término de emplazamiento, el juez de la causa suspenderá el procedimiento si el deudor ejerce el beneficio según lo dispuesto en el artículo 310° del Código de Procedimiento Civil, entendiéndose fundada la suspensión con la copia autorizada por la Superintendencia del certificado respectivo.


Artículo 20°.- Período de Suspensión. La suspensión a que se refiere el artículo anterior durará por el plazo que fije el asesor, pero en ningún caso más de 90 días corridos contados desde la fecha de emisión del certificado y no podrá ser objeto de prórroga alguna.


Los plazos de obligaciones de naturaleza patrimonial, relacionados con los asuntos previstos en el primer inciso del artículo anterior, y todos los contenidos en el Código del Trabajo, que estuvieren corriendo y los que debieran iniciarse durante el período de suspensión, continuarán corriendo o se iniciarán, según sea el caso, a partir del día inmediatamente siguiente a la extinción del período de suspensión, que fuere hábil o corrido dependiendo de la naturaleza del plazo. Igual norma se aplicará a los plazos legales, judiciales o administrativos.


El período de suspensión se descontará íntegramente respecto de la prosecución de los juicios que estuvieren en tramitación, a los efectos de considerar un eventual abandono de procedimiento. Los plazos de prescripción que estuvieren corriendo se suspenderán durante el período de suspensión.


Artículo 21°.- Prohibición de Impetrar el Beneficio. La persona que se haya acogido a los beneficios de esta ley, no podrá impetrar nuevamente la extensión de un nuevo certificado, sin que haya mediado a lo menos 5 años contados desde la fecha del certificado inmediatamente anterior.


Artículo 22°.- Resultado del Estudio Económico. Durante el período de suspensión indicado en el artículo 20°, el asesor deberá llevar a cabo un estudio de la situación económica, financiera y contable del deudor, en el cual se establezca la naturaleza y monto de sus obligaciones tanto vencidas como por vencer cualquiera sea el plazo, condición o modo de las mismas, los activos que posee y si éstos son de su dominio y los gravámenes, modos o condiciones a que están sujetos.


El estudio también deberá señalar el giro de los negocios del deudor y las perspectivas de su actividad en orden a la posibilidad de cumplir razonablemente con sus obligaciones y si ese no fuere el caso deberá señalarlo circunstanciadamente. 


Cualquiera de los acreedores podrá solicitar una copia del estudio al asesor una vez terminado el plazo de suspensión y será obligación de éste proceder a su entrega sin más trámite y sin costo para el solicitante. El asesor dejará constancia de dicho acto en el expediente respectivo. Igualmente, el asesor enviará una copia a la Superintendencia.


El asesor, actuando de consuno, con el deudor podrá efectuar las gestiones que estime pertinentes ante organismos públicos o privados, con el objeto de obtener recursos o asistencia técnica a los fines de llevar a cabo una reorganización de la empresa o establecimiento del deudor y superar su estado.


Artículo 23°.- Citación y Notificación de los Acreedores. Durante el período de suspensión, el asesor deberá citar a los acreedores y al deudor a una o más reuniones que se llevarán a cabo con los que asistan, en la o las cuales deberá exponer la situación del deudor y sugerirá las medidas que serían necesarias para resolver las dificultades que motivaron el requerimiento de asesor.


La citación a la reunión de acreedores se efectuará por cualquier medio legítimo, a fin de contar con la presencia del mayor número posible de ellos. Se dejará constancia en el expediente de las citaciones y de la forma en que fueron efectuadas. El asesor podrá efectuar reuniones con los acreedores sea en forma individual o colectiva, sea en conjunto con el deudor o en forma separada, todas las veces que lo considere conveniente.


Artículo 24°.- Proposiciones y Acuerdos. Las proposiciones del asesor no serán obligatorias para el deudor ni para los acreedores, quienes podrán acordar lo que estimen conveniente a sus respectivos intereses.


Los acuerdos pueden constar en uno o más instrumentos firmados por las partes y el asesor, los que deben ser protocolizados en una notaría del domicilio del deudor dentro del plazo de la suspensión, de lo contrario no producirán ningún efecto legal. Los acuerdos sólo obligan a las partes que los suscriban, las que no podrán sustraerse de las normas legales vigentes. Cualquiera de los acreedores tendrá derecho irrestricto a conocer los acuerdos a que su deudor hubiere llegado con otros acreedores, pudiendo al efecto solicitar al asesor toda la información que sobre dicho particular estime conveniente. Sin perjuicio de lo anterior, de cada uno de los acuerdos adoptados se remitirá copia simple a los acreedores que no hayan participado de él.


Si el deudor hace abandono de bienes a sus acreedores para el pago de sus obligaciones, queda liberado de las que tenga para con los concurrentes al acto y siempre que hayan sido declaradas en el acto del abandono, las que se entienden integralmente extinguidas. El acuerdo debe indicar la o las personas legitimadas para enajenar los bienes y distribuir el producido entre los acreedores, lo que no podrá llevarse a efecto sino una vez extinguido el plazo de diez días que se indica a continuación.


Los acreedores cuyos créditos figuren en la declaración de deudas formulada por el deudor y que no hayan suscrito el acuerdo podrán adherir a él dentro de los diez días corridos siguientes a la extinción del plazo de suspensión. La adhesión deberá constar en documento protocolizado dentro de esos diez días en la misma notaría en la cual se protocolizó el acuerdo de abandono de bienes.


La declaración falsa que formule el deudor acerca de sus acreedores, del monto de las obligaciones o la naturaleza de las mismas, o acerca de la propiedad de los bienes abandonados, será penada en la forma prescrita en el artículo 229° del Libro IV del Código de Comercio y para esos efectos el deudor será considerado como fallido.


Las obligaciones comprendidas en el acuerdo de abandono de bienes deberán ser eliminadas de los registros o bancos de datos personales a que se refiere la ley N° 19.628, a cuyo efecto el deudor deberá presentar copia autorizada del acuerdo a la entidad titular del registro.


Artículo 25°.- Extinción de los Efectos del Certificado. Vencido el plazo de la suspensión los acreedores y el deudor podrán ejercer sus derechos libremente, respetando los acuerdos que hubieren suscrito durante la vigencia del referido plazo.


En caso de quiebra del mismo deudor o que éste proponga o sea obligado a proponer un convenio judicial preventivo, los acreedores sujetos a los acuerdos concurrirán con los demás acreedores por la parte de su crédito original que sea proporcional al saldo incumplido del acuerdo. Los créditos de los acreedores sujetos a los acuerdos señalados, serán exigibles para los efectos de que puedan intervenir en dichos procedimientos.


Artículo 26°.- Remuneración del asesor. La remuneración del asesor será fijada de común acuerdo entre el solicitante y éste último. En caso de quiebra del solicitante, la remuneración pactada se considerará, hasta un máximo del equivalente a cien unidades de fomento, como un gasto en que se ha debido incurrir para poner a disposición de la masa los bienes del fallido, y en consecuencia tendrá la preferencia establecida en el artículo 2.472 N° 4 del Código Civil. En todo caso, la remuneración pactada no podrá exceder del 2% del total del activo de la quiebra. 


En caso de quiebra del deudor, el Fisco, pagará a través de la Tesorería General de la República, hasta 75 UF de la remuneración considerada como gasto, y se subrogará por el solo ministerio de la ley en los valores pagados. Será responsabilidad legal del respectivo síndico, cuando corresponda, efectuar la verificación del crédito asumiendo de pleno derecho la representación del Fisco, de todo lo cual informará detalladamente a la Superintendencia.


Artículo 27°.- Aviso Municipal de Término de Actividades. El Servicio de Impuestos Internos deberá informar a los municipios, cada 30 de junio, el término del giro de actividades sujetas a patente municipal. Sin perjuicio de ello, cada contribuyente deberá entregar dicha información al municipio que corresponda.”.


ARTÍCULO DÉCIMO.- Modificaciones. Modifícanse las disposiciones que a continuación se indican:


1)
El Libro IV del Código de Comercio modifíquese en la siguiente forma:


a)
Sustitúyese en el artículo 109, el guarismo “1.000” por “2.000”.


b)
Agrégase al artículo 240°, el siguiente nuevo inciso, “A todos los deudores comprendidos en el artículo primero de la ley sobre el “Sistema Voluntario de Reorganización o Cierre de Micro y Pequeñas Empresas en Crisis” se les aplicará lo dispuesto en este artículo aunque se encuentren comprendidos en el artículo 41° y el plazo de la rehabilitación será de 6 meses contados desde que se hubiere declarado la quiebra.”.


2)
Modifícase el artículo 26° del Decreto Ley 3.063, de 1979, en los siguientes sentidos:


a)
Trasládase el inciso tercero, que pasa a ser inciso quinto.


b)
En el inciso tercero, que pasa a ser quinto, elimínase la expresión inicial “Sin embargo,”, de manera que éste comience con la expresión “Las Municipalidades”.


c)
Agrégase, a continuación de su nuevo inciso quinto, los siguientes incisos:


“Las Municipalidades podrán otorgar patente provisoria a las empresas que lo soliciten por primera vez, cuyo capital inicial declarado no exceda de cinco mil UF, que acrediten el cumplimiento de los requisitos sanitarios mediante permisos provisorios entregados por la autoridad sanitaria, sin perjuicio del cumplimiento de los requisitos de emplazamiento. 


En los casos del inciso anterior, las Municipalidades podrán, de modo general, eximir del pago de las patentes provisorias u otorgar plazo para el pago de las mismas, de hasta 12 cuotas mensuales reajustables. La exención corresponderá al año que dure a patente provisoria.”. 


3)
Introdúcense las siguientes modificaciones en el Código del Trabajo:


a)
Intercálase a continuación del artículo 476°, el siguiente artículo 476° bis nuevo:


“Para los efectos de este Código y sus leyes complementarias, los empleadores se clasificarán en micro, pequeña, mediana y gran empresa, en función del número de trabajadores.


Se entenderá por micro empresa aquella que tuviere contratados de 1 a 9 trabajadores, pequeña empresa aquella que tuviere contratados de 10 a 49 trabajadores, mediana empresa aquella que tuviere contratados de 50 a 199 trabajadores y gran empresa aquella que tuviere contratados 200 trabajadores o más.”.


b)
Sustitúyese el artículo 477° por el siguiente:


“Las infracciones a este Código y sus leyes complementarias, que no tengan señalada una sanción especial, serán sancionadas de conformidad a lo dispuesto en los incisos siguientes, según la gravedad de la infracción.


Para la micro empresa y la pequeña empresa, la sanción ascenderá de 1 a 10 unidades tributarias mensuales. 


Tratándose de medianas empresas, la sanción ascenderá de 2 a 40 unidades tributarias mensuales.


Asimismo, para la gran empresa, la sanción ascenderá de 10 a 90 unidades tributarias mensuales. 

En el caso de las multas especiales que establece este Código, su rango se podrá duplicar y triplicar si se dan las condiciones establecidas en los incisos tercero y cuarto de este artículo.


La infracción a las normas sobre fuero sindical se sancionarán con multa de 14 a 70 unidades tributarias mensuales.”.


c)
Intercálase, a continuación del artículo 477°, el siguiente artículo 477° bis, nuevo:


“Tratándose de micro y pequeñas empresas, y en los casos en que el afectado no hubiere recurrido de conformidad a los artículos 474° y 481° de este Código, el Inspector del Trabajo respectivo autorizará, a solicitud del sancionado, y sólo por una vez en el año respecto de la misma infracción, la sustitución de la multa impuesta por alguna de las modalidades siguientes:


1.
Si la multa impuesta es por infracción a normas de higiene y seguridad, por la incorporación en un programa de asistencia al cumplimiento, en el que se acredite la corrección de la o las infracciones que dieron origen a la sanción y la puesta en marcha de un sistema de gestión de seguridad y salud en el trabajo. Dicho programa deberá implementarse con la asistencia técnica del Organismo Administrador de la ley Nº 16.744, al que se encuentre afiliada o adherida la empresa infractora y deberá ser presentado para su aprobación por la Dirección del Trabajo, debiendo mantenerse permanentemente a su disposición en los lugares de trabajo. La presente disposición será igualmente aplicada por la autoridad sanitaria que corresponda, en aquellos casos en que sea ésta quien aplique la sanción;


2.
En el caso de multas no comprendidas en el número anterior, y previa acreditación de la corrección, de la o las infracciones que dieron origen a la sanción, por la asistencia obligatoria a programas de capacitación dictados por la Dirección del Trabajo, los que tendrán una duración máxima de dos semanas.


La solicitud de sustitución deberá presentarse dentro del plazo de treinta días de notificada la resolución de multa administrativa.


Autorizada la sustitución de la multa de conformidad a lo dispuesto precedentemente, si el empleador no cumpliere con su obligación de incorporarse en un programa de asistencia al cumplimiento o de asistencia a programas de capacitación, según corresponda, en el plazo de 60 días, procederá al aumento de la multa original, el que no podrá exceder de un 25% de su valor.”. 


d)
Sustitúyese el artículo 481°, por el siguiente:


“Facúltase al Director del Trabajo, en los casos en que el afectado no hubiere recurrido de conformidad al artículo 474° y no hubiere solicitado la sustitución del artículo 477° bis de este Código, para reconsiderar las multas administrativas impuestas por funcionarios de su dependencia en la forma siguiente:


1.
Dejando sin efecto la multa, cuando aparezca de manifiesto que se ha incurrido en un error de hecho al aplicar la sanción;


2.
Rebajando la multa, cuando se acredite fehacientemente haber dado íntegro cumplimiento, a las disposiciones legales, convencionales o arbitrales cuya infracción motivó la sanción.


Si dentro de los quince días siguientes de notificada la multa, el empleador corrigiere la infracción, el monto de la multa se rebajará, a lo menos, en un cincuenta por ciento. Tratándose de la micro y pequeña empresa, la multa se rebajará, a lo menos, en un ochenta por ciento.”.


4)
Modifícase las siguientes normas de la ley N° 19.496 sobre protección de los derechos de los consumidores:


a) 
Modifícase el artículo 1° N° 1, insertando el siguiente texto a continuación del punto aparte, que pasa a ser punto seguido: "En ningún caso podrán ser considerados consumidores los que de acuerdo al número siguiente deban entenderse como proveedores."


b)
En el inciso final del artículo 24°, reemplazase la frase entre comas "el grado de negligencia en que haya incurrido el infractor" por la siguiente, "los parámetros objetivos que definan el deber de profesionalidad del proveedor, el grado de asimetría de información existente entre el infractor y la víctima, el beneficio obtenido con motivo de la infracción."


c)
Agrégase el siguiente texto a continuación del punto aparte de la letra b del artículo 53° C, que pasa a ser punto seguido: "La suma de las multas que se apliquen por cada consumidor afectado tomará en consideración en su cálculo los elementos descritos en el artículo 24° y especialmente el daño potencialmente causado a todos los consumidores afectados por la misma situación.".

DISPOSICIONES TRANSITORIAS


ARTÍCULO PRIMERO.- Increméntase la dotación máxima vigente de personal de la Superintendencia de Quiebras en siete cupos destinados a garantizar el cumplimiento de las nuevas funciones que se le encargan por esta ley.


ARTÍCULO SEGUNDO.- El mayor gasto que represente la presente ley durante su primer año de vigencia se financiará con cargo a recursos de la partida presupuestaria del Tesoro Público. En los años posteriores se financiará con los recursos que para estos efectos contemple la ley de Presupuestos de cada año para las instituciones respectivas.”. 


Dios guarde a V.E.,


(Fdo.): MICHELLE BACHELET JERIA, Presidenta de la República; ALEJANDRO 
FERREIRO YAZIGI, Ministro de Economía, Fomento y Reconstrucción; FELIPE 
HARBOE BASCUÑÁN, Ministro del Interior (S); ANDRÉS VELASCO BRAÑES, Ministro de Hacienda; CARLOS MALDONADO CURTI, Ministro de Justicia; OSVALDO 
ANDRADE LARA, Ministro del Trabajo y Previsión Social; MARÍA SOLEDAD BARRÍA IROUME, Ministra de Salud; ANA LYA URIARTE RODRÍGUEZ, Ministra Presidenta Comisión Nacional del Medio Ambiente”.
INFORME FINANCIERO
PROYECTO DE LEY QUE FIJA NORMAS ESPECIALES PARA LAS

EMPRESAS DE MENOR TAMAÑO

Mensaje Nº 1297-355

El presente proyecto de ley, que fija normas especiales para las empresas de menor tamaño, tiene por objetivo general generar condiciones regulatorias que permitan a las empresas aprovechar al máximo sus ventajas comparativas en igualdad de condiciones.

En particular, se proponen modificaciones a una serie de regulaciones, a fin de incentivar un mejor cumplimiento normativo por parte de las empresas de menor tamaño. Asimismo, se propone la introducción de nuevas regulaciones acordes al tamaño de las empresas. Se busca, en consecuencia, adecuar la carga regulatoria de las empresas de menor tamaño de manera que sea consistente con un análisis costo-efectividad, induciendo así un mejor y mayor cumplimiento de las normas.

Para estos efectos, entre otras materias, se otorgan atribuciones adicionales a la Superintendencia de Quiebras, entre las que se cuenta la certificación y fiscalización de los asesores económicos de insolvencias y sus actos. Ello le implicará a la Superintendencia de Quiebras un costo adicional de operación estimado en $ 102 millones anuales en régimen, además de una inversión de $ 6 millones.


Al mismo tiempo, el proyecto de ley establece que el Fisco concurrirá al pago de la remuneración de los asesores económicos de insolvencias en caso de quiebra del solicitante. Este pago puede ascender a un máximo de 75 UF de la remuneración considerada como gasto, y se subrogará por el solo ministerio de la ley en los valores pagados. Será responsabilidad legal del respectivo síndico, cuando corresponda efectuar la verificación del crédito asumiendo de pleno derecho la representación del Fisco, de todo lo cual informará detalladamente a la Superintendencia. Esta modificación implicará un costo fiscal estimado de $ 443 millones anuales en régimen.


De esta manera, se estima que el costo fiscal anual en régimen del presente proyecto de ley será de $ 545 millones, a ser financiados con los recursos que para estos efectos contemple la ley de presupuestos de cada año para las instituciones respectivas.


(Fdo.). ALBERTO ARENAS DE MESA, Director de Presupuestos”.

3.
Certificado de la Comisión de Hacienda.

“Valparaíso, 15 de enero de 2008.-


El Secretario de la Comisión de Hacienda que suscribe, certifica:


Que el texto que se acompaña, debidamente autenticado, contiene el articulado íntegro del proyecto de ley que adiciona recursos al mecanismo de estabilización de precios de combustibles derivados del petróleo establecido en la ley N° 20.063 (Boletín N° 5.721-05), con urgencia calificada de “discusión inmediata”, fue aprobado por esta Comisión con la asistencia de los Diputados señores Ortiz, don José Miguel (Presidente), Aedo, don René; Alvarado, don Claudio; Álvarez, don Rodrigo; Delmastro, don Roberto; Dittborn, don Julio; Insunza, don Jorge; Jaramillo, don Enrique; Lorenzini, don Pablo; Montes, don Carlos; Robles, don Alberto; Súnico, don Raúl y Von Mühlenbrock, don Gastón.


Asistieron a la Comisión durante el estudio de la iniciativa los señores Andrés Velasco, Ministro de Hacienda; Luis Felipe Céspedes, Coordinador de Asesores de dicha Cartera y Matías Bernier, Jefe de Programación Financiera de la Dirección de Presupuestos.


Sometido a votación en general el proyecto se aprobó por la unanimidad de los Diputados presentes.


En el análisis en particular se presentó una indicación del Diputado señor Lorenzini, don Pablo, para eliminar en el artículo único la palabra “hasta”, la que puesta en votación fue aprobada por la unanimidad de los Diputados presentes.

Sometido a votación el artículo único fue aprobado por la unanimidad de los Diputados presentes.


La Comisión acordó que el informe se emitiera en forma verbal directamente en la Sala, para lo cual se designó Diputado Informante al señor Gastón Von Mühlenbrock.


Al presente certificado se adjunta el informe financiero elaborado por la Dirección de Presupuestos.


En consecuencia, se propone a la Sala el siguiente texto:

PROYECTO DE LEY


“Artículo Único.- Agréguese, en el artículo 5° de la ley N° 20.063, el siguiente inciso final, nuevo:


“Facúltase al Ministro de Hacienda para incrementar el Fondo en US$ 200 millones, mediante una o más transferencias de recursos existentes en el Fondo de Estabilización Económica y Social, creado por el decreto con fuerza de ley N° 1, de 2006, del Ministerio de Hacienda.”.”.


(Fdo.): JAVIER ROSSELOT JARAMILLO, Secretario de la Comisión de Hacienda”
4.
Informe de la Comisión Especial Investigadora encargada de establecer las causas que han motivado los incumplimientos en las garantías de oportunidad y acceso al plan Auge, en todos los establecimientos de salud pública y de atención primaria del país.

“Honorable Cámara.


Vuestra Comisión Especial Investigadora encargada de analizar las causas que han motivado el incumplimiento de las garantías de acceso y oportunidad al Plan Auge, en los establecimientos de salud del país, pasa a informaros sobre la materia del epígrafe.

I. COMPETENCIA DE LA COMISIÓN, AL TENOR DEL ACUERDO DE LA CÁMARA DE DIPUTADOS QUE ORDENÓ SU CREACIÓN.


La Cámara de Diputados, en su sesión 73ª celebrada el 5 de septiembre de 2007, ante la petición formulada por cuarenta y ocho Diputados y Diputadas, de conformidad con lo preceptuado en la letra c) del número 1 del artículo 52 de la Constitución Política de la República acordó “la creación de una Comisión Especial Investigadora, con el objeto de que, en un plazo de treinta días, establezca las causas que han motivado los incumplimientos en las garantías de oportunidad y acceso al Plan Auge, en todos los establecimientos de salud pública y de atención primaria del país, estableciendo asimismo los casos de incumplimiento, tanto a nivel nacional y regional, determinando las responsabilidades políticas que se generen por esta situación.”.

II. ANTECEDENTES GENERALES.


La ley N° 19.966, de 2004, que establece un Régimen General de Garantías en Salud, lo define como un instrumento de regulación sanitaria que forma parte integrante del Régimen de Prestaciones en Salud, elaborado de acuerdo al Plan Nacional de Salud y a los recursos de que disponga el país. Debe establecer las prestaciones de carácter promocional, preventivo, curativo, de rehabilitación y paliativo, y los programas que el Fondo Nacional de Salud deba cubrir a sus respectivos beneficiarios, en su modalidad de atención institucional.


Dicho Régimen General de Garantías contiene, además, Garantías Explícitas en Salud (GES), relativas al acceso, oportunidad, calidad y protección financiera con que deben ser otorgadas las prestaciones asociadas a un conjunto priorizado de programas, enfermedades y condiciones de salud que señale el decreto correspondiente, todas las cuales deben ser aseguradas en su entrega por el Fondo Nacional de Salud (Fonasa) y las Instituciones de Salud Previsional (Isapres) a sus respectivos beneficiarios.


La misma ley N° 19.966, en su artículo 4° define lo que debe entenderse por garantía explícita de acceso, de oportunidad, de calidad y de protección financiera.


Acceso: Obligación de otorgar las prestaciones de salud garantizadas.


Oportunidad: Obligación de entregar la prestación dentro del plazo máximo determinado por el decreto respectivo, en la forma y condiciones que allí se señalen.


Calidad: Otorgamiento de prestaciones garantizadas por prestador registrado o acreditado.


Protección Financiera: Contribución que debe efectuar el afiliado o beneficiario del sistema, hasta un 20% del valor de la prestación. Sin embargo, en los casos de los grupos A y B, pertenecientes a Fonasa, se debe cubrir el valor total de la prestación, y para los grupos C y D, se puede ofrecer una cobertura financiera superior al 80%.

Quién y cómo se determinan las patologías Ges.


El artículo 11 dispone que las patologías garantizadas explícitamente en salud (Ges) serán determinadas por el Ministerio de Salud, de conformidad con el procedimiento establecido en la ley y en el reglamento respectivo, y aprobadas por decreto supremo, suscrito por los Ministros de Salud y de Hacienda.


Hasta el momento, se han dictado los decretos supremos N° 170 (de 2005), 228 (de 2006) y 44 (de 2007).


El decreto supremo N° 170 determinó las primeras 25 patologías cubiertas por el Ges: Insuficiencia Renal Crónica Terminal, Cardiopatías Congénitas Operables, Cáncer Cerviño-
uterino, Alivio del Dolor, Infarto Agudo del Miocardio, Diabetes Mellitus Tipo 1, Diabetes Mellitus Tipo 2, Cáncer de Mama, Disrrafias Espinales, Escoliosis, Cataratas, Artrosis de Cadera, Fisura Labiopalatina, Cáncer en Menores de 15 Años, Esquizofrenia, Cáncer de 
Testículo (Adultos), Linfoma en Adultos, VIH (Tratamiento triterapia), Infección Respiratoria Aguda, Neumonía, Hipertensión arterial esencial, Epilepsia No Refractaria, Salud Oral, Prematurez, Marcapaso.


El decreto supremo N° 228 agregó 15 nuevas patologías a las explícitamente garantizadas: Colecistectomía Preventiva, Cáncer Gástrico, Cáncer de Próstata, Vicios de Refracción, Estrabismo, Retinopatía Diabética, Desprendimiento de Retina, Hemofilia, Depresión, Hiperplasia de Próstata, Órtesis, Accidente Cerebrovascular, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, Asma Bronquial, Síndrome de Dificultad Respiratoria. 


El decreto supremo N° 44, de 2007, de Salud, incorporó 16 nuevas patologías a la protección garantizada: Tratamiento Médico Artrosis de Cadera Leve o Moderada, Tratamiento Médico Artrosis de Rodilla Leve o Moderada, Hemorragia por Aneurismas Cerebrales, Tumores Primarios SNC, Hernia Núcleo Pulposo Lumbar, Leucemia Adulto Aguda, Leucemia Adulto Crónica, Urgencias Odontologicas, Salud Oral Adulto, Politraumatizado Grave, Traumatismo Craneoencefálico Moderado o Grave, Trauma Ocular Grave, Fibrosis Quística, Artritis Reumatoide, Dependencia de Alcohol y Drogas, Analgesia del Parto, Gran Quemado, Hipoacusia Bilateral. 


Para llegar a determinar qué patologías se incorporan al Ges, el Ministerio de Salud efectúa un proceso de estudios y análisis epidemiológicos, carga de enfermedades, efectividad, evaluaciones económicas, demanda potencial y capacidad de oferta del sistema de salud chileno, sometiendo todo ello dentro del marco de los recursos disponibles para su financiamiento por el Fonasa, en base al valor de una prima universal.


Dentro de ese estudio, análisis, evaluación y revisión del Ges, participa un Consejo Consultivo, que tiene por función asesorar al Ministro de Salud y es convocado por éste cuando lo requiera y cuando de acuerdo a la ley, deba ser oído. Se integra por nueve miembros de reconocida idoneidad en campos relacionados a la salud, los que emiten su opinión fundada sobre la propuesta efectuada por el Ministerio.

Quiénes son los beneficiarios de Ges.


Todas las personas afiliadas al Sistema Nacional de Salud que cotizan en Fonasa (ley 
N° 18.469), y a las Instituciones de Salud Previsional -Isapres- (ley N° 18.933.).

Cómo se accede al Ges.


-De conformidad a lo dispuesto en el articulo 25 de la ley N° 19.966, los beneficiarios del Sistema Público “deberán atenderse en la Red Asistencial que les corresponda. Asimismo, deberán acceder a ésta a través de la atención primaria de salud, salvo tratándose de casos de urgencia o emergencia, certificados oportunamente por el profesional de salud del servicio de urgencia respectivo, y las demás situaciones que determine el reglamento”.


De conformidad a lo dispuesto en el artículo 28 de la misma ley N° 19.966, los beneficiarios del sistema privado de salud (Isapres) “a quienes se les haya diagnosticado alguna de las enfermedades o condiciones de salud cubiertas por Ges, deberán atenderse con alguno de los prestadores de salud que, para tales efectos, determine la Institución de Salud Previsional a la que se encuentren afiliados, de acuerdo al plan contratado para estos efectos. No obstante lo anterior, los beneficiarios podrán optar por atenderse conforme a su plan complementario vigente con la Institución, en cuyo caso no regirán las Ges de que trata la ley”.


Por tanto, de lo anterior se colige que, una persona que desea quedar cubierta por las Garantías Explícitas en Salud, debe atenderse en alguno de los centros de la Red Asistencial que forma parte de su Sistema de Salud (público) o que tenga convenio con la Institución de Salud Privada (Isapre) a la cual esté afiliado. De lo contrario, no queda cubierto por el Ges.

-o-

Ante diversas denuncias de incumplimientos de dichas garantías, en particular las de acceso y de oportunidad, y la existencia de un informe final consolidado del Programa Nacional de Fiscalización de las Garantías Explícitas en Salud (GES), emitido por la Contraloría General de la República en agosto de 2007, la Cámara de Diputados aprobó la conformación de esta Comisión Investigadora, cuyo objetivo fue determinar las causas de dichos incumplimientos.

III. RELACIÓN DEL TRABAJO DESARROLLADO POR LA COMISIÓN EN EL CUMPLIMIENTO DE SU COMETIDO.


La Comisión, en el cumplimiento de su cometido, celebró 21 sesiones ordinarias y especiales y procedió a escuchar las opiniones y las declaraciones de las personas invitadas y citadas, cuya nómina es la siguiente:

	FECHA
	INVITADO O CITADO

	29.10.07

19.11.07
	Ministra de Salud, señora Soledad Barría Iroume.

	05.11.07

12.11.07
	Director del Fondo Nacional de Salud (Fonasa), señor Hernán 
Monasterio Irazoque.

	03.12.07
	Superintendente de Salud, señor Manuel Inostroza Palma.

	03.12.07
	Representantes de la Asociación de Clínicas y Entidades de Salud Privadas A.G.: Gerente General, señora Ana María Albornoz; Gerente de Estudios, señora María Eugenia Salazar, y abogado señor Juan Pablo Pomés.

	05.12.07
	Director del Servicio de Salud Valdivia, señor Joel Arriagada 
González.

	05.12.07
	Director del Servicio de Salud Metropolitano Occidente, señor 
Enrique Ayarza Ramírez.

	05.12.07
	Director del Servicio de Salud Antofagasta, señor Francisco Grisolía Cirera.

	05.12.07
	Director del Hospital San Martín de Quillota, señor Andrés San 
Martín Tapia.

	05.12.07
	Director del Complejo Hospitalario San José, señor Carlos Böttner Arenas.

	10.12.07
	Presidente de la Asociación de Isapres, señor Eduardo Aninat Ureta, quien se hizo acompañar por el Director Ejecutivo de esa entidad, señor Rafael Caviedes D.

	10.12.07
	Directora Ejecutiva de Altura Management, señora Victoria 
Beaumont Hewitt.

	10.12.07
	Director del Programa Social del Instituto Libertad y Desarrollo, señor Rodrigo Castro.

	12.12.07
	Vicepresidente del Colegio Médico, señor Pablo Rodríguez Whipple.

	12.12.07
	Gremios de la Salud.

-Secretario General de la Federación Nacional de Trabajadores de la Salud (Fenats Unitaria), señor Luis Palominos Lizama, y 

-Presidente de la Federación Nacional de Profesionales Universitarios de Servicios de Salud, (Fenpruss), señor Claudio González Jara.

	17.12.07
	Presidente del Comité de Usuarios del Fondo Nacional de Salud, señor Ernesto Palm Ojeda.

	20.12.07
	Encargado de la Comisión de Salud de la Asociación Chilena de Municipalidades (Achm), señor Daniel Verdessi Belemmi.

	20.12.07
	Jefe de Informática del Fondo Nacional de Salud, señor Alvaro 
Flores Rodríguez, y Jefe del Programa Sigges y del Departamento de Gestión de Procesos del Ministerio de Salud, señora Beatriz Heyerman Gajardo.

	20.12.07
	Jefa de Atención Primaria en Salud, Servicio de Salud Valparaíso-San Antonio, señora Claudia Binimelis de Dios.



Cada uno de ellos expuso sus particulares puntos de vista centrados en caracterizar tanto el avance en la implementación del sistema de garantías, como en identificar las causas de posibles incumplimientos.


Los temas centrales de las exposiciones y que han sido priorizados por la Comisión son: 


1) Avance en la implementación del sistema, a través de los respectivos decretos GES del Ministerio de Salud que han ido incorporando los 56 problemas de salud de acuerdo a lo definido por la Ley N° 19.966.


2) Sistemas de información, monitoreo y fiscalización implementados por las instituciones de salud, públicas y privadas, para el control del cumplimiento de garantías.


3) Listas de espera generadas en los distintos niveles de atención (primaria y hospitalaria) para casos Auge-GES.


4) Estadísticas específicas asociadas a las garantías de acceso y oportunidad, para cada problema de salud incluido en el sistema de garantías, así como también en lo referido al examen de medicina preventiva del adulto.


5) Antecedentes presupuestarios y de costos asociados al cumplimiento de garantías, en particular de la protección financiera.


6) Diferencias y particularidades de la implementación del sistema de garantías entre los prestadores públicos y privados, específicamente la demanda por prestaciones efectivas, la tasa de reclamos por incumplimientos y los costos asociados a ambos tipos de prestadores.


En menor medida, la Comisión ha sido informada de otros aspectos relevantes en materia de implementación del sistema de garantías. Entre estos destacan: infraestructura y eficiencia hospitalaria; dotación de recursos humanos, en particular de profesionales médicos de las especialidades requeridas en la operación del sistema de garantías; proyecciones del sistema de garantías en función de la incorporación de nuevos problemas de salud; impacto en las patologías denominadas No Auge del propio Plan Auge; y el nivel y calidad de la información recibida por la población atendida.

IV. EXTRACTO DE LAS EXPOSICIONES EFECTUADAS POR LAS PERSONAS INVITADAS A LA COMISIÓN.

Ministra de Salud, señora María Soledad Barría.


I.- Contexto en el cual se originó el Plan de Garantías Explícitas en Salud (GES), conocido en un principio como Auge. Expuso cuál fue el contexto y el debate que se produjo a raíz de la tramitación de la legislación referida a esas garantías explícitas en salud.


Recordó que, desde una perspectiva histórica, el Servicio Nacional de Salud fue creado en 1952 y constituyó un gran avance. Hoy tiene una representación territorial en cada una de las regiones. A través de su historia ha tenido vaivenes, épocas de mayor y de menor inversión, pero sobre todo continuidad.


El reporte de salud de la Organización Mundial de la Salud, efectuado en 2000, mostró un mapa con resultados, desde el punto de vista sanitario, de los distintos sistemas y países en el mundo. En él, Chile aparece en un muy buen lugar. Sin embargo, desde el punto de vista de la equidad, de la desigualdad en el financiamiento y de los aportes en salud, ese mismo informe señaló que Chile era uno de los sistemas más desiguales. A ello se sumaba la insatisfacción de los usuarios, tanto del sistema público, por falta de acceso y listas de espera, como del sistema privado, por poca protección de las personas frente a situaciones de salud muy caras, en las que se sentían que las Isapres no daban cuenta. Es decir, insatisfacción usuaria en ambos sistemas de salud, en contraposición al éxito obtenido con los cambios.


Actualmente la población vive más. En la década de 1940 el promedio era de 45 años; sin embargo, hoy las superan los 75 años - 81 las mujeres y 76 los hombres-. Ha cambiado el tipo de enfermedad y el tipo de población al cual debe enfrentarse.


Esas razones dieron origen a la idea de la reforma de la salud, tan importante en el gobierno del Presidente Lagos y permitieron establecer los principios rectores de la modificación. Primero se plantearon los objetivos sanitarios para la próxima década y los que debe cumplir Salud en el período 2000-2010. Ése es el pilar que sustenta gran parte de lo que hizo el gobierno pasado y que se está revisando hoy.


Explicitó que los objetivos sanitarios son: mejorar los logros sanitarios alcanzados, disminuir las enfermedades infecciosas y enfrentar los desafíos derivados del envejecimiento. 


Hizo presente que el sistema de salud, durante cuarenta o cincuenta años dio prioridad a lo materno infantil. Se lograron enormes éxitos, pero muchas veces se dejó de lado la salud del adulto, razón por la cual hoy la población requiere una nueva priorización, y rediseñar las necesidades actuales de la población. La gente, señaló, ya no se muere por enfermedades infecciosas, sino por cáncer, hipertensión, enfermedades cardiovasculares, traumatismos; todas ligadas a los actuales estilos de vida.


Asimismo, indicó, se deben abordar efectivamente las inequidades en salud y disminuir las desigualdades. En este ámbito, Chile es considerado, por la Organización Mundial de la Salud, como un país absolutamente vanguardista en el tema. Chile tiene datos y acciones concretas donde se están abordando las desigualdades.


Satisfacer las necesidades y expectativas de la población es otra prioridad. Si bien, técnicamente, la reforma puede ser adecuada, es importante preocuparse de la dimensión humana que conlleva lo que tiene que ver con salud. Para este objetivo, se estableció un modelo de atención a través de diversos instrumentos, uno de los cuales es el Plan Auge.


El modelo, como primer punto central, debía tener énfasis en la promoción y prevención. A modo de ejemplo, señaló que las actuales enfermedades del adulto tienen que ver con estilos de vida, con problemas como el tabaco, donde no basta preocuparse por curar los cánceres, sino que debe tenderse a que la gente no se inicie en el vicio de fumar y evitar la adicción del tabaco. La idea es enfrentar de esa forma cada uno de los problemas sanitarios.


II. Integración de la red asistencial. La red pública es una potencia a nivel mundial que ha permitido tener muy buenos resultados. Sin embargo, aún hay discusiones, como la que genera el sistema de atención primaria de salud, que constituye el eje estratégico del sistema público. 


III. Proyectos de ley de la reforma de salud. El primero, de los derechos y deberes de las personas en salud, se inspiraba en un cambio de conceptos muy importante: el respeto de la dignidad de las personas en su atención en salud. Si bien dicha iniciativa legal no fue aprobada en ese momento, se estudia otra en esa dirección en la actualidad, en el Congreso Nacional. 


El Auge -motivo que ocupa a esta Comisión- es la voluntad de hacer que un derecho teórico pase a ser un derecho exigible y efectivo, desde el punto de vista de las personas.


Hubo un positivo debate en torno a la reforma. Todos los actores querían, de alguna manera, asegurar el acceso y el derecho de las personas a su atención. Sin embargo, se produjeron dos visiones en ese momento. Una, que postulaba un acceso universal y, otra, un listado de prestaciones. Se discutió mucho si el Auge tenía que ser sólo un listado acotado o un listado acotado dentro de todo un sistema universal.

Recordó que muchos de los Diputados presentes estuvieron en aquella discusión y no siempre hubo consenso en cuanto a que el Auge fuese un listado aparte, distinto, o una especie de plan básico de salud. 

Lo central del Plan Auge es el sistema de acceso universal a todas las prestaciones de salud para los beneficiarios del sistema público y privado, algunas de las cuales tienen garantías explícitas en términos de oportunidad, acceso, calidad y protección financiera.


IV. Idea general del Auge. Sistema de regulación y rol que corresponde a cada uno de los actores del sistema. 

¿Qué es y de qué se trata la garantía de acceso? Se trata de que algunas enfermedades o problemas de salud tienen garantizados el acceso para todos los beneficiarios, tanto de Fonasa como de Isapres, en términos de un tiempo establecido en la guía clínica, lo cual no implica que se dejen de lado otras patologías, sino que, como en otro tiempo se priorizó lo materno-infantil, hoy se priorizan las enfermedades contempladas en el Ges.


Las garantías explícitas en salud son constitutivas de derechos para los beneficiarios, y su cumplimiento puede ser exigido por éstos ante el Fonasa, las Isapres, la Superintendencia de Salud y las demás instancias que corresponda. La persona -sea el afectado o quien lo represente- puede reclamar ante la Superintendencia de Salud. Se establece, por tanto, un sistema que no busca judicializar sino proteger los derechos de las personas, instalando distintos mecanismos de reclamo, ante Fonasa, ante las Isapres y ante la Superintendencia, y así dar cumplimiento efectivo de las garantías a las personas con problemas de salud. Para ello, las personas se deben dirigir, según corresponda, a su respectiva Isapre o a Fonasa, que tienen la obligación de designar un segundo prestador. Ejemplo: una persona aquejada de catarata cuya Isapre tiene convenio con un determinado prestador, quien no da respuesta oportuna, se ve obligada -la Isapre- a designar un segundo prestador, porque el primero no ha dado cumplimiento a la garantía. Lo mismo ocurre con Fonasa: si el hospital público no da cuenta de la garantía, está obligado a proveer de un segundo prestador. Cualquiera sea el primer prestador -público o privado- debe asignar el segundo dentro del plazo máximo de dos días, debiéndose entregar la atención en diez días. Si eso no ocurre, se puede apelar a la Superintendencia de Salud, quien también puede establecer un tercer prestador, tanto para la Isapre como para el Fonasa, y así obligar al cumplimiento de la garantía. El sistema público cuenta con el sistema de información y de reclamo, a través del cual las personas deben reclamar el eventual incumplimiento.


Es el Ministerio de Salud la entidad responsable del diseño y de la regulación del sistema; la Superintendencia de Salud fiscaliza que las Isapres y Fonasa cumplan.


En Fonasa ha habido 9.074 reclamos, de los cuales el 22% corresponde a garantías explícitas; en la Superintendencia se han tramitado 241, de los cuales el 13% es por garantías explícitas. A su vez, en las Isapres se han presentado 4.806 reclamos, de los cuales el 5% corresponde a garantías explícitas y, ante la Superintendencia, 2.469 reclamos, correspondiendo el 4% al Ges. Por tanto, se concluye, expresó la Ministra, que un sistema de reclamos funcionando, aun cuando puede ser insuficiente -todavía- el ejercicio real de los derechos de las personas.


Desglosado por períodos, las cifras muestran que entre julio de 2005 y agosto de 2007, en Fonasa ha habido 3.549 reclamos, y sólo han pasado a la Superintendencia 58 de ellos (1,6%). En las Isapres, se han presentado 500 reclamos por garantías explícitas, de los cuales 270 han pasado a la Superintendencia para su resolución. En cuanto a los reclamos ingresados y tramitados por la Superintendencia, se ha determinado que, en Fonasa, la principal causa se ha originado por incumplimiento de la garantía de acceso y, en las Isapres, por insatisfacción en el cumplimiento de la garantía de protección financiera.


Por lo tanto, existe un sistema efectivo y eficiente para interponer los reclamos cuando los usuarios se sienten insatisfechos en el ejercicio de sus derechos, sea que pertenezcan al sistema público o al sistema privado de salud.


¿Qué se incluye en la priorización del sistema para que sea una garantía explícita? ¿Qué fue, en su momento, buscado como lo más prioritario?.


Así como en otra época se priorizó la protección materno infantil, hoy se ha priorizado lo referido a los problemas en cuanto a lo más frecuente, lo más grave, pero teniendo presente, también, dimensiones que se vinculan con el daño que una patología puede ocasionar en la calidad de vida de las personas y del desembolso económico que ello puede significar. Existe una mezcla de priorización entre enfermedades que matan y enfermedades que afectan la calidad de vida, sea porque son muy dolorosas o son invalidantes. El Estado se ha preocupado de esto último. Sin embargo, también se han cubierto patologías poco frecuentes (como la fibrosis quística), en la medida que tengan algún tipo de tratamiento o de intervención que permita una mejoría, sea en la calidad de vida o en el pronóstico. 


Para determinar el tipo de enfermedades cuyo tratamiento es cubierto por Ges, se han tomado en cuenta análisis y estudios sobre carga de enfermedad (magnitud de la patología y efectividad de la intervención), sobre priorización social de atención en salud (determinación de patologías prioritarias en consideración a la población) y sobre verificación de costos esperados individuales por beneficiario (del conjunto priorizado). Todo ello fue estudiado por el Ministerio de Salud, en conjunto con entidades externas, tanto académicas como de salud pública y especialistas en cada patología, cada una de las cuales ha debido ser analizada desde el punto de vista de su diagnóstico, de los exámenes que ayudan a determinar dicho 
diagnóstico, de la terapia efectiva, para finalmente, garantizar en algunos casos el tratamiento y, en otros, el seguimiento.


El sistema que innovó el régimen de salud se empezó a configurar el año 2002. En 2000 se implementaron los objetivos sanitarios y se estableció el modelo y, en 2002 partió un piloto del Auge, mientras se tramitaba la normativa jurídica que permitiría iniciar en regla el nuevo sistema. Así, a mediados de 2005, mediante decreto supremo, N° 170, de Salud, se establecen las veinticinco patologías explícitamente cubiertas por el sistema. Es en ese momento en que se inicia el Auge propiamente tal. El segundo decreto supremo, N° 288, de Salud, de 2006, incorpora quince nuevas enfermedades a cubrir y, el tercero, N° 44, de 2007, agrega dieciséis.


Hizo presente la señora Ministra que, atendido que se trata de un sistema innovador, que se ha ido construyendo en su andar, han debido efectuarse algunos cambios en los decretos, indispensables para poder ir asegurando la marcha. No existe en el mundo un ejemplo como éste. Probablemente, agregó, se está haciendo historia en el sentido de que no hay otro país que haya osado poner garantías legalmente exigibles en enfermedades de salud, con tiempo, con sistemas de calidad, con guías clínicas y con protección financiera para las personas. Se han debido corregir algunos errores administrativos; este año hubo un error en los decretos y en el listado de prestaciones, atendido que se trata de documentos de trescientas o cuatrocientas páginas, pues para cada enfermedad hay varias prestaciones. Ejemplo: caso del gran quemado, en que hay tres o cuatro canastas distintas, dependiendo de la complejidad de la quemadura; lo mismo ocurre con otro tipo de enfermedades, como el cáncer y sus distintos tipos, en los que cada uno de ellos tiene especificaciones concretas e individuales. Por ello, se han producido algunos errores administrativos. 

Explicó que, en cuanto a la prima fijada por ley, ella es de carácter general, tanto para Isapres como para Fonasa. Hasta ahora, todos los estudios de costo del Ministerio han estado por debajo de la prima, por lo cual no ha habido problemas con la legalidad.


Hizo mención del rol que ha desempeñado el Consejo Consultivo del Auge que, además de los actores externos al Ministerio de Salud, participan en la regulación y estudio de enfermedades, la percepción de los usuarios y los costos. Su función es asesorar al Ministro de Salud en estas materias; sus resoluciones no son vinculantes, pero sí permiten una interacción importante.


V. Implementación del Auge en el sistema público de salud.


La señora Ministra hizo presente que existe una gran red pública que funciona con niveles de atención. De acuerdo al modelo diseñado, se trabaja en atención primaria (en un sistema que vincula la comunidad, la familia y al usuario), con atención ambulatoria en un segundo nivel y, finalmente, con atención cerrada hospitalaria -cuando ello es necesario-. En el Auge, las garantías se hacen efectivas en cada uno de esos niveles; no todo en un nivel, sino que se recorre la red de atención.


La red del sistema público abarca una superficie aproximada de 1.564.000 metros cuadrados construidos a lo largo de Chile, 183 hospitales con 26.372 camas, y atención primaria, fundamentalmente, de administración municipal, con 1.658 establecimientos (1.168 postas de salud rural y 450 unidades entre consultorios y centros de salud).

¿Qué pasa con el Auge y el sistema público?


El Auge ha significado fortalecer y tensar todo el sistema público de salud, que ha requerido inversiones y recursos. Ha tensionado el sistema, en el sentido que han debido realizarse aquellas cosas que han sido priorizadas para todas las personas. Hay definiciones presupuestarias y gestiones destinadas a capacitar al personal cuando se requiera. Ha sido necesario interrelacionar los distintos niveles de atención de la red pública para determinar qué se hará en atención primaria, qué en el nivel secundario ambulatorio y qué en el nivel hospitalario. Para ello, se han efectuado talleres que permitan establecer las adecuaciones y orientaciones prácticas.
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FORTALECIMIENTO: 

EXPANSIÓN RECURSOS HUMANOS



Se ha fortalecido el sistema, mediante la expansión de recursos humanos, en el período 2004-2007: 38.528 horas médicas semanales adicionales, de las cuales, el 70% ha sido destinado al Auge. De ese 70%, a su vez el 70% fue destinado a regiones. Del total de incremento de horas médicas, por ejemplo, un número importante se relaciona con cargos para el 2007; de hecho, sólo ese año se pudo incorporar el equivalente a 379 médicos en jornada completa (44 horas) y a 124 cargos de urgencia (de 28 horas). Por tanto, en 2007 se incrementó más del tercio de lo correspondiente al incremento de personal humano del período 2001-2007.
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Equipo 2004 2005 2006 2007 Total

TAC 1 7 9 5

22

Angiógrafos 4 3 2 4

13

RNM 3 1 2

6

Mamógrafos 9 28 1

38

Arco C 5 2 7 9

23

Ecotomógrafos 16 12 10

38



Asimismo, ha existido un fuerte fortalecimiento tecnológico. Ejemplo: Se pasó de 0 equipos para resonancia magnética en 2004 a 6 en 2007, a lo largo de Chile. Lo mismo ha ocurrido, en otras cantidades, con mamógrafos, arco C, ecotomógrafos, entre otros.


Hizo presente la dificultad para separar, en algunos casos -como inversiones en tecnología para imageonología-, aquellas que corresponden exactamente al Auge y cuáles no. Ejemplo: si se tiene un cineangiógrafo que permite hacer un buen diagnóstico de una cardiopatía coronaria y que también posibilita la realización de otro tipo de exámenes, sin lugar a dudas no sólo se beneficia a los pacientes Auge, sino también a los no Auge. 

VI. Financiamiento del GES público.
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99.176.272.475 42.307.882.540 30.359.121.185 18.729.622.859 7.779.645.891 Total

11.390.652.473 5.472.086.319 226.858.625 3.003.033.917 2.688.673.612 Urgencia

27.735.331.781 6.548.147.618 9.958.082.969 10.923.672.319 305.428.875 Imaginología

20.833.960.188 17.026.676.479 3.807.283.709 0 0

Compromisos 

21 de Mayo

12.349.420.770 2.092.479.422 10.256.941.348 Radioterapia

26.866.907.263 11.168.492.702 6.109.954.534 4.802.916.623 4.785.543.404

Auge 

(compra directa)

Total 2007 2006 2005 2004 Macroproyecto

Inversión en equipos Auge, Imagenología y Urgencia

Notas:

El ítem Compromiso 21 de Mayo del año 2007 contempla el gasto en ambulancias y clínicas dentales que inició el proceso de compra en el 

transcurso del 2006

El ítem Compromiso 21 de Mayo del año 2007 contempla 119 ambulancias adicionales y 104 equipos de rayos digitales adicionales.

El ítem Auge (compra directa) contempla necesidades adicionales de equipos por $2.168.492.702.-



Hizo presente que, si bien se tiene valorizada esta inversión en casi $ 100.000.000.000 (cien mil millones de pesos), el financiamiento del GES en el sistema público también se relaciona con prestaciones valoradas, lo cual implica que los establecimientos hacen “uno” y les transfieren “uno”. Sin embargo, el otro mecanismo de financiamiento del sistema público se realiza a través de transferencias en inversiones, en recursos humanos y en insumos, que no necesariamente pasan por las prestaciones valoradas, así como tampoco los recursos humanos están exclusivamente para el Auge, puesto que un psiquiatra, atiende la depresión, pero también otro tipo de patologías que no necesariamente están contempladas en el Auge. Por tanto, es difícil trazar una línea divisoria clara. Recalcó, la señora Ministra, la importancia de tener claro que no debe haber una línea divisoria, atendido que las garantías explícitas son una priorización, son garantía, pero no por eso, se deja de atender las otras patologías no incluidas en la priorización Auge.


Por su parte, ha habido una expansión y crecimiento de las transferencias asociadas a las garantías y a las patologías no garantizadas en el sistema. En 2007, se ha efectuado una transferencia real de $ 1.160.689.196.000 (un billón ciento sesenta mil millones de pesos); de ellos, casi $ 300.000.000.000 (trescientos mil millones) correspondían al Auge y casi 
$ 900.000.000.000 (novecientos mil millones) al no Auge.


A mediados de 2005, el decreto N° 170 dio inicio al sistema legal de garantías. El sistema público de salud partió con un plan piloto, que consideraba tres patologías para 2002; cinco para 2003; diecisiete para 2004; 25 para 2005; 40 para 2006 (decreto N° 228) y 56 patologías para 2007 (decreto N° 44). Por tanto, se contempló una puesta en marcha para ir respondiendo a esas garantías.


VII. Incremento de atenciones en salud.
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Los cuadros estadísticos mostrados en la exposición dan cuenta de un incremento en las prestaciones de salud. Así, en tratamiento de cáncer de próstata, en 2001 hubo trescientas cuarenta intervenciones quirúrgicas o tratamientos y en 2006, quinientas sesenta y nueve; para 2007, hay previstas más de setecientas cincuenta; en cáncer gástrico, en 2001 se realizaron setecientas ochenta intervenciones quirúrgicas y en 2006 más de mil; en 2001 se atendieron ciento veinte casos de cáncer infantil, y en 2007 se prevé la atención de setecientas ochenta y cinco; en cáncer cérvico uterino, en 2001 se prestaron siete mil cuarenta y seis atenciones y en 2007, 10.270. Se concluye, entonces, que más personas acceden a un tratamiento, normado y garantizado, en base a una guía clínica, lo que indudablemente es muy importante.


En cataratas, sin embargo, ha habido mayores problemas por cuanto, existía gran número de pacientes que no habían sido operados durante muchos años. En 2003 se atendía a menos de siete mil personas, y en 2006 a veintidós mil pacientes. O sea, se ha dado un salto enorme, que ha significado más soluciones para las personas, aun cuando todavía hay problemas.


Por otra parte, se ha tratado de compatibilizar la atención de patologías Auge y no Auge. Se dio el ejemplo de las enfermedades cardiovasculares, debido a las cuales se efectúan intervenciones quirúrgicas por el consumo de tabaco. El problema es grave para el país, y se ha abordado con legislación y con campañas antitabaquismo. A su vez, se ha dado atención primaria a través del Auge en hipertensión y en diabetes, cuyos tratamientos sí están considerados en el Auge, todo lo cual repercute en mejorías relacionadas con las enfermedades cardiovasculares. El Auge considera tratamiento para el infarto, pero no mediante angioplastía que, sin embargo, ha tenido un crecimiento notable. Ésta, pese a no estar dentro de los tratamientos incluidos en el Auge, ha subido de manera sustancial en el número de pacientes intervenidos, de quinientos a tres mil. La angioplastía es una intervención cardiaca no quirúrgica, destinada a solucionar un problema de obstrucción del corazón utilizando un cineangiógrafo. Eso no era posible hace unos años, porque no existían los instrumentos ni los equipos necesarios. Hoy, son muchos los pacientes que pueden acceder a esta intervención, aún cuando no la cubre el Auge. Así, se va interrelacionando lo Auge y lo no Auge para dar solución a los principales problemas de salud de la población.
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Se dice que por culpa del Auge se han dejado de lado las patologías que no están en dicho plan. Sin embargo, las operaciones de amígdalas en niños, que no está dentro del Auge, han pasado de siete mil a ocho mil quinientas; en el caso de las hernias, los pacientes intervenidos se han mantenido en alrededor de veintidós mil; los tratamientos por várices han aumentado casi en 50%. También aumentaron las intervenciones por colelitiasis, enfermedad que no está considerada en el Auge. Es decir, se ha dado atención y seguimiento de las enfermedades que no están en el Auge.


VIII. Sistemas de gestión.


Para asegurar el cumplimiento de las garantías, existen varios mecanismos.


El primero de ellos está constituido por los equipos GES; el segundo, por el sistema informático de gestión de garantías explícitas en salud (Sigges); el tercero, por la fiscalización de Fonasa, y el último, por los directorios de compras regionales.


El equipo GES funciona semanalmente en el Ministerio, cuya dirección corresponde a la Ministra. Paralelamente, en cada Servicio de Salud hay un equipo, dirigido por el director del servicio a cargo del Auge. A su vez, en los establecimientos hay personas encargadas de registrar los procesos, hacer gestión de contingencia, ver qué pasa con la información y los reclamos de los usuarios y supervisar los procesos. Por ejemplo, si una persona sufre cataratas se vigila todo el proceso en sus distintos momentos a lo largo de toda la red asistencial, es decir, lo ve el servicio de salud, pero también en cada uno de los establecimientos hay etapas que cumplir.


El sistema de información del Ges (Sigges). Es un sistema de gestión de las garantías que no tiene relación con el cumplimiento definitivo, sino que con el reclamo. Recalcó el concepto que, a su juicio es indispensable conocer, en cuanto a que un incumplimiento debe ser reclamado ante el Fonasa o ante la Superintendencia de Salud para que sea constitutivo de tal, y se trate de un incumplimiento efectivo. 

Ha habido problemas: subregistros, errores forzados, decretos incorrectos y factor humano. Debido a que se trata de una innovación chilena, no hay programas informáticos adecuados y completos que puedan adquirirse en el extranjero, lo cual ha obligado a avanzar paso a paso. Se han producido subregistros de algunas patologías por deficiencias en la definición de los sistemas. En algunas enfermedades han ocurrido errores forzados producto que, como ocurre en el cáncer cérvico uterino, la garantía obliga a brindar acceso total a radioterapia o a quimioterapia, que son dos alternativas de tratamiento que se pueden utilizar conjuntamente o en forma separada, pues no existe obligación de utilizar los dos. Sin embargo, en el sistema aparecían como incumplimiento los casos en que se había determinado que se aplicara sólo uno de los tratamientos y no los dos. Ése es un problema que proviene de la forma como quedaba registrado en el sistema informático. Los problemas llamados “de decreto” ocurren por la imprecisión del tratamiento a seguir, como ocurría en el caso de la retinopatía diabética. 


Una fuente importante de problemas con el sistema informático, subrayó la Ministra, consiste en la duplicación de sistemas e incorporación de datos. Los consultorios, con la finalidad de trabajar sin papeles, ingresan datos en sus sistemas propios, pero a su vez los deben digitar para el Ges y para el Fonasa. . Para evitar tal situación, se está buscando la integración de sistemas. La idea es que la gestión se unifique con los sistemas informáticos de los “consultorios sin papeles”, en los que ya más de cien establecimientos no tienen fichas clínicas, sino registros. Con ello se evita, evidentemente, la doble digitación, los errores, duplicaciones y llenado inadecuado de formatos. Sobre el particular se ha avanzado. Mediante una auditoria interna se constató que el Sigges no estaba funcionando bien, por lo cual desde este año se han introducido modificaciones para funcionar de manera unificada a partir de 2008.


La señora Ministra exhibió cuadros estadísticos con información registrada hasta fines de septiembre de 2007, cuyos porcentajes de retrasos -señaló- no difieren sustancialmente de los entregados a la Comisión de Salud, que sólo incluía los datos registrados hasta fines de agosto; 7,4%. Algunos datos son producto de errores de tipo informático, como los casos de las infecciones respiratorias agudas, en que aparecen cincuenta mil incumplimientos, cuando en realidad esos casos sí están cumplidos. Esa situación se repite en muchos otros casos. Recalcó que eso no quiere decir que no haya retrasos, que de hecho sí los hay, como sucede con las cataratas, respecto de las cuales los Servicios de Salud todavía no han logrado ponerse al día.


La información de incumplimientos y de retrasos en los plazos de las garantías está desglosada por servicio de salud. Hay algunos servicios, como los de Coquimbo, Talcahuano y Llanchipal, que aparecen con un mayor número de retrasos en relación a otros servicios. Abocados a verificar los problemas, se ha detectado que algunos tienen su causa en el mal registro, otros en el programa de registro, pero otros en falta de especialistas (psiquiatras, oftalmólogos, en otros). Hay casos en que se compran servicios a privados, y esos no son incorporados como solucionados, porque no queda registro en el sistema informático público.
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IX. Cómo fiscaliza Fonasa el Ges.


Para verificar el GES, existen equipos de gestión, como el Sigges. Fonasa toma los casos que le parecen dudosos y hace una fiscalización dirigida a aquellos con mayores probabilidades de incumplimiento. Producto de aquello, los Diputados conocieron, hace un tiempo un porcentaje importante de patologías con retraso en el cumplimiento, porque efectivamente fueron sacados de aquellos en que había más posibilidades de incumplimiento. Ello remarca la importancia de que Fonasa siga efectuando las revisiones, porque se analizan con los directores de las postas y de los servicios de salud, con la finalidad de buscar soluciones. 

Hizo presente que el sector público ha efectuado compras a un segundo prestador, tanto cuando hay incumplimientos como cuando hay riesgos de que ello ocurra. Mostró cuadros estadísticas según los cuales, explicó, se constata que en 2006, el 83% de las compras de Fonasa fueron hechas a raíz de retrasos, y sólo el 16% por riesgo; sin embargo, la situación varió en 2007, en que la gran mayoría de las compras ocurrió por riesgo de retraso y no por retraso propiamente tal. Es decir, el sistema detecta anticipadamente la posibilidad de incumplimiento, y pone una alerta para cumplir oportunamente con la prestación requerida. A su vez, agregó, los problemas se han ido solucionando mejor al interior del mismo sistema público, llegando al 63% en 2007, no requiriendo, necesariamente, de compras a plazo.


X.- Impacto del Auge.


El Auge ha significado un tremendo impacto en la población, pues ha permitido dar protección a más de cuatro millones de beneficiarios, tanto de Fonasa como de Isapres. 


A continuación, se insertan tres cuadros estadísticos mostrados por la señora Ministra, que corresponden al número de prestaciones efectuadas en patologías correspondientes al primero, segundo y tercer decreto.
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XI.- Destinatarios del Auge.


El sistema del Fondo Nacional de Salud (Fonasa) cuenta con 3.816.029 beneficiarios, de los cuales 1.264.748 están en tramo A, 1.452.035 en tramo B, 462.038 en tramo C, y 431.949 en tramo D. Los tramos A y B constituyen aquellos beneficiarios que no obtienen remuneración o que ella es cercana al ingreso mínimo, y constituyen el grupo beneficiario mayor.


Desde el punto de vista de la satisfacción usuaria, la Superintendencia solicitó una encuesta, en 2006, que reflejó que los usuarios decían que con la puesta en marcha del plan Auge se mejoró la atención. Los resultados fueron los siguientes: mejoró mucho, 21%; algo, 48%; no mejoró, 24%, y sin respuesta, 7%. Por tanto, se deduce que el 69% dio respuesta positiva. A su vez, la encuesta Casen hizo el 2006 varias preguntas, una de ellas relativa al Auge y dio una satisfacción por sobre el 70%. 

La respuesta sanitaria del sector público ha mejorado no sólo en atención sino que también en tiempos de espera. Así, en situaciones como el cáncer de mamas, la atención de especialistas se realiza dentro de los treinta días. El acceso a los tratamientos, a la quimioterapia, a la radioterapia, también ha tenido un impacto, no sólo desde el punto de vista de la satisfacción usuaria sino también desde el punto de vista técnico. Todo ello ha implicado reorganizar el sistema público para dar una atención más moderna, poniendo al usuario en el centro y estableciendo el proceso de atención desde la red, pero también de sus enfermedades, con un detalle de lo que debe hacerse en cada lugar, con el acuerdo de los especialistas respecto de lo que es o no efectivo.


XI. Desafíos del Auge.


Se debe concluir la instalación de la normativa, mediante el desarrollo y la conceptualización que favorezca el debate público, con una apropiada incidencia en protección y justicia social, para finalizar los procesos de cambio en materia de calidad. Hay mucho por hacer; se está a sólo dos años del comienzo de la implementación de esta reforma en salud. Ha significado un gran desarrollo y consolidación, pero también un gran desafío. Ha implicado un notable avance, no exento de imperfecciones, que deben corregirse y mejorarse, sobre todo en el ámbito de la información a los usuarios, que probablemente es aún insuficiente. También hay que avanzar en prestar calidad.


Uno de los hitos importantes en implementación lo constituye el Sistema Nacional de Acreditación, el cual tiene un cronograma: en julio de 2007 se publicó el reglamento de acreditación y se efectúo el estudio de estándares mínimos; entre agosto de 2007 y marzo de 2008 se definirán los estándares y el piloto de evaluación, la formalización de entidades acreditadoras; en diciembre de 2007 se pondrá el sistema de información en web; en marzo se publicarán los estándares mínimos, y en julio de 2008 se verán los prestadores en proceso de acreditación. Sin embargo, aclaró que a la fecha de su exposición (octubre de 2007), el reglamento sobre el sistema nacional de acreditación, aún estaba en Contraloría.


En cuanto a la información para el usuario, siempre es perfectible. En la actualidad se ha implementado un número telefónico para responder preguntas, atendido la imposibilidad de que cada persona conozca al detalle cada una de las garantías a las cuales tienen derecho.


XII. Consultas y respuestas de la Ministra.


Frente a algunas consultas referidas al Sistema informático de Gestión del GES, la señora Ministra hizo presente que durante 2007, se han ejecutado $ 385.000.000 para su desarrollo y $ 702.000.000 para operación, lo que suma $ 1.087.000.000 versus $ 2.600.000.000 en el año 2006. Eso significa que desde el punto de vista de la operación el valor alcanza más o menos a $ 600 por año, por caso atendido en el Sistema de Información de Gestión de Garantías Explícitas de Salud.


Para analizar la operatividad del sistema, se efectuó una auditoría a fines de 2006 que terminó en marzo de 2007, de la cual resultaron varias recomendaciones que se han tomado en consideración. En ese momento todavía se atendía entre veinticinco y cuarenta garantías, no obstante lo cual, el sistema se obstruía frecuentemente, lo que implicó concluir en la idea de separar el ingreso de datos de la operación en las distintas ‘capas’, como llaman los informáticos, que son las salidas. Había un sólo sistema, y por la cantidad de datos que ingresaban y debido a la cantidad de puntos que funcionaban a lo largo del país, se hacía muy lenta su operación. Ello fue corregido mediante una simplificación de ingreso. Quedan dos aspectos: primero, la separación completa de la placa que va a operar, que en estos momentos se va a adquirir para hacer más rápido el funcionamiento, y segundo, la solución definitiva del sistema de información gerencial, que tiene que ver con no tener que digitar, de manera doble, todos los datos. En la actualidad, existen ciento sesenta consultorios a lo largo del país que están ingresando datos en el sistema informático, los cuales se deben duplicar, ya que éste es un sistema aparte de los sistemas propios. 

Como alternativa, se está trabajando a través de un sistema que no se llama Sigges, sino que Sira, que es el Sistema de Información de la Red Asistencial, que permitirá la integración, con un solo ingreso, de los datos en cada uno de los establecimientos, extraer los más interesantes desde el punto de vista de la gestión de garantía y evitar digitar dos veces. Esto se ha ido informando a los operadores, quienes han visto positivamente el cambio pues, en la actualidad, los funcionarios están sobrecargados de trabajo en los distintos establecimientos, al tener que digitar los datos específicos para este sistema. Resulta, además, trágico para la administración, las estadísticas e, incluso, para las fichas clínicas. Es decir, el sistema está operativo, pero está en pleno desarrollo de las soluciones definitivas que se relacionan con seguir haciendo cada vez más ágil el sistema actual, pero teniendo presente que la solución de fondo es la integración de los sistemas de información.


En los distintos servicios de salud ha habido diversos grados de desarrollo de sistemas informáticos. Por ejemplo, La Araucanía, tiene un sistema bastante avanzado desde el punto de vista informático; San Felipe también. No se trata de imponer un sistema informático único, sino que de implementar una plataforma de integración que permita hacer la traducción de los distintos lenguajes informáticos, para hacerlos compatibles en un solo gran sistema de información de redes asistenciales.


Consultada sobre el cumplimiento real de las garantías de oportunidades, asociadas a problemas de salud, hizo presente que éstas se atienden fundamentalmente en el nivel primario. El mayor nivel de atraso, se da en aquellas áreas como la oftalmología y la psiquiatría, que privilegian sobre todo al nivel secundario. En el nivel primario, si bien desde el punto de vista del sistema éste puede arrojar retrasos, la mayor parte tiene que ver con que no se han cerrado algunos casos, como son los relacionados con la infección respiratoria pulmonar. Por tanto, el grado de cumplimiento en atención primaria es mayor que en la secundaria. El grado de retraso general es de 7,4% en atención primaria, pues los problemas mayores de retraso están en especialidades que se dan más bien en el nivel secundario y no en el primario de atención.


Consultada sobre el índice de actividad general, y por las garantías explícitas para la atención primaria de salud, hizo presente que desde hace dos años se ha llevado un sistema de control de las garantías en atención primaria y de la actividad que incluye tanto garantías como no garantías. En los aspectos no garantizados, existe el control denominado Indice de Actividad de la Atención Primaria, que tiene un componente de actividad general y otro de actividad con garantía explícita. Lo que se busca es que los grados de cumplimiento de los consultorios administrados por los municipios se acerquen al cien por ciento. De esa manera, se ha establecido un descuento para los municipios cuando no pueden cumplir con los grados de cobertura que interesa. Por ejemplo, aquellos que cumplan entre el 90 y el 100%, no se les rebajan los recursos; entre el 80% y el 89,9%, el 4%; y entre el 70 y el 79,9%, el 8%. Si el cumplimento es menor al 70% del índice general, se rebajan en 12% los recursos. 

¿Cuál es la intención? Que todos los consultorios administrados por municipios cumplan el cien por ciento, y que toda la población esté cubierta en salud. Los recursos se reinyectan en la medida que exista el compromiso de dar cuenta de las metas. Es así, por ejemplo, que en junio de 2007, de las 268 comunas, 179 no tuvieron rebaja de recursos. Es decir, cumplieron entre el 90 y el 100% del índice general de actividad; en agosto, dos meses después, 210 comunas ya habían cumplido más del 90%. De 179 se subió a 210. La idea no es rebajar recursos a los distintos municipios, sino que obtener compromisos que aseguren a la población las metas de cobertura necesarias en las distintas áreas. Por ejemplo, hay cobertura en diabetes y en hipertensión -ambas patologías están en el Auge- y los exámenes preventivos del adulto también están considerados dentro de las metas de actividades.


Señaló que, hasta junio de 2007, once comunas no cumplieron con el 70%, por lo cual se les rebajó lo pertinente. Remarcó que no se quiere castigar a los municipios, sino que se aspira a que las metas sanitarias se cumplan. Por eso, hay programas de recuperación de recursos si se van logrando las metas de cumplimiento. No es una medida para ahorrar recursos, sino para buscar el cumplimiento de las metas. Es así como en agosto de 2007, sólo tres comunas no cumplieron con el 70% de las metas; por tanto, el sistema está funcionando en el sentido correcto y deseado.


El control se efectúa mediante el seguimiento comuna por comuna y en la medida en que no se cumplen las metas, se produce un castigo económico, pero sujeto a la evolución de compromisos efectivos y de mejorías en los distintos ámbitos en los que pudiera haber fallado. 


Hizo presente la dificultad para manejar un sistema tan descentralizado. El sistema público de salud opera con veintiocho servicios de salud, totalmente descentralizados, con presupuesto y con recursos propios, en 268 comunas, donde cada una de ellas tiene administradores de salud municipal. La idea es mejorar, para lo cual el sector salud empezó con los compromisos de gestión y después se llevaron adelante los programas de mejoramiento de gestión. 

Otra de las pautas dice relación con la definición de las metas de cobertura para el examen de medicina preventiva y que sin perjuicio del derecho del beneficiario para solicitar la realización del mismo, las coberturas son de cumplimiento obligatorio por Fonasa y por las Isapres. El decreto referido al Auge de cada año, que ahora tendrá una vigencia de tres años, establece un conjunto de metas que también se han ido perfeccionando a lo largo de los sucesivos decretos. En el último de ellos se establecen diferencias de cobertura y de tipo de exámenes de acuerdo con la edad de las personas en su ciclo vital: para los recién nacidos, hay obligatoriedad de hacer el descarte de dos enfermedades congénitas importantes como el hipotiroidismo congénito y la fenilquetonuria. El hipotiroidismo es una enfermedad tratable con un medicamento muy sencillo., que de no ser pesquisado a tiempo, produce lo que antiguamente se llamaba idiotez (profundo deterioro de la inteligencia y de todas las capacidades), pero que si se detecta a tiempo se puede tratar perfectamente en los niños y después son adultos absolutamente normales. Lo mismo ocurre con la fenilquetonuria. Asimismo, se contempla la detección precoz de problemas a la cadera, especialmente en las niñas, como, por ejemplo, la displasia de cadera.


En el caso de adultos, también hay metas de cobertura, que se han ido implementando con los años, si bien, reconoce que son relativamente bajas. También está considerado el examen papanicolau, que detecta alteraciones que pudieran prever un cáncer del cuello del útero, que todas las mujeres entre 25 y 75 debieran realizárselo cada tres años, lo cual está considerado dentro del examen de medicina preventiva. Todas esas garantías están dentro del decreto que se firma cada año en conjunto con las garantías explícitas que, se han ido modificando para perfeccionar y mejorar las metas de cobertura. 


Consultada sobre si ha habido un aumento de la prima, particularmente en el sector privado, en función de cubrir el examen de medicina preventiva, no obstante que pareciera que no se cumple a cabalidad dicha prestación, y si el sistema de incentivos es correcto o no, lo cual debiera ser corregido por la ley que regula a las Isapres y al Fonasa, recordó que la Superintendencia de Salud es la institución encargada de velar por que esas entidades cumplan sus obligaciones. El ideal es que se cumplan para la totalidad de los chilenos, más allá de que sean beneficiarios del Fonasa o de las Isapres. Desde el punto de vista ministerial, interesa que las coberturas poblacionales generales sean las adecuadas en cada uno de los aspectos. Según los datos del Ministerio, hay un alto nivel de cumplimiento de los exámenes preventivos del adulto en ambos sistemas -público y privado-, pero no cuenta con información desagregada. 

Para determinar el grado de cumplimiento, no existen datos pormenorizados y específicos, por cuanto no se puede tener rutificado el sistema para la población completa. Eso es algo que habría que evaluar, en el sentido de si lo que corresponde es que haya una especie de ficha de toda la población o si esto es una garantía que debe ofrecerse, por cierto voluntariamente, a todos. Por ejemplo, las embarazadas tienen derecho a realizarse el examen señalado; sin embargo, no se puede “perseguir” -por así decirlo- para que ejerzan sus derechos. Por ello, reiteró, hay dificultad a la hora de hablar de porcentajes de cumplimiento de coberturas; el énfasis debe estar en la información a las personas, pero siendo muy responsables también en cuanto al debido respeto hacia ellas. Distinto es el caso de los recién nacidos, en que efectivamente -sin perjuicio de la autorización de la madre, es muy raro que no se dé- se pueden tomar esos exámenes. Sin embargo, respecto de la totalidad de los adultos del país, es un problema más complejo.


Consultada sobre los mecanismos para resguardar el cumplimiento, atendido lo señalado y la imposibilidad de tener un control rutificado de toda la población adulta, indicó que se trabaja fundamentalmente con la prevención y con la información. El sistema de información será mejor y más eficiente cuando se tenga en operatividad el nuevo sistema de datos.


En cuanto a los pabellones desocupados durante media jornada en los hospitales, las listas de espera en imagenología y la carencia de especialistas, señaló que uno de los problemas es la exigencia de anestesistas y su atención por paciente, incluso en las anestesias de menor complejidad, lo cual ha hecho perder o disminuir la capacidad operativa y producido trastornos perjudiciales al sistema público. Otro de los puntos problemáticos, y que deben resolverse técnicamente, son los que dicen relación con los recursos humanos, como los casos de depresiones, ¿se requerirá atención con psiquiatra, o podrá ser tratada con el equipo de salud de atención primaria, como es hoy, con asistentes sociales, psicólogos y médicos generales con asistencia de un psiquiatra que va a dar la atención?. Si no se acepta esto último, no se pueden lograr las metas. Por tanto, si hay especialidades falentes, se requieren equipos que coadyuven en la atención. En regiones se están implementando planes que incentiven a médicos a ir a ellas.


Los equipos para imágenes han sido incrementados en más de cien hospitales de gran complejidad, permitiendo su estudio mediante telemedicina, lo que ayuda enormemente a mejorar el sistema de oportunidad y acceso. Justamente, a través del Auge, se ha accedido al diagnóstico electrocardiográfico a nivel de todo Chile en los Sapu. Atendido que existen los recursos, este año se llamó a licitación. También, se ha incursionado en el inicio de un plan piloto para determinar si funciona un sistema de turnos de 28 horas para seis radiólogos que informen a distancia, centralizadamente. Hoy, la tecnología lo permite. 


La gente de Fonasa valora del Auge la oportunidad, el acceso rápido a sus prestaciones. Quienes cotizan en las isapres valoran la cobertura financiera. Ellos continuarán asistiendo a la consulta particular de su médico, pero si tienen algún siniestro de mayor gravedad saben que están cubiertos, por ejemplo, en casos de leucemia o cáncer, donde una persona ya no tiene que vender todo para solventar un tratamiento. También hay cobertura en las Isapres para enfermedades que antes no la tenían, como la depresión, en que ha aumentado el porcentaje de personas que se atienden a través del Auge. Distinto es el caso de la hipertensión, que no ha aumentado porque tiene un costo menor y la persona que la padece está acostumbrada a visitar a su médico habitual, además está cubierta por cualquier plan de Isapre. Antes del Auge, todas las patologías de insuficiencia renal crónica y diálisis eran Fonasa, ahora eso está dentro del Auge y no se le puede subir el plan a una persona por padecerla.


Respecto de las enfermedades raras o poco frecuentes, en muchos países del mundo existe un sistema de financiamiento especial para ellas. Con el Auge, además de las enfermedades raras, muchas otras patologías están garantizadas, como la fibrosis quística. Para el próximo año está previsto incorporar como piloto al mal de Gaucher, otra de las enfermedades raras. Esas son patologías que afectan a un bajo número de chilenos, sin embargo, son de un costo tan alto que nadie podría solventarlas de manera privada. 


Consultada por la oportunidad de atención de aquellas patologías No-Auge, y sobre la postergación en su atención en pos de las patologías Auge, hizo presente que en medicina siempre hay un elemento de urgencia de vida que es indispensable considerar; pueden existir listas de espera en algunas enfermedades, pero que si bien constituyen un problema para quien las padece, no significan un compromiso de su vida; y ello es lo que ha intentado priorizar el Auge. Por otro lado, existen casos emblemáticos de listas de espera como son las situaciones de hernias; sin embargo, analizando las estadísticas, las intervenciones quirúrgicas han aumentado si comparamos el año 2007 con lo que ocurría en 2001; en algunos casos no han aumentado las intervenciones quirúrgicas, pero tampoco han disminuido.
 

En medicina son tantas las cosas que se hacen que, necesariamente, se deben escoger algunas para hacer este seguimiento. Por ello, estimó que en las patologías no auge no se ha logrado la mejoría obtenida con las que sí lo son, pero tampoco se han producido grandes deterioros. Se ha planteado seguir incorporando nuevas patologías garantizables por el Auge y, probablemente, existirá la gran oportunidad de pasar de cincuenta y seis a ochenta. 


Desde el punto de vista de la gestión, hay incentivos. Se han efectuado concursos públicos para el nombramiento de directores de servicios. El sector salud fue el primero que puso todos los cargos en alta dirección pública, no obstante lo cual han existido dificultades para llenarlos, pero la voluntad y la disposición política han sido sumamente claras. Ello demuestra la gran conciencia de que la gestión es un punto clave. 

Existen, asimismo, los instrumentos de gestión asociados al incentivo y desincentivo en el sector público de Salud y en la construcción de redes asistenciales, que son uno de los puntos para fortalecer el sector público en el marco de cumplimiento de garantías explícitas. Es parte de uno de los objetivos del actual equipo de gobierno que incorpora compromisos de gestión, convenios de desempeño -para los directores de servicios de salud y directores de hospitales-, metas de indicadores -vinculadas a la ley de Presupuesto, donde figura cada repartición-, metas asociadas a cumplimientos para el pago de bonos de desempeño a los trabajadores de atención primaria, metas de cumplimiento de metas vinculadas a trabajadores de la ley médica, metas de cumplimiento de metas a los trabadores del Estatuto Administrativo -que incluye a profesionales no médicos y a otros que no lo son- y medidas disciplinarias. 

Para concederlos, también se toman en cuenta las calificaciones y las anotaciones de mérito y demérito. Hay un instrumental que produce que el sistema vaya dirigido al cumplimiento de esta gran norma que es el fortalecimiento del sector público en el marco del cumplimiento de las garantías. En cada uno los instrumentos, hay metas asociadas a cada patología. Las diversas metas están vinculadas a la transformación del sistema del servicio de salud, que contemple los procesos de transformación del sector, en la atención primaria, en la gestión hospitalaria, en la redes electivas, ambulatorias y en la construcción de sistemas integrados en red. Asimismo, hay metas vinculadas a los procesos y soportes, al manejo de la información del sistema financiero, de la participación ciudadana y de los recursos humanos.


Mucho se ha consultado sobre “incentivos perversos” que implicaría el hecho que para aquellos casos de incumplimiento dentro de tiempo deban ser resueltos mediante la compra en el “extrasistema público”, en el sentido que puede ocurrir que se dilate la atención con la finalidad que Fonasa financie la atención alternativa del segundo prestador, lo cual puede conducir a una privatización de la salud pública.
 Sobre el particular, puso énfasis en la opción de cumplir o no cumplir con la gente; si se está por lo primero, se deben fijar, tiempos y mecanismos efectivos para dar cuenta de ello, aun cuando sea en el sector privado, todo lo cual tiene un riesgo, que debe ser contrarrestado con el fortalecimiento de la ética médica. Indicó que se han fortalecido las capacidades fiscalizadoras en auditorías clínicas que, claramente, han sido insuficientemente tratadas para analizar, puntualmente, lo que señala acerca de la incorporación de pacientes más temprano de lo que corresponde a diálisis o el retardo a determinadas intervenciones quirúrgicas para, luego, realizarlas en el sector privado. Ha habido problemas al respecto. Un importante aporte fue la auditoría que hiciera la Contraloría en Villarrica, donde detectó que se compraban servicios a una organización médica, de la cual, incluso, su director médico formaba parte y se estaba atendiendo en horas funcionarias. Ello lo reveló la auditoría de la Contraloría, se hizo un sumario y tuvieron que devolver los recursos. En consecuencia, son importantes las auditorías internas, pero también las que efectúa Contraloría General de la República, en este caso externas.


Consultada sobre la factibilidad que se incorporen nuevas patologías sin subir la prima de la enfermedad, señaló que no se puede garantizar pasar de cincuenta y seis a ochenta si no se aumenta la prima. Necesariamente se requiere un incremento de recursos, para lo cual se requiere de un proyecto de ley; mientras tanto, se ha estudiado incorporar, como plan piloto, seis nuevas patologías. Sin embargo, desde que partió el Auge, los costos han ido disminuyendo: de hecho, la prima del 2007 para el cálculo de costos de las cincuenta y seis enfermedades, fue bastante inferior a la prima que era el tope por el cual había que guiarse. A su juicio, el mismo Auge ha servido para controlar los precios, por cuanto masifica las capacidades de oferta.


Explicó que, determinar si se incorporan nuevas patologías al GES constituye una decisión política; si así se resuelve, existe una tremenda base pública a la que se suma el aporte del sistema de Isapres. Pero, evidentemente, habrá que destinar más recursos. 

En cuanto a calidad, se está trabajando en dos líneas. Una, va por la certificación de especialistas dentro de un programa transparente, que será manejado por la Superintendencia de Salud; el reglamento para la certificación de especialidades se encuentra en Contraloría General, y una vez que salga podrá ser aplicado. Asimismo, las instituciones que apliquen el Auge deben estar acreditadas. Por tanto, el proceso de calidad está muy avanzado; es un proceso que en todo el mundo ha demorado muchísimos años para ser implementado. Aclaró, que las instituciones podrán estar acreditadas para el Auge, y las que no hagan nada de Auge podrán no estarlo. Sin embargo, cuando se produce la acreditación de un establecimiento, se acreditan procesos clínicos que sirven tanto para el Auge como para el no Auge. 


Hizo presente que, desde el punto de vista sanitario, la gran cobertura se realiza en la atención primaria, por los médicos que hoy están trabajando en atención primaria. La idea es que, como país, se hagan esfuerzos para mejorar las competencias profesionales, tanto de quienes trabajan en atención primaria como en hospitales. Para ello, se ha concordado con universidades que laboran en salud familiar para que, durante el 2008, establezcan sistemas de mejoría de competencias.

Director del Fondo Nacional de Salud (Fonasa), señor Hernán Monasterio.


Expuso sobre el rol que corresponde a Fonasa en relación al Ges, y cómo se ha organizado para cumplirlo. Sobre el particular, dividió la exposición en cuatro áreas:


I. Gestión de cumplimiento de garantías: Sigges, monitoreo y fiscalización;


II. Gestión de usuarios: reclamos, educación, difusión de derechos y satisfacción;


III. Gestión de compra: anticipada, por riesgo, por retraso y por incumplimiento, y


IV. Gestión financiera: monitoreo de garantía de protección financiera y cobro centralizado de copagos.

Beneficiarios y funciones de Fonasa.


Destacó que, actualmente, esta institución tiene 11.479.000 (once millones cuatrocientos setenta y nueve mil) beneficiarios, que representan el 68% de la cobertura de seguridad social
 y que están clasificados en cuatro tramos de acuerdo con los ingresos que perciben: el A corresponde a las personas carentes de recursos, el tramo B concentra a beneficiarios de ingreso imponible mensual menor o igual a $ 144.000, el C corresponde a quienes gozan de un ingreso imponible mensual mayor a $ 144.000 y menor o igual a $ 210.240, salvo aquéllos con más de tres cargas familiares, que pasan al grupo B y, finalmente, el D, con personas cuyo ingreso imponible mensual es mayor a $ 210.240, salvo quienes tengan más de tres cargas familiares, que pasan al grupo C.


Informó sobre el rol de Fonasa respecto a las garantías explícitas en salud. Sobre el particular, le corresponde:


-Asegurar la garantía de acceso; 


-Velar por que sus beneficiarios accedan a las prestaciones garantizadas conforme a la ley; 


-Designar, en relación con la garantía de oportunidad, un prestador distinto del que debería haber atendido al beneficiario, como primer responsable, dentro del plazo legal
. - Cubrir el valor total de las prestaciones para sus beneficiarios de los tramos A y B, y ofrecer una cobertura financiera mayor que la dispuesta para las Isapres, en beneficio de los Grupos C y D, con lo cual asume el rol que le compete respecto de la garantía de protección financiera;


-Asumir la responsabilidad por falta de servicio en aquellas situaciones en que no se cumple la obligación de asegurar el otorgamiento de las garantías explícitas, siempre que tal incumplimiento sea consecuencia directa del actuar de la institución;


-Otorgar préstamos médicos a sus beneficiarios cuando han requerido prestaciones con garantías explícitas;


-Responder los reclamos que se le presenten, y


-Celebrar convenios con prestadores públicos y privados, a fin de proporcionar atención a sus beneficiarios en la modalidad de atención institucional y otorgar las prestaciones cubiertas por las garantías explícitas.


Para asegurar el cumplimiento del Ges, Fonasa ha organizado su trabajo en las siguientes cuatro áreas principales:


1) Gestión de cumplimiento de garantías. Lo realiza a través del Sistema Integrado de Gestión de Garantías Explícitas en Salud (Sigges), de monitoreo y de fiscalización.


Explicó que el Sigges es administrado por un directorio, en el cual participan la Subsecretaría de Redes (Subredes), la Dirección de Gestión de Redes Asistenciales (Digera), el Departamento de Estadísticas del Ministerio de Salud (Deis), el programa de Agenda Digital del Ministerio de Salud, y Fonasa, a cuyo cargo se encuentran la operación del sistema y la administración del contrato con el proveedor.


La función consiste en registrar los datos relevantes del ciclo de atención de un paciente para la gestión, control y seguimiento del Ges, otorgadas en la red de prestadores públicos, a través de los siguientes módulos: 


a) Módulo de registro de los datos del ciclo de atención del paciente, el cual, además, controla los protocolos establecidos en el reglamento del GES;


b) Módulo de monitoreo de las garantías, que permite conocer y anticipar las situaciones de riesgo del ciclo de atención del paciente; 


c) Módulo de información detallada respecto de los pacientes por establecimientos, por problemas de salud y por el estado de incumplimiento de las garantías; 


d) Módulo de control de la productividad, que permite registrar las atenciones de salud de los establecimientos, y


e) Módulo de integración con otros sistemas, el cual posibilita la integración con el certificador previsional para certificar en qué tramo se encuentran los beneficiarios, así como también permite la integración del módulo de control y de gestión para evaluar el comportamiento de las atenciones correspondientes a garantías explícitas en salud, y la integración con los sistemas propios de los establecimientos de atención, a fin de evitar la doble digitación.


Sostuvo que este sistema informático se ha desarrollado desde el inicio del funcionamiento del régimen de garantías, por lo que se ha perfeccionado a través del tiempo. Puntualizó que las últimas mejoras introducidas están orientadas a la ejecución de las principales recomendaciones contenidas en el informe correspondiente a la auditoria externa realizada en marzo de 2007 y que consisten, básicamente, en reorganizar la información para efectos de distinguir capas de registro, de procesamiento y de reporte, gracias a lo cual ha habido una notoria simplificación de los flujos de atención, con lo cual han disminuido las etapas intermedias y las atenciones de salud que deben ser registradas. Añadió que se dispone de una información más oportuna, ya que se han reemplazado los procesos nocturnos de actualización de datos de pacientes por procesos continuos, en virtud de los cuales cada treinta minutos se ingresa la información de una manera más rápida y eficaz que el año pasado, durante las 24 horas del día. Igualmente, destacó el mejoramiento de la calidad de los reportes, que han sido integrados para la gestión de garantías por establecimiento y por problemas de salud, lo que ha permitido aumentar la capacidad de alertas de las garantías y de atención, así como también entregar informes resumidos, a través de la herramienta data-mart. Resaltó la existencia de un sistema de asistencia remota, mediante el cual es posible resolver problemas en el proceso de registro en todo el país.


Dio a conocer que los montos ejecutados ascienden a $ 9.493.034 (nueve millones cuatrocientos noventa y tres mil treinta y cuatro pesos), desde el inicio del Auge en el año 2004 hasta lo estimado de ejecución del gasto para 2007, en los cuales están considerados los gastos en desarrollo, en operación y en infraestructura. Hizo presente que los costos correspondientes a este último aspecto han disminuido a cero en los dos últimos años de aplicación y que el costo total por caso atendido en el Ges (a 2007), que comprende el desarrollo, la operación y la mantención, alcanza a $ 600 anuales, mientras que el costo por operador del sistema asciende a $ 29.289 a la misma fecha. 


Se proyecta que, para 2007, el Sigges ingrese 35.000.000 de registros de diversa naturaleza, entre las que se destacan las solicitudes de interconsulta y las prestaciones otorgadas. La tasa de uso del sistema, desde 2004 se ha triplicado en cuanto a la cantidad de operadores que tienen acceso al sistema, de modo que actualmente hay 10.015. 


El continuo perfeccionamiento de que ha sido objeto el Sigges ha permitido la realización de las otras tareas: de monitoreo y de fiscalización. La primera se define como la revisión y seguimiento periódico del estado de todas las garantías de oportunidad registradas en el sistema informático, en tanto que la segunda constituye el instrumento de verificación de cumplimiento en garantías retrasadas, particularmente la de oportunidad de tratamiento. Los actores en el proceso de monitoreo y fiscalización son las personas que tienen el rol de “coordinadores y encargados GES” de los establecimientos asistenciales públicos en los niveles de atención primaria, secundaria y terciaria, y aquellas con el rol de “fiscalizadores GES” del Fondo Nacional de Salud.


El monitoreo de la gestión de garantías por Servicio de Salud permite conocer la enorme cantidad de garantías cerradas en los años 2005 y 2006; las vigentes y cumplidas en 2007; las retrasadas y exceptuadas -al 30 de septiembre de de 2007- y el cálculo porcentual de retrasos por cada Servicio de Salud. 

Hizo presente que el total de garantías -en concordancia con lo expuesto por la Ministra de Salud en esta misma Comisión- da cuenta de que en el Sigges es posible verificar 7,43% de retrasos
. Indicó que es posible apreciar una concentración de garantías de oportunidad cerradas, vigentes, cumplidas y retrasadas en la Región Metropolitana y en las Regiones Quinta y Octava, es decir, en las zonas de más alta concentración de habitantes.
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MONITOREO POR S. SALUD GESTION DE GARANTIAS

Arica 12.614 26.894 696 10.163 2.530 118 53.015 4,77

Iquique 14.546 26.458 921 10.980 2.084 374 55.363 3,76

Antofagasta 26.306 45.208 1.442 14.056 5.782 288 93.082 6,21

Atacama 20.749 32.305 1.282 12.374 1.390 579 68.679 2,02

Coquimbo 50.349 44.714 2.590 29.190 16.131 553 143.527 11,24

Aconcagua 27.110 25.736 1.611 20.359 2.085 1.124 78.025 2,67

Valparaiso 46.932 44.766 3.571 36.321 11.727 1.956 145.273 8,07

Viña del Mar - Quillota 80.649 75.434 6.039 50.210 13.635 2.450 228.417 5,97

Del Maule 85.239 58.175 4.419 43.186 19.949 2.506 213.474 9,34

Ñuble 62.339 57.190 3.141 44.024 5.129 2.410 174.233 2,94

Concepcion 75.026 65.094 3.415 37.546 9.554 2.240 192.875 4,95

Talcahuano 22.284 29.359 1.645 19.980 8.845 616 82.729 10,69

Arauco 29.891 19.993 1.045 9.856 3.306 936 65.027 5,08

Bio Bio 52.685 35.046 1.989 25.154 8.741 573 124.188 7,04

Araucania Norte 25.627 19.214 1.414 12.286 2.750 360 61.651 4,46

Araucania Sur 48.366 42.056 2.671 29.422 21.553 439 144.507 14,91

Valdivia 40.363 36.992 2.720 27.120 8.543 1.618 117.356 7,28

Osorno 23.759 25.389 1.311 17.617 5.341 319 73.736 7,24

Llanchipal 32.077 28.267 2.028 26.621 19.183 332 108.508 17,68

Aysen 6.418 7.580 253 5.559 1.786 264 21.860 8,17

Magallanes 11.458 9.365 626 6.918 2.569 288 31.224 8,23

Del Libertador B. Ohiggins 88.557 73.246 3.693 49.946 20.029 809 236.280 8,48

Metropolitano Norte 62.882 85.816 3.384 49.612 17.609 1.882 221.185 7,96

Metropolitano Occidente 89.568 106.382 6.020 79.391 23.518 2.581 307.460 7,65

Metropolitano Sur 113.582 123.820 5.613 79.509 20.215 4.784 347.523 5,82

Metropolitano Oriente 74.772 62.675 3.150 40.928 14.842 2.611 198.978 7,46

Metropolitano Sur Oriente 103.221 134.772 5.999 82.576 22.986 3.938 353.492 6,50

Metropolitano Central 45.539 61.089 2.721 45.852 11.345 2.188 168.734 6,72

Sin Servicio 2.462 12 71 2.693 4 5.242 51,37

1.375.370 1.403.035 75.421 916.827 305.850 39.140 4.115.643

7,43
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En relación con la fiscalización efectuada al Ges, señaló que en 2005 ésta estuvo dirigida fundamentalmente a la atención primaria, puesto que en este nivel se realizaba el 80% de las garantías ese año
, y que el resultado de dicha fiscalización determinó que el 99% de ellas se hallaba efectivamente cumplido
.


Durante los años 2006 y 2007, continúo, la fiscalización se focalizó, principalmente, en las garantías en el nivel secundario, con el siguiente resultado: incumplimiento del 6,5% en 2006 y de 7,43% en 2007.
 Por su parte, en el período comprendido entre enero y septiembre de 2007, se han fiscalizado 3.277 garantías retrasadas, de las cuales sólo 1.499 se encuentran efectivamente en esa condición, a partir de lo cual se puede concluir que de los incumplimientos que registra el sistema informático más o menos la mitad de las garantías se encuentran retrasadas y las otras cumplidas, resultado que se repite en forma sistemática en las otras fiscalizaciones. 


2) Gestión de usuarios.


Se refiere al sistema de reclamos; a la educación y difusión de derechos, y a las mediciones de satisfacción de los usuarios.


Explicó que los reclamos se reciben en un centro telefónico, que atiende las 24 horas del día y recibe 1.800.000.000 (mil ochocientos millones) de llamados anuales; en una página web, que registra 6.500.000.000 (seis mil quinientos millones) de visitas al año; en las 600 oficinas de Informaciones, Reclamos y Sugerencias (Oirs) de los establecimientos de salud; en las 132 sucursales de Fonasa (con 1.700.000.000 de consultas por año), y en las 70 cabinas telefónicas gratuitas abiertas para formular reclamos, las que han recibido 200.000 llamadas anuales. La información obtenida a partir de estos canales de captura ingresa a un sistema único de registro, resolviéndose las consultas en las direcciones regionales de Fonasa, con la participación de los servicios de salud.


Mostró un gráfico, que da cuenta de la cantidad de reclamos relacionados con las garan-
tías explícitas de salud contenidas en cada uno de los decretos dictados por el Ministerio de Salud hasta la fecha.
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Se puede concluir, señaló, que en la medida que aumenta el conocimiento sobre el programa, se incrementan igualmente los reclamos específicos.


La resolución de los reclamos ocurre en un plazo promedio de nueve días y la mayoría de ellos concluye comunicando la forma en que se resolverá el problema de salud que originó el reclamo. Las garantías atrasadas se concentran, principalmente, en cinco problemas de salud, a saber, cataratas, colecistomías, estrabismo, retinopatía diabética y depresión, a los cuales se agregan otras patologías, como el desprendimiento de retina, la hiperplasia benigna de la próstata y el cáncer de mamas. 


Agregó que Fonasa ha realizado campañas de difusión de los derechos a partir de 2005, que han sido diseñadas sobre la base de estudios de opinión destinados a evaluar la percepción, la imagen y el conocimiento que existe respecto del Plan Auge entre los beneficiarios. La medición de los resultados ha estado a cargo de empresas externas, quienes han informado la existencia de una valoración positiva de los usuarios del Auge
. Durante los años 2006 y 2007 se ha realizado gran cantidad de actividades referidas a información y educación que, atendido los resultados de las encuestas, han estado orientadas a explicar cómo acceder a los derechos más que el dar a conocer en qué consiste cada una de las garantías.


3) Gestión de compra.


Dio a conocer que este ámbito involucra la actividad comercial de Fonasa, que se encuentra orientada a las compras anticipadas, ya sea por riesgo de retraso, por retraso efectivo o por incumplimiento. La institución vela por el cumplimiento de las garantías, asegura el proceso de compra de prestaciones o atenciones de salud, planifica la compra y mantiene una oferta organizada y disponible. 


Para ello, impulsa una política que privilegia, en primer lugar, la oferta pública disponible por parte de los establecimientos del Sistema de Servicios de Salud y de la Atención Primaria Municipalizada y propende a la optimización de la oferta, en coordinación con el Ministerio de Salud y, luego, la complementa a través de la oferta privada, en concordancia con las facultades que se otorgan a Fonasa, en virtud de la ley N° 19.650. 


Los instrumentos que se utilizan para dichos efectos son: 


-Compra directa de Fonasa a prestadores públicos, a través de contratos anuales;


-Compra directa a prestadores privados, que se enmarcan dentro de lo dispuesto en la ley Nº 19.886, y se realizan a través del Portal ChileCompra, mediante licitaciones públicas y privadas, el trato directo en casos excepcionales, y los convenios marcos ChileCompra, y


-Compra indirecta a los Servicios de Salud y, de éstos, a su vez, a prestadores públicos y/o privados en determinadas circunstancias.


Indicó que los prestadores privados con convenios marco para la satisfacción de las garantías suman 847. Destacó, asimismo, la importancia del directorio de compras en la gestión comercial de Fonasa, que está integrado por técnicos de la institución y por los directores de los Servicios de Salud, cuya función consiste en definir el proceso de planificación de la compra, a fin de dar respuesta a las necesidades y demandas sanitarias de los beneficiarios y a las garantías explícitas en salud, a través de la celebración de contratos con prestadores públicos y privados, y en mantener una oferta organizada desde el punto de vista de los precios, de las prestaciones y de los prestadores para dar cumplimiento a lo planificado. 


El siguiente gráfico muestra el gasto Ges efectuado por Fonasa durante los años 2005, 2006 y 2007:
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De las compras efectuadas en 2006, 10.413 corresponde a compras programadas, 12 por anticipación al incumplimiento legal (al público), 763 por anticipación al incumplimiento legal (al privado), tanto al sector público como privado, 356 por retraso (al público) y 3.583 por retraso (al privado); situación que se repitió durante 2007, con pequeñas variaciones en las cantidades compradas. Las compras efectuadas por riesgo de incumplimiento, en los años 2005, 2006 y 2007, ascienden a una cifra cercana a 5.000.


Detalló compras efectuadas en forma programada al sector privado, tanto en equipos para tratamientos como en prestaciones propiamente tales, por $ 32.000.000, con la finalidad de estar en condiciones de responder a la demanda del sector público
. Dio a conocer que los convenios marco ChileCompra han supuesto la creación de un catálogo electrónico de prestadores privados, que está a disposición de los servicios de salud para efectos de complementar su oferta, que involucran cerca de cuatrocientas mil prestaciones mensuales, que equivalen a $ 60.000.000.000 (sesenta mil millones de pesos actuales).


4) Gestión financiera.


Explicó que ésta considera el monitoreo del cumplimiento de la garantía de protección financiera y se encarga del cobro centralizado de los copagos. Implica la contribución que debe efectuar el afiliado por prestación o grupo de prestaciones, que corresponde al 20% del valor determinado en un arancel de referencia del Régimen.


Sobre el particular, indicó que en virtud de decreto supremo Nº 170, de 2005, de Salud, en materia de co-pago, existen 44.328 cuentas equivalentes al monto de $ 563.000.000 cobrables. Muchas de las deudas son menores o iguales a $ 500 y $ 1.000; sólo 4.758 cuentas se encuentran por sobre los $ 10.000, y 136 por cantidades superiores a $ 100.000. Informó que se está trabajando para efectuar las cobranzas, o las condonaciones cuando corresponda.

Desafíos a futuro.


-Necesidad de aumentar la información sobre el funcionamiento del sistema, a través de la entrega de comunicación periódica referida a las garantías;


-Continuar con el mejoramiento del Sigges, mediante cambios en la cultura del registro, apoyando a los establecimientos en el perfeccionamiento del proceso de digitación, desarrollo del software y, el desarrollo de una plataforma informática común e integrada del sector salud;


-Fiscalización coordinada entre fiscalizadores y auditores, tanto de Fonasa como de los establecimientos asistenciales, a fin de minimizar el impacto por riesgo de retrasos en la garantía de oportunidad;


-Aumentar la frecuencia de las reuniones de los directorios de compra de los Servicios de Salud y de Fonasa para, entre otros, separar las dificultades de gestión de los problemas estructurales, optimizando los resultados. Se debe incorporar a los directores de hospitales y a representantes de la atención primaria para efectos de mejorar la coordinación;


-Mejorar la gestión financiera, mediante los cobros o condonaciones que correspondan referido al primer decreto, y preparar la cobranza para efectos de los segundo y tercer decretos;


-Continuar con el proceso de mejoramiento de atención a usuarios, mediante respuesta oportuna por reclamos y persistir en permanente difusión de sus derechos. 


Concluyó, haciendo un balance positivo sobre la existencia del GES en cuanto a su existencia pues ha permitido mejorar el acceso y oportunidad en la atención de salud para un porcentaje alto de la población chilena, reducir las listas de espera, contribuir a la atención integral de los problemas de salud -con énfasis en la atención primaria, que resuelve el 85% de las atenciones-. Asimismo, hizo hincapié que, respecto de las compras a un segundo prestador por retraso de garantías, sólo ha ocurrido 5716 veces, sin que hasta la fecha se hayan realizado compras a un tercer prestador ni se hayan presentado reclamos ante la justicia hace dos años y medio. Se han resuelto algunos problemas de salud en complementariedad con prestadores privados. Destacó, que gracias a este Plan ha aumentado la equidad, ya que las garantías se aplican a todos, siendo en Fonasa los principales beneficiarios quienes están incluidos en los tramos A y B, que representan el 71%.


Finalmente, hizo notar la importancia del impacto sanitario que ha provocado el establecimiento del Ges, pues ha incluido enfermedades graves, redundando en una mejor calidad de vida y mayor protección financiera, que ha traído tranquilidad y seguridad frente a enfermedades con tratamientos de alto costo.


Hizo notar que el sistema es evaluado satisfactoriamente por los usuarios, mas reconoció que hay un problema importante por la falta de información, que puede convertirse en una barrera para el correcto uso de los derechos garantizados. Se refirió, asimismo, a la modificación de las expectativas de la población en orden a que se aumente el listado de patologías incorporadas al Régimen. Precisó que las listas de espera, referidas principalmente a problemas que no fueron priorizados en su oportunidad, por no constituir emergencias vitales, como es el caso de los gérmenes, las várices, representan hoy los principales reclamos. 

Consultas y respuestas.


Consultado sobre la razón, a su juicio, de la existencia de diversas cifras que se han entregado por las autoridades, todas las cuales no son coincidentes unas con otras, el señor 
Monasterio señaló que el Sigges, que sin duda es una fuente importante de datos, constituye una experiencia inédita en el mundo, que ha debido adecuarse a las necesidades que surgen y a la forma en que es aplicado en los establecimientos, lo cual ha permitido hacerlo más sofisticado y aumentar su capacidad, en comparación con su versión original del año 2005.


Afirmó que el informe de la Contraloría General de la República, de 2006, da cuenta de una situación que ya había sido detectada tanto por Fonasa como por los Servicios de Salud y que se refiere a cierta fragilidad del sistema informático, lo que devino en una auditoría que se practicó a principios de 2007, de la cual han surgido nuevas mejorías para el Sigges, que durante el mismo año ha alcanzado una estabilidad claramente mayor a la obtenida en 2006, cuestión que ha sido reconocida por los usuarios, los Servicios de Salud y los establecimientos que hacen uso de él. A partir de las recomendaciones formuladas en esa auditoría, se ha desarrollado una labor orientada al perfeccionamiento del sistema informático, a la integración futura de los datos en una plataforma de mayor capacidad y al mejoramiento de las condiciones y los estándares de digitación, que en el marco del desarrollo en el mediano plazo de los sistemas informáticos del Ministerio de Salud, que permitan aportar datos en tiempo real y funcionar en línea, en la medida en que se cuente con más computadores y más puntos de red en un sistema donde, probablemente, el médico debería estar en condiciones de aportar datos al sistema. Acotó que actualmente los digitadores cargan información cada 24 horas y manifestó interés en que el sistema de salud tenga las capacidades para estar en condiciones de adquirir la certidumbre total respecto de los datos ingresados al Sigges.


La diversidad de cifras tiene su explicación, asimismo, atendido que enfrentan distintas fuentes, ninguna de las cuales, por sí sola, es representativa del resultado de la protección que se brinda a los pacientes. En efecto, hay cifras relativas a las compras, que representan las ocasiones en que ha habido necesidad de comprar a un segundo prestador alguna actividad de salud o intervención que no haya podido ser resuelta por el primer prestador, así como también otras cifras que entrega el Sigges, al igual que las que provienen del resultado de la fiscalización de los retrasos que aparecen en el mencionado sistema y las cifras de reclamos, a todo lo cual deben agregarse, como fuentes de información, las actas y resoluciones de los directores de compra. Destacó la importancia del dato relativo al incumplimiento legal, que se produce cuando al retraso en el cumplimiento de la garantía se une el reclamo que responsablemente formula el afectado, con lo cual se obliga a Fonasa a dar una solución dentro de las cuarenta y ocho horas. Indicó que otra cifra importante es la que refleja el número de ocasiones en que ha sido necesario que la Superintendencia de Salud, en uso de sus atribuciones legales, designe un tercer prestador, cuando el primero no ha sido capaz de cumplir o Fonasa no fue capaz de resolver el problema, a través de la designación de un segundo prestador. En relación con este aspecto, enfatizó que hasta la fecha la Superintendencia no ha debido efectuar tal designación. Precisó que otro indicador de resultados relevante se traduce en las demandas ante la justicia que todo chileno tiene derecho a presentar cuando siente vulnerada alguna garantía que se halla legalmente establecida. Aseveró que sería erróneo sostener que hay que fijarse única y exclusivamente en los datos del sistema informático para tener una apreciación del funcionamiento del Auge.


Consultado sobre la efectividad de los ingresos de datos en el Sigges, señaló que está registrada toda la información de las personas que han sido atendidas en el sistema y han recibido una prestación, sin perjuicio de que pueda haber algún caso extraordinario de un paciente que, habiendo sido atendido en el sistema, no esté registrado. Hizo hincapié en que la información del Sigges sirve para tomar decisiones en las reuniones entre el Fonasa y los directores de los Servicios de Salud, ya que permite visualizar con anticipación el riesgo de que una garantía sea incumplida. Planteó que si tras revisar el sistema informático, se señala que el 100% de las garantías fiscalizadas corresponde a retrasos y, en forma posterior a la fiscalización de Fonasa, se arriba a la conclusión que el 40% se encuentra en esta situación, se puede colegir que el 60% de lo fiscalizado se cumplió, lo cual es positivo, ya que sería peor que todos los retrasos que se tuvieron en el sistema informático fuesen confirmados. Destacó el hecho de que las fiscalizaciones de Fonasa reduzcan en forma notoria los retrasos que arrojan los datos del sistema informático.


Consultado sobre los porcentajes de cumplimiento a los indicadores planteados por el Ministerio de Salud, hizo presente que, particularmente en lo referente a las garantías que se realizan en ella, en ese nivel se resuelve el 85% de las garantías, como es el caso de la hipertensión, la diabetes, la depresión, los controles del adulto y el control de la mujer embarazada, entre otras. El modelo privilegia la solución temprana de los problemas de salud y cercana a los domicilios, de tal modo que debe seguir fortaleciéndose la atención primaria para poder satisfacer las demandas vinculadas a las patologías comprendidas en el Régimen
. 


De acuerdo con lo informado por la Subsecretaría de Redes Asistenciales -entidad pública encargada del tema-, el cumplimiento promedio en cada Servicio de Salud, respecto de cada uno de los indicadores, se encuentra dentro de los compromisos contraídos por cada Corporación Municipal con el Servicio de Salud respectivo en relación con el cumplimiento de metas en la atención primaria.


Consultado sobre la aplicación de amonestaciones o sanciones, aclaró que, en virtud de lo dispuesto en los artículos 24 a 27 de la ley N° 19.966, que se refieren al deber del prestador de informar sobre las patologías comprendidas en este Régimen, la Superintendencia de Salud tiene la facultad de amonestarlo en caso de incumplimiento, aún en la libre elección. Aseguró que Fonasa carece de atribuciones autónomas en esta materia, ya que sólo pueden actuar a partir de una circular de la Superintendencia de Salud, o en los asuntos que le competen y que están vinculados a la fiscalización y al control de la actividad de libre elección. Acotó que, según el artículo 24 de la citada ley, si un prestador individual, que trabaja en el sector público, no cumple con su obligación de informar, Fonasa puede suspenderlo de su actividad en la libre elección, para lo cual requiere que la Superintendencia de Salud la instruya en tal sentido.


Respondió que no se han aplicado sanciones por este concepto ni por los incumplimientos respecto de las prestaciones del Régimen, ya que no ha habido necesidad, habida consideración de que en pocas oportunidades se ha materializado la compra a un segundo prestador por no haber sido satisfecha la garantía por el primero, que representa la medida de eficacia del sistema garantizado, y que por incumplimiento legal, propiamente tal, dicha compra se ha efectuado sólo en dos ocasiones en un universo de más de tres millones ochocientas mil personas.


Consultado sobre la conveniencia o no de incorporar próximamente nuevas patologías al Ges, indicó que ha defendido la idea de que este plan garantizado sea creciente y que aumente en la medida en que el sistema se consolide, el país disponga de recursos y se incrementen las capacidades, de tal manera que, lejos de ser un plan básico, se transforme en un sistema de calidad. En la Ley de Presupuestos de cada año están asignados los recursos que Fonasa requiere para financiar las actividades de la atención institucional y del Auge, a través del pago de cotizaciones para la salud. La institución, señaló, tiene 724 funcionarios de Fonasa, más 396 empleados que prestan servicios a través de la modalidad de subcontratación para cumplir con las necesidades crecientes del Auge y del propio desarrollo de la actividad que cumple Fonasa, que es bastante eficiente en el uso de los recursos. Aseguró que la inversión efectuada en instalaciones orientadas a preparar al sistema para la satisfacción de las garan-
tías ha permitido resolver otros problemas de salud distintos del Auge. Advirtió que han surgido nuevas necesidades y expectativas tendientes a incluir en un sistema garantizado otras patologías, con lo cual se demuestra que cuando se prioriza con criterios científicos y en consulta con especialistas de primer nivel y se otorgan a los servicios de salud las herramientas necesarias para avanzar en la solución de problemas de salud más prioritarios para la gente, se logra perfeccionar el sistema de salud.


El sistema de reclamos que maneja Fonasa -en constante perfeccionamiento- contiene la información necesaria para distinguir si ellos se vinculan o no con el Auge, ya que existe un formulario de reclamos que incorpora y distingue muy bien cuando se ha formulado por una patología del Régimen, lo que permite su clasificación que permita dar seguimiento. Indicó que el sistema de reclamos está en constante perfeccionamiento y destacó la importancia de que éstos se realicen con la mayor velocidad.


A su juicio, si bien han aumentado las patologías Auge y ello ha ocasionado una tensión en el sistema, las capacidades de gestión del sistema público de salud permiten incorporar nuevas patologías al Auge, o aumentar las garantías respecto de las enfermedades que ya han sido consideradas, para darles mayor cobertura. Estimó que hay patologías que representan un problema de salud importante para las personas que las padecen, como ocurre con las hernias, que normalmente conforman una larga lista de espera, y las várices, las cuales deberían incorporarse a un régimen garantizado que permita comprometer plazos y protección económica, debiendo actuarse en todo caso con cierta cautela, a fin de evitar un efecto indeseado como sería que se incorporasen garantías de salud que no puedan cumplirse y de avanzar hacia un sistema donde los prestadores estén obligados a respetar los plazos y, Fonasa y las Isapres, a otorgar las coberturas económicas que la ley señale.


Aseguró que la creación del Régimen de Garantías Explícitas en Salud ha incidido positivamente en los índices de morbilidad y mortalidad. Desestimó las críticas que se han formulado al Auge por haber incorporado problemas de salud supuestamente fáciles de cumplir, que podrían haber sido satisfechos aunque no se hubiera implementado el Régimen ni se contara con más recursos. Las estimaciones de Fonasa, en lo referido a la valoración de las prestaciones, se complementan con los resultados de la estimación de demanda por atención y su proyección para cada uno de los problemas de salud garantizados que incorpora el estudio denominado “Rectificación de los costos pagados por beneficiario”, del conjunto priorizado de problemas de salud con garantías explícitas, que la ley obliga a efectuar al Ministerio de Salud. Igualmente, refutó las críticas relativas a la subvaloración de los aranceles, ya que en los convenios marco se observa que en la oferta privada para concursar para la entrega de una prestación, el 68% de los prestadores ofrece un precio menor o igual al arancel que Fonasa establece para esa prestación, por lo que es evidente que este último responde a la estructura de costo del sector público. En cuanto a las dificultades que ha habido con el sistema privado para la resolución de problemas, precisó que éstas no han sido tan distintas de las que se han presentado en el sistema público. Señaló que el sistema debería estar preparado para resolver los problemas dentro del sector público o en colaboración con el sistema privado. Indicó que si hay un caso con urgencia vital que requiere derivación, Fonasa tiene facultades para realizar una compra urgente, de tal manera que la persona afectada pueda ser trasladada y atendida en cualquier clínica donde haya cama disponible, aunque no haya convenio con ese establecimiento en particular.


Solicitada su opinión sobre si se está entregando un servicio de calidad, comentó que la Ministra de Salud ha dado a conocer un cronograma para cumplir con lo que establece la ley, a fin de que la Superintendencia de Salud, a través de la Intendencia de Prestadores, esté en condiciones de señalar los estándares de calidad aplicables a los establecimientos de salud. No obstante, hizo presente que aún a falta de esa regulación, la sola existencia de guías clínicas y de protocolos para la atención de estas patologías constituye un gran avance en materia de calidad. Argumentó que si bien es posible que estos instrumentos no sean respetados a cabalidad en alguna situación de excepción, es valorable el hecho de que todos los establecimientos de salud se esfuercen por ceñirse a una manera de aplicar los tratamientos y a una rutina para el diagnóstico, en un país donde frente a determinadas materias había distinta tradición clínica. Aclaró que este avance también se ha expresado en la atención primaria, que ha mejorado en los últimos años y que continuará en esa línea, ya que se ha aumentado la inversión en el sector y se están brindando soluciones a las dificultades y estableciendo exigencias. Destacó la importancia de fijar el estándar mínimo de exigencia profesional, tanto de los médicos como de otros profesionales que hoy se desempeñan en la atención primaria de salud, para contribuir a elevar el nivel de las prestaciones.


Sobre los criterios para la incorporación de patologías al Régimen, comentó que entre los años 2004 y 2005 se incluyeron preferentemente aquellos problemas de salud que podían ser considerados como catastróficos o que implicaban un desembolso considerable de recursos para los pacientes, o que provocan una pérdida importante de años de vida. Reconoció la necesidad de incorporar mayor prevención al sistema de salud general y también al garantizado, lo cual fue previsto por el legislador al consagrar la obligación del Ministerio de Salud de efectuar una serie de exámenes preventivos. Sostuvo que la incorporación de una mayor actividad de prevención en las patologías y los problemas de salud que hoy están resueltos en el Auge requiere determinar la forma en que se incluirán nuevas garantías para proteger los intereses de las personas. Destacó la importancia de aprovechar de mejor manera las instalaciones de los hospitales y de solucionar los problemas de carencia de especialistas. 


Valoró la idea de considerar la realidad de las regiones para priorizar la atención de determinados problemas de salud considerados en el Régimen, que pudiesen presentarse con mayor frecuencia en ellas, sobre todo en la incorporación de actividades preventivas, en razón de la diversidad que se presenta en las localidades del país, con tantos climas y actividades laborales diferentes. Indicó que, en efecto, no se ganaría mucho con realizar grandes campañas de prevención de problemas de salud relacionados con la agricultura en zonas del país donde la principal actividad económica es la minería. 


Consultado sobre la labor que realiza Fonasa para fomentar el aprovechamiento de la infraestructura hospitalaria, aclaró que, desde el punto de vista institucional, no es posible gestionar directamente los establecimientos, de modo que en esta materia la actividad de Fonasa se reduce a instar al uso eficiente de los recursos durante los encuentros con las redes, los servicios de salud y los establecimientos. Agregó que se pretende implementar un sistema de incentivos para el pago de las prestaciones en el sistema de salud, a fin de premiar más, por ejemplo, la utilización de pabellones durante las horas en que se usan, lo cual es analizado conjuntamente con una prestigiosa universidad española y con la Organización Panamericana de la Salud. Informó que, a petición de Fonasa, se ha creado una comisión muy amplia en el Ministerio de Salud para estudiar la forma de efectuar el pago y de distribuir los recursos para una mayor permanencia de los médicos en los hospitales y para premiar la mayor eficiencia de los servicios de salud en el cumplimiento de los problemas garantizados, así como de los que no lo están.


Consultado sobre lo que debe entenderse por “incumplimiento” en la prestación, hizo presente que si bien la ley lo define, es necesario volver a consensuar el uso de la terminología que se va a utilizar, porque de lo contrario, surgen confusiones con otros términos, como con el retraso. 


Al término, defendió los avances conseguidos y descartó que se esté en presencia de un sistema condenado al fracaso, no obstante lo cual admitió que es necesario corregir algunos aspectos para avanzar en la solución de problemas. 


La ingeniero de Software del Fondo Nacional de Salud, doña Catalina Arenas, efectuó una demostración del funcionamiento del Sigges. Explicó que el sistema permite un fácil acceso para los usuarios, que requiere de un computador con conexión a internet para ingresar a la dirección www.sigges.cl, donde deben registrar su RUT y una clave creada. Posteriormente, deben seleccionar el establecimiento con el cual se están conectando y el perfil de ingreso. Indicó que el sistema cuenta con tres grandes tipos de usuarios, a saber, los digitadores, los monitores o encargados GES y los gestores. Agregó que se está trabajando con 1.083 establecimientos para los cuales se conectan diariamente alrededor de 3.500 operadores. 


En primer término, se refirió a la información a que tienen acceso los digitadores y a sus posibilidades de incorporar datos dentro del sistema y de efectuar un seguimiento de las personas, para lo cual deben registrar el RUT de los pacientes, y si no obtienen datos por esta vía, pueden acceder con otras opciones a una cadena de interconexiones para tener una información más fidedigna. 


En cuanto a la forma en que el sistema entiende que tiene que crear un caso Ges, sostuvo que si el usuario registra una interconsulta, si cumple con ciertas características y, además, el paciente tiene sexo femenino, es mayor de cierta edad y es un beneficiario de Fonasa, se puede crear un caso, por ejemplo, de cáncer de mamas o un caso de cáncer cérvico-uterino, dependiendo tanto de los datos de los documentos como de las características del paciente en un sistema que es automatizado y que se va generando cada media hora. A vía ejemplar, expuso que si en el nivel de atención primaria, un médico sospecha que una determinada paciente puede tener un cáncer de mama da origen a un documento de interconsulta, que es recibido por un funcionario administrativo, que lo digita indicando su fecha y la unidad de origen, que puede ser un consultorio o una unidad de medicina familiar. Señaló que para crear un caso de cáncer de mamas, es importante indicar la unidad de destino a que tiene que ser derivado el paciente, que corresponde a la de patología mamaria, así como también la hipótesis diagnóstica, el problema de salud, el fundamento del diagnóstico y los exámenes realizados. Posteriormente, se digita o se busca el RUT del profesional y se describe el cargo, tras lo cual se graban los datos y el sistema genera un nuevo caso Auge para cáncer de mama y se abre la garantía respecto de la atención del especialista. Comento que el informe denominado ‘cartola unificada del paciente’ da cuenta de todo lo que este último ha ingresado al sistema y lo que ha generado. Señaló que existe un informe de proceso de diagnóstico, que es el documento más importante, donde el médico determina que un paciente sufre una patología comprendida en el Régimen y el sistema, en forma automática, genera el caso y la garantía en el plazo determinado para la operación. Hizo notar que en el sistema aparecen todos los datos del paciente, el o los casos que ha generado, la fecha en que fueron creados, la información respecto de las garantías existentes por cada problema de salud, de si han sido o no cumplidas y del establecimiento responsable. La nómina de cotejo permite conocer todo lo que se supone debió ser registrado, incluidas las interconsultas que no corresponden al Régimen.


En relación con la información a que tienen acceso los monitores o encargados GES, relató que el sistema muestra a estos usuarios la nómina de interconsultas enviadas y recibidas, la cual permite al establecimiento secundario conocer la cantidad que ha llegado desde el establecimiento primario. Indicó que, de esta manera, pueden verse las interconsultas que provienen de un consultorio puntual y que tienen como destino un hospital determinado, con lo cual se obtiene información respecto de la demanda que tiene este establecimiento desde ese consultorio; igualmente, se indica cuál es el problema de salud por el cual se ha derivado el caso y que el sistema ha incorporado un cierto manejo de las redes, de modo que es posible acceder a la información de un Servicio de Salud o de un establecimiento, o de todos ellos si se ingresa como nivel central. Si se elige un determinado Servicio de Salud, explicó, el sistema permite seleccionar el o los establecimientos respecto de los que se desea obtener información y el tipo de reporte, que puede ser desagregado por Servicio de Salud, en el caso de que se haya elegido más de uno, o bien puede ser un resumen consolidado, si se ha consultado por todos los Servicios de Salud, desagregado por establecimiento. Una vez que el sistema entrega el reporte, es posible conocer cuáles son los problemas de salud, las alertas, el nombre de las garantías y el tiempo de duración. Precisó que las garantías vencidas corresponden a las retrasadas. Entre las alertas que arroja el sistema están las que corresponden a la ausencia de citación al paciente cuando se podría estar cumpliendo el plazo de la garantía sin otorgarse la prestación; la citación fuera de plazo, por lo cual no se cumpliría con la garantía y las alertas más utilizadas, que son las amarilla y roja. La alerta amarilla indica que se está aproximadamente en la mitad del plazo establecido para la garantía, es decir, si éste dura treinta días, la alerta amarilla se produce a los quince días e informa que todavía no se proporciona la atención de salud. Advirtió que el porcentaje mencionado no es tan rígido, ya que depende de la garantía de que se trate. Por su parte, la alerta roja equivale al 70 u 80% del plazo establecido para la garantía, con lo cual en el ejemplo citado, aquélla se generaría a los veinticinco días. Este mecanismo permite anticiparse, y evitar incumplimientos o retrasos.


El Jefe de Informática del Fondo Nacional de Salud, señor Álvaro Flores, señaló que el desarrollo del sistema informático está relacionado con la implementación del Auge, que es un proceso en curso.


Explicó que el Sigges es un sistema de registro en línea que tiene como principal función capturar los datos más relevantes del ciclo de atención de un paciente para el cumplimiento de las garantías explícitas de salud, a través de la red de prestadores públicos. Indicó que hay cinco grandes módulos del registro de información vinculados principalmente con dos elementos, a saber, la captura de los datos y el monitoreo anticipado, de carácter preventivo, frente al retraso de las garantías de salud, a la vez que hay otros módulos que permiten entregar funcionalidades complementarias a los usuarios, básicamente vinculados con la gestión de los establecimientos. 


Actualmente, el sistema trabaja con 10.000 usuarios habilitados y en forma diaria es utilizado por alrededor de 2.000, registrándose aproximadamente 85.000 eventos de salud al día, con 800 reportes diarios, todo lo cual evidencia la gran envergadura del Sigges, que es el único instalado en el sector que permite conocer detalladamente la información de cada una de las prestaciones proporcionadas a cada paciente en el proceso de atención del Auge.


El sistema está compuesto por trece servidores, similar a una plataforma bancaria, con una capacidad de almacenamiento de 2.000 gigabytes. Opera con treinta CPU, en línea, para atender las necesidades de información de los usuarios en una plataforma de alta disponibilidad, lo cual permite enfrentar situaciones de emergencia y de falla de los sistemas con un data center primario y un data center secundario, ubicados en lugares geográficos absolutamente distintos, a fin de mantener la continuidad en los servicios aun ante la caída de energía eléctrica o incendio.


El sistema está pensado para proporcionar atención a los usuarios las 24 horas del día y los 365 días del año, con plataformas de operadores permanentes que controlan y monitorean el sistema, y permiten que los establecimientos de salud accedan al sistema; además, hay asistencia remota permanente para la atención de consultas de los usuarios.


En 2005, al inicio de la construcción del sistema, se establecieron los puntos más críticos en los cuales se debía proveer equipos computacionales para que los consultorios y los hospitales tuvieran acceso al sistema. De este modo, se han entregado 1.200 equipos PC y 720 impresoras, sin contar el equipo que Fonasa tiene en sus propias instalaciones y red computacional, que también tiene acceso al sistema. Este opera desde una WEB, a la que acceden diariamente más de cinco mil equipos. La red está conformada, según señaló, por 720 establecimientos de captura de datos, desglosados en 192 hospitales y 520 consultorios desde Arica a Punta Arenas.


En cuanto al diseño del Sigges, relató que en el año 2004, el Fonasa realizó una licitación pública denominada “licitación de los servicios informáticos sobre operación básicos del seguro público de salud”, cuyo objetivo consistía en desarrollar, implementar y operar una solución tecnológica consistente con el modelo de negocio del seguro público de salud que permitiera satisfacer las necesidades actuales y futuras de operación y gestión en el ámbito de la reforma de salud y de modernización del Estado. En dicho proceso participaron cinco grandes empresas, a saber, Entel S.A., Synapsis Soluciones y Servicios Limitada, SM Ingeniería S.A., Sonda, y Telefónica CTC Chile S.A. La adjudicación se realizó mediante la resolución exenta 3A/N° 1.199, de 10 de mayo de 2004, de la cual tomó razón la Contraloría General de la República el 18 de junio de 2004, extendiéndose la vigencia del contrato desde el 15 de junio de 2004 hasta el 15 de junio de 2008.


La licitación abordó la totalidad de componentes informáticos que el seguro público requería para su gestión y la plataforma computacional en nivel de servidores y equipamiento PC, siendo uno de sus componentes, el sistema de información para la gestión de garantías explícitas de salud. El costo del sistema, por paciente registrado, es de $ 600 al año, lo que incluye gastos asociados a la infraestructura, al desarrollo de lo aplicativo, a la mantención en operación de todos los enlaces computacionales, los equipos PC, la continuidad operacional de ellos, el desarrollo informático y la operación del data center .


La evolución del sistema está en estricta relación con la forma en que se ha implementado el Ges, es decir, gradualmente, lo que ha significado la existencia de cuatro versiones
. Las dificultades que se han ido presentando, han sido enfrentadas con las medidas que a continuación se señalan, que han contribuido a mejorarlo: 


-A fin de abordar la complejidad de los procesos de registro de datos, se han simplificado los flujos de atención, disminuyendo las etapas intermedias y las atenciones de salud que deben ser registradas;


-En cuanto a la periodicidad en la entrega de información, ésta se ha vuelto más oportuna, lo que permite a los usuarios contar con datos actualizados en la medida de lo posible. A ello ha contribuido el reemplazo de los procesos nocturnos de actualización de datos de pacientes por procesos continuos durante todo el día, cada treinta minutos;


-En relación con los tiempos de respuesta, se han introducido mejoras en cada uno de los decretos, que han permitido cambios en las prácticas operacionales de la red; 


-Se han simplificado las salidas de reportes e incorporado otras, que permiten contar con mayor nivel de información para los usuarios, que sea útil y concordante con el modelo de registro y con la gestión en los establecimientos. Para ello, se ha incorporado una herramienta computacional, denominada Data-Mart, que permite a los propios usuarios visualizar la información contenida en el Sigges con mayores niveles de libertad, de modo que puedan construir su propio reporte, con los datos que les parezcan más útiles para su gestión.


Indicó que la prueba más fehaciente de que el diseño ha sido el adecuado está en que, a la fecha, se ha incorporado la totalidad de las patologías establecidas en el último decreto dictado (N° 44), sin necesidad de efectuar transformaciones mayores. Cada decreto tiene -y ha tenido- complejidades propias de los problemas de salud seleccionados, para lo cual se deben crear los instrumentos de registro individual a cada uno de ellos, de acuerdo a los requerimientos que establezca la red, con la consecuente ampliación de las capacidades computacionales. 


Lo anterior, señaló, requiere que el diseño del modelo se efectúe conjuntamente con el Ministerio de Salud. Para ello, hay una etapa de análisis en conjunto con los usuarios y con el equipo técnico de las empresas que proveen el servicio, y una etapa de diseño en la cual se modela y se establece el sistema, para establecer si se satisfacen las necesidades planteadas. 


Durante 2007 aparecerán registradas alrededor de 35.000.000 (treinta y cinco millones) de atenciones de salud en el sistema, a partir de lo cual es posible afirmar que a contar de 2004 se ha cuadruplicado la cantidad de información registrada. 


Costo total del sistema informático. Los M$ 9.493.034 millones invertidos corresponden a todo el proceso desarrollado desde 2004 a la fecha (diciembre de 2007), que incluye el desarrollo del software, la plataforma computacional, el equipamiento en los establecimientos, su continuidad operativa, los sistemas de soporte, la mesa de ayuda y el sistema de atención en terreno. 

Existe la estructura adecuada para garantizar que la información que se ingresa al sistema es correcta; se ha actuado con rigurosidad y con reglas de control exigentes, para dificultar la eliminación o modificación de la información ingresada.


Consultado sobre quién participa en la definición de los modelos y de las guías clínicas, expresó que ello corresponde al Ministerio de Salud, en su condición de órgano regulador. 

Consultado por su opinión sobre la operatividad del Sigges, afirmó que ha operado correctamente, y que las cifras de incumplimiento que emanan del sistema son confiables. Por lo demás, agregó, se ha efectuado un despliegue en infraestructura computacional, que permite que cada una de las postas rurales y consultorios tengan acceso al sistema. La información contenida en el Sigges está disponible para todos los Servicios de Salud y concentra los datos de todo el país. 


La Jefa del Proyecto Sigges y del Departamento de Gestión de Procesos del Ministerio de Salud, señora Beatriz Heyermann, se refirió a la generación de la información y a la forma en que se ha trabajado para efectuar el registro en los diferentes establecimientos.


Explicó que la base de toda la información sobre el funcionamiento del Sigges está constituida principalmente por las atenciones que se realizan en la red, las cuales comprenden las consultas, las intervenciones quirúrgicas, las entregas de medicamentos, la realización de exámenes y las hospitalizaciones. Precisó que para efectuar el seguimiento y la evaluación del cumplimiento de las garantías es necesario registrar los momentos en que los profesionales toman decisiones, principalmente los médicos en los problemas de salud que se les presentan; los odontólogos, en relación con el proceso de atención del paciente, y las matronas. En las consultas, se da cuenta de la solicitud de exámenes, de la entrega de un medicamento y de la indicación de una cirugía. Para monitorear los plazos, se requiere conocer el momento de la decisión y determinar cuánto tiempo transcurre hasta que se hace efectiva para el paciente.


Señaló que el principal enfoque que se ha dado al sistema está orientado a la gestión y no sólo a la información respecto de lo obrado. Para ello, se planteó que los establecimientos que atienden a los pacientes tuvieran acceso a la información para que las redes pudieran trabajar y, en la perspectiva del registro, capacitaran a los digitadores y a las personas que están a cargo de esa función. Admitió que la mayor dificultad que se ha tenido a lo largo del tiempo ha sido contar con información acumulada en el nivel central, ya que como se había enfatizado, el acceso por parte de los establecimientos, el nivel central, dispone de menos información rápida y expedita. Hizo presente que, sin embargo, en el nivel local es posible saber cuántos pacientes tiene cada establecimiento, qué pasa con cada uno de ellos, y cuántas garantías tiene a punto de vencer o por cumplir en determinado momento, entre otros aspectos. 


Indicó que hay diferentes actores que intervienen dentro del proceso de monitoreo que se basa en el registro, y aclaró que el Sigges no trabaja en línea mientras el médico registra la información, pues no es una ficha, sino un sistema en el cual es posible encontrar datos de cualquier persona que ingrese. El punto de partida está representado por el trabajo con el profesional de la salud -en general el médico y los funcionarios de la atención primaria que atienden al paciente-, los cuales deben registrar la información respecto de lo que se está haciendo, como dejar constancia en la hoja diaria de que tiene una sospecha de una hipertensión, para saber que en ese momento se abre un caso GES y empieza a correr un plazo para que ese paciente sea confirmado. Ello, en virtud que el diagnóstico, de acuerdo con el Código Sanitario, es responsabilidad de los médicos y odontólogos y si bien hay diagnósticos de enfermería, no están considerados dentro del GES. Sostuvo que igualmente es importante que un profesional de la salud reconozca un caso Auge y lo registre como tal, ya que si no advierte que el paciente que tiene hipertensión está dentro del Régimen, ni el sistema ni ningún digitador dejarán constancia de ello por la vía del registro. 


Es necesario, asimismo, que el profesional de la salud informe al usuario que la patología que sufre es Auge, de modo que el paciente tome conocimiento de que hay un plazo para que se le cumpla una determinada garantía. Precisó que esta situación obliga a los profesionales a completar algunos formularios, en los que se solicita información básica y otros datos adicionales que anteriormente no eran necesarios, a fin de registrar el caso en el sistema y que el resto de los profesionales del establecimiento o del Servicio de Salud tomen conocimiento de ello. Cada establecimiento, incluidos los consultorios más pequeños, los hospitales y las postas rurales, cuenta con personal que se dedica a la elaboración de estadísticas, el cual se ha hecho cargo del registro en el Sigges. Puntualizó que en el caso de las postas rurales, la información recopilada es trasladada a la municipalidad o corporación municipal, donde se registra. 


Los encargados de los registros de los establecimientos deben preocuparse de implementar mecanismos de recolección de la información, desde los boxes, los laboratorios y las farmacias, para llevarla a los lugares donde se procede a digitar los datos en el sistema, con una estrategia que en algunos casos es centralizada, de modo que en un establecimiento están todos los digitadores y, en otros casos, es descentralizada, pues se capacita al personal en cada una de las unidades para que ellos mismos digiten su información. Hizo hincapié en que debe validarse la calidad de la información que se está digitando y mantener a los funcionarios entrenados y capacitados en el uso del sistema.


Hizo presente que, desde hace aproximadamente un año y medio, los establecimientos del Servicio de Salud Araucanía registran la información en su sistema y la despachan a través de un envío informático, de modo que no la tienen que digitar directamente en el Sigges, sino que se captura de software a software.


Los encargados del registro deben estar preocupados de la calidad de ésos, en el sentido de que estén completos, sean legibles y se efectúen oportunamente, ya que si la información aparece a los diez días, y la garantía es de quince, significa que sólo le quedan cinco al otro establecimiento al que le corresponde ocuparse del cumplimiento de aquella para reaccionar si no ha sido digitada en los tiempos correspondientes. Además, deben apoyar a los encargados GES de los establecimientos, que generalmente son el director, el subdirector médico o alguien nombrado específicamente que se preocupa de monitorear y resolver el cumplimiento de cada una de las garantías, ya sea en la red o fuera de ella. A ellos se suman los encargados de los Servicios de Salud, que son los responsables de armar una red con los establecimientos y se preocupan de revisar la consistencia, integridad y exactitud de la información que se registra en cada uno de los establecimientos y, sobre todo, de mantener la red con los encargados de los registros de los establecimientos de su propio Servicio, capacitándolos, acompañándolos, transfiriéndoles la nueva información que se genera y, al mismo tiempo, recibiendo la que se produce en los establecimientos.


En el desarrollo del software hay una etapa de entrega, pero en la producción se detectan errores, los cuales son canalizados hacia el Ministerio de Salud y hacia Fonasa, de modo que opera un circuito de corrección del sistema, una vez que está en operación. Precisó que hay un ámbito importante que está relacionado con el proceso de atención al paciente propiamente tal y otro, con la gestión de la información una vez que ha sido registrada por los profesionales en documentos y, posteriormente, en los sistemas.


Precisó que hay equipos GES en todos los Servicios de Salud y en todos los establecimientos que trabajan en cada una de las redes. Inicialmente este equipo trabajaba con un encargado de cada Servicio de Salud, pero actualmente hay al menos dos personas que cumplen esta función y que están relacionadas con los departamentos de estadísticas locales, con los cuales se mantine contacto permanente. A su vez, cada encargado de servicio tiene una red con sus propios encargados, quienes también se comunican en forma fluida. 


Dio a conocer que los equipos GES desarrollan talleres para actualizar al personal de los Servicios de Salud, porque la implementación de cada uno de los decreto -mediante los cuales se incorporan nuevas patologías al Ges- supone modificaciones. También se ha capacitado, en forma directa, a los digitadores; hay una serie de herramientas de apoyo que permiten a los establecimientos conocer las reglas de registro y los cambios. Precisó que el manual de procedimientos está en revisión para trabajar más detalladamente en la incorporación de los problemas de salud de urgencia. Asimismo, informó que hay una serie de guías rápidas, así como presentaciones, para cada problema de salud. 

Superintendente de Salud, señor Manuel Inostroza Palma.


Se refirió a la regulación y a la fiscalización que ha efectuado dicha entidad, a la fecha, respecto de las garantías explícitas en salud; al sistema de información al usuario desde que partió el régimen de garantías en salud; a los reclamos recibidos; a los resultados y antecedentes de lo procesos de fiscalización de 2007 y, finalmente, a los efectos y consecuencias que ha tenido el proceso de fiscalización en virtud de sus atribuciones y facultades.

I. Información al usuario.


Hizo presente que la entidad que dirige ha hecho esfuerzos en informar al usuario, fundamentalmente en dos ámbitos. El primero, destinado a posicionar a la Superintendencia de Salud como segunda instancia de reclamo de los derechos de los beneficiarios, particularmente en lo del Auge, tanto del Fonasa como de Isapres; y segundo, informar específicamente, y en detalle, cómo funciona el ejercicio del derecho ciudadano en salud, para que éstos puedan conocer el mejor uso de esos beneficios y reclamar sus derechos cuando no sean cumplidos.


La campaña 2007, se ha denominado “Reclame con toda autoridad”. Consiste en difundir, a través de 450 radios por todo el país, durante cuatro meses, ciento dieciocho mil frases radiales. También se ha desarrollado la “Semana del usuario y del Auge radial”, se han utilizado soportes comunicacionales, denominados scáner auge, que contienen información didáctica y práctica.

Por otro lado, existe el cronómetro GES, que es un instrumento para calcular los tiempos máximos de atención, que estimula el reclamo, la folletería y un formulario de reclamo, que también se puede bajar desde la página web.


Junto a esas campañas, se ha desplegado un importante esfuerzo educacional para crear conciencia de derechos en la ciudadanía, lo cual empezó, estratégicamente, a implementarse en abril de 2006. Desde abril de 2006 se han dictado charlas educativas para 27.023 personas, centradas en gerentes de recursos humanos del sector privado, jefes del sector público y organizaciones sociales, juntas de vecinos y club del adulto mayor. Existen convenios con instituciones privadas como la Sofofa o con instituciones públicas, como el INP, el Sename y el Sernac, con el objeto de establecer esta multiplicación de información. El 80% de dichas charlas se han desarrollado en regiones y sólo el 20% en Santiago. Los usuarios que han accedido son beneficiarios de Fonasa (64%) y de Isapres (26%). Aun cuando los temas son diversos, el 55% está centrado en los temas del Auge, y el resto en el rol de la Superintendencia de Salud, en cómo reclamar, en los seguros catastróficos y en otras materias.

II. Reclamos.


Recordó que la Superintendencia de Salud es la sucesora de la ex Superintendencia de Isapres, que terminó sus funciones el 31 de diciembre de 2004 para dar vida a esta nueva entidad, el 1° de enero de 2005, no obstante que se mantuvo las facultades regulatorias y de gestión de reclamos del sistema Isapres. 

Evolución de reclamos de los beneficiarios de Isapres.
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Durante los primeros cinco años -de 1990 a 1994-, prácticamente la tasa de reclamos es inexistente. No hay más de cuatrocientos al año en el sistema privado; no obstante que se venía de un sistema sin regulación por prácticamente diez años; por tanto, eso demuestra que cuesta que la gente en un primer momento tome conciencia de la gestión de reclamos y sepa reclamar. Después, desde 1995 en adelante, comienza a aumentar la cantidad de reclamos: el peak, en el marco de las campañas educativas -como Superintendencia de Isapres-, se produjo en 2004, previo al momento álgido de discusión de la reforma. Entre los años 2004 y 2005, hubo acuerdos en casi todos los proyectos de ley. La ley de Isapres se aprobó y modificó el 2005, lo que logró resolver problemas que generaban conflictos. Luego, la demanda de reclamos se empieza a resolver. Esto es para entender que hay un ciclo; una vez que se logra estimular la conciencia ciudadana, el reclamo aumenta. Pero, una vez que se resuelven los problemas regulatorios o se gestionan mejor, esta tasa de reclamos vuelve a un curso normal.
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Entre Enero – Octubre de 2004 y Enero - Octubre de 2007, los reclamos  tramitados en la Superintendencia y en 

las Isapres disminuyeron en un 66% y un 62%, respectivamente.



Se observa que el peak, fue 9.252 reclamos ingresados, por ejemplo, entre enero y octubre del 2004, para comparar enero con octubre de cada año. A la fecha hay sólo 3.181 reclamos, lo que significa una disminución del 66%. Alguien podría decir que la gente se cansó de reclamar y reclama en la Isapre; sin embargo, las estadísticas muestran que los reclamos se redujeron en una magnitud de 62% también en las Isapres. Es decir, hay disminución de la conflictividad y de los reclamos en el sector, tanto los que se generan en primera instancia, en las Isapres, como los que pasan en segunda instancia a la Superintendencia de Salud. Por lo tanto, un enfoque es entender que cuando se resuelven -mediante regulación- los problemas, la conflictividad o reclamos disminuyen.

Evolución de reclamos de los beneficiarios de Fonasa
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Submateria mas reclamada N° Reclamos %

Problemas relacionados con Atención de Urgencia 159 55%

Reclamos relacionados con Garantías GES 44 15%

Reclamos por prestaciones  MI - ML 35 12%

Reclamos contra entes prestadores 27 9%

Otras Materias 22 8%

Total 287

Submateria mas reclamada N° Reclamos %

Reclamos por prestaciones  MI - ML 2.785 27%

Reclamos relacionados con Garantías GES 2.425 24%

Acceso a beneficios Fonasa 1.701 17%

Problemas relacionados con Atención de Urgencia 1.280 12%

Reclamos relacionados con Licencias médicas 168 2%

Cotizaciones de salud 83 1%

Reclamos no clasificados  por materias 1.830 18%

Total 10.272



La gente está tomando conciencia de la relevancia de reclamar, pues han subido las tasas. De hecho, en el período enero a septiembre del 2007, ya hay 10.272 reclamos, lo cual es muy interesante, porque es importante que las personas tomen conciencia de la gestión de sus derechos y de sus propios reclamos. De ellos, el registro y fiscalización del Fonasa, muestran que el 24% del total tienen que ver con el Auge y otros son por otras materias. En el caso de las Isapres, como la gente está más acostumbrada a ejercer sus derechos -y por ende, reclamar-, no se ha producido el efecto creciente que si ocurre en Fonasa. En ellas, sólo 287 reclamos han pasado, en este mismo período -enero a septiembre del 2007-, a la Superintendencia de Salud, no siendo el Auge la primera causa de reclamo en este contexto -sólo asciende a 15%-; el principal motivo de reclamo a la Superintendencia, hasta ahora, son los problemas relacionados con los servicios de urgencia, que constituyen un 55% de los reclamos.

Reclamos originados por garantías Auge.


A la fecha, desde el inicio del Auge, hasta septiembre de 2007, Fonasa ha recibido en su propia institucionalidad 4.663 reclamos y las Isapres, 555. De ellos, han pasado a segunda instancia a la Superintendencia de Salud: 71 casos provenientes de Fonasa, que corresponden a no más del 1,5%, y 288 reclamos originados en casos de Isapres, que corresponden a casi el 52%. Claramente, se concluye que todavía falta conocimiento por parte de la ciudadanía respecto de establecer o definir como segunda instancia a la Superintendencia de Salud.


Si se analizan esos porcentajes, para no ubicarse en términos absolutos, se puede señalar que los reclamos correspondientes sólo al Auge, en Isapres y en Fonasa, comparando semestres, desde que partió el sistema: julio 2005 a diciembre 2005, y así respectivamente cada seis meses, hasta compararlo con enero septiembre del 2007, existe una tendencia al alza. Sólo en el último semestre ha habido una baja en el caso de las Isapres, de 2,7% de reclamos tramitados en las propias Isapres o en la Superintendencia de Salud.
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En el caso de Fonasa, la buena noticia, a pesar que las tasas siguen siendo bajas, es que va sistemáticamente al alza y, sobre todo, el último semestre ha habido un incremento de 100% de los tramitados ante la Superintendencia de Salud, y de un 52% de los tramitados en Fonasa. Es decir, a pesar de las limitaciones, la gente está paulatina y gradualmente tomando conciencia y empezando a reclamar con mayor frecuencia sobre cualquier inconveniente del Auge, aunque reconoce que las tasas todavía son bajísimas.


Respecto de las causas de los reclamos, entre julio del 2005 y septiembre del 2007 (siguiente cuadro).


Hay 288 reclamos en Isapres y 71 de Fonasa en la Superintendencia de Salud, que tienen que ver, básicamente, con algún problema en la definición de acceso de las garantías o de protección financiera sobre el cálculo correcto del copago, que está definido por ley. El arancel de referencia definido en el decreto firmado por los Ministerios de Salud de Hacienda fija una protección financiera conocida. Sobre eso, se han presentados dudas y, consecuentemente, reclamos.


En general, no hubo reclamos de garantías por oportunidad o por vencimiento de plazos legales para atender. Durante los primeros días de septiembre, sin embargo, se recibieron los primeros doce casos. Los reclamos fueron resueltos en 40% en favor de las Isapres, 54% para el reclamante o usuario, y 6% desistido. En Fonasa, 52% ha sido resuelto en su favor, 39% en favor del reclamante, y 9% desistido.


En el año 2007, se ha focalizado y desarrollado una campaña con instrumental de información para estimular el reclamo. El resultado que se observa es que, hasta septiembre de 2007 habían 71 reclamos en Fonasa; sin embargo, luego de dicha campaña informativa, sólo en los últimos dos meses y medio ya hay 59 nuevos reclamos por garantías de oportunidad. 

Paralelamente, se ha desarrollado un equipo especial llamado reclamo express, para que disminuyan los inconvenientes para su presentación. La mayor cantidad de reclamos por incumplimiento de garantías se vinculan a cirugías de cataratas (15); de hernias del núcleo pulposo lumbar (9); colecistectomía preventiva del cáncer de vesícula (5), entre otros. Del total de los reclamos, 16 se encuentran pendientes de resolución. De los casos resueltos, 25 fueron favorables al afiliado. Es decir, en 25 de 53 casos, efectivamente, estaba vencida la garantía de oportunidad y Fonasa debió determinar el segundo prestador, que está establecido por ley. En 18 casos, el reclamo no fue favorable al afiliado, atendido que no se trataba de una garantía vencida; probablemente había desinformación, y la garantía todavía se encontraba en situación de cumplirse.


Aclaró el Superintendente, que las encuestas son efectuadas por empresas que se licitan a través de Chilecompra. En 2007, se la adjudicó Criteria; en 2006 fue Datavox. Según dichas encuestas, la evaluación promedio que hay del Auge, tanto en Fonasa como en Isapres es muy buena: nota 6,1 en Fonasa y nota 5,8 en Isapres. Las categorías evaluadas fueron: calidad humana de la atención, infraestructura hospitalaria y equipamiento médico del hospital o de la clínica en que fueron atendidas las personas. Por lo tanto, se trata de una muy buena evaluación.

III. Fiscalizaciones efectuadas en 2007.


En cuanto a la evaluación de garantías de acceso y oportunidad, que es el objetivo y materia del mandato de la Comisión, el Superintendente mostró los resultados obtenidos en 2007, tanto del Fonasa como de Isapres,


Éstas se han efectuado en dos etapas: Primero, desde una perspectiva general respecto del universo de casos de las garantías; luego y dado en enfoque de riesgo percibido en los respectivos análisis, se han efectuado fiscalizaciones específicas en aquellas áreas consideradas de riesgo.


Aclaró que los resultados de la evaluación y de la fiscalización sobre los rechazos de garantías de acceso que tienen las Isapres difieren. En Fonasa, el acceso al Auge es automático porque existe una red pública propia para administrarlo y no tiene redes complementarias privadas; en el sector privado, en cambio, las redes son privadas y, por lo tanto, se debe hacer una solicitud formal una vez que un paciente es diagnosticado tipo Auge. La fiscalización ha apuntado a aquellos casos en que las Isapres rechazaron el acceso al Auge, para verificar si está bien rechazado o no correspondía hacerlo.

Ámbito que abarcan las fiscalizaciones.


Hizo presente que el universo fiscalizado en 2007 es más equilibrado que al comienzo del proceso. En el sector público, dado que Fonasa es un solo seguro, se fiscaliza el 48%, contra el 52% del sector privado, dado que éste está constituido por quince Isapres.


El número de casos GES fiscalizados, de un total de 2.774 en el período, el 62% corresponde a Fonasa, del sector público, y el 37,5% al sector privado. Desde la perspectiva de los prestadores, más del 90%, de un total de 88 fiscalizados en terreno, corresponde al sector público -consultorios y hospitales-, y sólo el 9% a prestadores privados.


Se fiscalizó, asimismo, si a los pacientes Auge se les estaba informando de sus derechos, de cómo ejercerlos en caso de incumplimiento, independientemente de si el proceso de incorporación es automático o no. En el sector privado se han fiscalizado siete prestadores, y en el sector público trece, ambulatorios y hospitalarios de la Región Metropolitana. Ante la pregunta “¿Tiene proceso de notificación de caso GES”?, el 100% del sector privado decía tenerlas consignadas en algún documento, y sólo uno no pudo responder si había algún responsable que le hiciera seguimiento. Ante la misma pregunta efectuada en el sector público, en sólo 9 de 13 prestadores se estableció que existía notificación de los casos GES, la consignación en algún tipo de documento y la existencia de un responsable del seguimiento. Finalmente, había 31% de casos en los que no existían estos procedimientos. Con posterioridad a la entrevista, se verificaron datos físicos que permitieran establecer la verdad de la declaración. En el caso del sector privado, eso era evaluable sólo en tres de los siete prestadores (tres de ellos no disponen de antecedentes en línea para verificar y otro reconoce que no guarda copia de la notificación). En el caso del sector público, evaluados nueve de los trece prestadores, cuatro señalaron no efectuar la notificación. Por tanto, ocurre que en el 71% de los casos GES ingresados en estos distintos prestadores -consultorios- no se notifica al paciente de que son pacientes GES. Efectivamente, si la persona no sabe, más allá de que se le atienda automáticamente y se le beneficie médicamente, si no sabe qué es un paciente GES, si no entiende lo que significa, frente a cualquier eventual incumplimiento futuro, mal podría tener mayor conciencia para efectuar reclamos.


También, en las fiscalizaciones se ha medido la consistencia entre esta notificación de casos GES y la incorporación del caso GES en el Sigges. Los análisis arrojaron los siguientes resultados: de 137 casos evaluados, el 25 % no estaban ingresados al sistema. Por tanto, el cruce de la información genera la imposibilidad de hacer seguimiento de la garantía por parte de la gestión institucional en el 25% de los casos atendidos. 

Siguiendo con la garantía de acceso al sistema, dada la particularidad del modelo de gestión de casos del sistema Isapres, en 2006 y 2007 se evaluó el total de casos rechazados. La fiscalización generó, automáticamente, efectos. En 2006, hubo 2.251 rechazos GES en Isapres y, en 2007, sólo 454 casos -hasta diciembre 2007 - . Se estima, que el solo hecho de fiscalizar ya ocasiona un mayor control interno. En 2006, se revisó una muestra de 296 casos -de los 2.251 rechazados- y se determinó que ocho casos fueron mal rechazados. En 2007, se revisaron 362 -de los 454 rechazados- y se determinó que sólo 9 de ellos habían sido mal rechazados por parte de la Isapre.


La garantía de oportunidad también ha sido evaluada metodológicamente. En el sector público, se hizo una muestra aleatoria de 304 casos GES, más de 497 garantías, y trece prestadores en la Región Metropolitana, en sus seis servicios de salud. 

Se fiscalizó en terreno el Sigges. Se revisaron las fichas clínicas y, después se pidió al respectivo Servicio la fundamentación de su registro, ya sea que no los tenga en el Sigges, que no haya estado en la ficha clínica o que exista algún otro elemento que permita corregir y ajustar los eventuales vencimientos de garantías de oportunidad.


Los cuadros mostrados a la Comisión por el señor Superintendente arrojaron los siguientes datos. En el Servicio de Salud Metropolitano Central, hay 99% de garantías cumplidas en el tiempo y sólo el vencimiento del 1%; en el Servicio de Salud Metropolitano Oriente, se llega al 3,3%; en el Servicio de Salud Norte, al 5,3%; en el Servicio de Salud Occidente, al 7,14%; en el Servicio de Salud Sur, al 1,35%, y en el Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente, al 9,64%.
 En el caso del sector privado, hechos todos los descargos en igualdad de procedimiento con el sector público, aparece con un ciento por ciento de cumplimiento de garantías de oportunidad. En una muestra aleatoria se revisaron 90 casos GES y 142 garantías en 15 Isapres del sistema.


La garantía de oportunidad también ha sido evaluada teniendo en cuenta los distintos decretos dictados al efecto. El primero contenía 25 patologías y el segundo 40. El Servicio de Salud Metropolitano Central mejoró de 1,3% a 0% en el segundo decreto; el Servicio de Salud Metropolitano Norte mejoró de 5,88% al 5%; el Servicio Metropolitano de Salud Occidente presenta un empeoramiento de 2,94% a 13,64%; el Servicio de Salud Metropolitano Oriente aparece con 3,33% en ambos decretos; el Servicio de Salud Metropolitano Sur presenta una notable mejoría de 2,04% a 0%, y el Servicio de Salud Oriente también presenta una mejoría, pues de 21% de garantías vencidas en el primer decreto bajó a 7,25% en el segundo. Entonces, se observa que hubo un aumento en los vencimientos, cuatro disminuyeron y uno se mantiene. En promedio, las garantías de oportunidad vencidas eran de 6,18% en el primer decreto y de 4,87% en el segundo.


Respecto de los problemas que aparecen como garantías vencidas en el sector público, lamentablemente existe una muestra aleatoria de 22 casos, no probabilística, pues se hizo algunos ajustes metodológicos. Ella arrojó que las diabetes mellitus y la neumonía del adulto mayor fueron las dos patologías que en conjunto sumaron diez casos de incumplimiento de garantías. El resto se distribuye más homogéneamente con una menor casuística.


La evaluación de la garantía de oportunidad en el sector privado arroja un resultado del ciento por ciento de cumplimiento.

Medicamentos garantizados.


Aún no ha finalizado la tabulación de los resultados de esta fiscalización, razón por la cual no entregó informe sobre el particular.


Hizo presente, sí, que en algún momento existió una polémica con el seguro público y con la Subsecretaría de Redes Asistenciales respecto de si era relevante la garantía de los medicamentos. A la Superintendencia le parece significativo, porque en muchos casos el medicamento tiene que estar en el momento oportuno para dar cumplimiento a las garantías, pues muchos de los tratamientos se inician inmediatamente. No se ha podido evaluar la disponibilidad, sino que sólo se ha podido estimarla, por problemas metodológicos al momento de enfrentar la realidad de los prestadores públicos. Para esto, se midió cómo se hacía la gestión de medicamentos y se constató que los pedidos son mensuales, que la variable para la solicitud es, básicamente, el consumo promedio, en 26%, saldo en 24% y estacionalidad en 22%. Por tanto, no necesariamente hay un modelo instalado, porque hay variabilidad de criterios para hacer la gestión del stock de medicamentos. El principal sistema para resolver alguna contingencia cuando no se cuenta con los medicamentos es el procedimiento de contingencia de préstamos entre consultorios al momento que se presente un problema de stock. En la Región Metropolitana, los prestadores son trece y el número de servicios es seis; de ellos, seis consultorios no tienen problemas de disponibilidad de medicamentos, seis sí tienen algún problema en los siguientes porcentajes: 4, 8, 9, 17%.
 La muestra arrojó que el 46% no tiene estimación de insuficiencia. 


Al momento de la fiscalización, 8 de los 29 consultorios evaluados presentaron problemas: sin stock de insumos como jeringas de insulina, budesonida, fluoxetina y lancetas desechables, y problemas de insuficiencia en medicamentos como amoxicilina, eritromicina, metformina, budesonida, jeringas de insulina e hidroclorotiazida. 


Al preguntárseles a los beneficiarios qué problemas habían encontrado, efectivamente manifestaron que ellos radicaban en entrega de medicamentos. La buena noticia fue que en el momento no estaban con problemas y que si lo hubo en el pasado: el 73% señaló que el problema lo tuvo en un período de entre dos meses y un año hacia atrás, el 21% afirmó que en las últimas semanas o último mes tuvo algún problema de medicamentos, y sólo el 5,3% señaló haber tenido una dificultad similar durante la última semana. Atendido lo anterior, se trata de un problema que ha ido mejorando en relación con las cifras históricas. 


Las dificultades relacionadas con la entrega de medicamentos garantizados en el plan Auge se relacionan, básicamente, con tiempos de espera y trámites administrativos. En el primer caso, éstos fluctúan entre los cuarenta y nueve minutos y dos horas y media para retirar los medicamentos que están garantizados en el plan Auge. En resumen, se trata de un tema de calidad en la gestión inmediata en la entrega de fármacos.

IV. Efectos y consecuencias de la fiscalización.


Los efectos de la fiscalización en esta materia se traducen en la necesidad de focalizar el procedimiento, tanto en el sector privado como en el público.


Remarcó que en el sector privado se continúa fiscalizando muchas áreas de las Isapres que no son fiscalizadas en el sector público, pues existe un mandato diferenciado en esta materia. Sin embargo, para efectos del sistema Auge, la fiscalización es común. En ambos sectores se han obtenido aprendizajes con el objeto de mejorar el rol fiscalizador. 

En cuanto a las acciones regulatorias emanadas de los resultados obtenidos a la fecha, una de ellas es la reiteración de instrucciones sobre la obligación de los prestadores de entregar información relacionada con las garantías explícitas. Hasta hoy, se han despachado cinco circulares sobre el particular. Desde el primer día de 2005 se ha informado a los prestadores, tanto públicos como privados, que la ley sanciona a quienes no notifiquen los casos GES. En ese ámbito, se han efectuado modificaciones para ajustar los cambios generados por la incorporación de nuevas enfermedades, que en la actualidad son cincuenta y seis. 


Asimismo, es necesario señalar que el 15 de noviembre del año en curso (2007), se incorporó un formulario de reclamos y una fórmula para acceder a información disponible a los usuarios una vez perfeccionado el proceso de notificación. 


En cuanto a las acciones de regulación en el ámbito de los prestadores públicos, a partir de octubre del mismo año y atendidos los problemas detectados en el campo de la notificación, se despacharon tres instructivos a los directores de Servicios de Salud, a los directores de establecimientos autogestionados y a los directores de establecimientos experimentales, con el objeto de insistir en la necesidad que exista un registro completo, confiable y oportuno de los casos Auge en el Sigges, mecanismo a través del cual se puede establecer una mejor regulación y control de las garantías explícitas.


Respecto de las sanciones, informó que a la fecha (diciembre de 2007) se han cursado seis amonestaciones a prestadores privados de salud por el incumplimiento de la obligación de informar a pacientes que padecen una patología GES, entre los cuales se cuentan tres clínicas y tres médicos. Se está, asimismo, en proceso de formular cargos a cuatro prestadores públicos y a uno privado por la misma causal. Aquí la novedad consiste en que, según lo que determine la comisión de sanciones de la Superintendencia de Salud, será posible sancionar a prestadores públicos. 


La ley establece sanciones a los prestadores públicos y privados, pero no lo hace en el ámbito del seguro público Fonasa. En este último caso -se encuentra consignado en el estatuto administrativo-, la Superintendencia estableció la posibilidad de solicitar sumarios en caso de detectar alguna irregularidad. El 3 de septiembre de 2007, por primera vez se inició un sumario administrativo dirigido a las autoridades del sector público de salud por el caso de un paciente que acusa un diagnóstico GES de endoprótesis de cadera. En razón de las irregularidades detectadas a raíz de la fiscalización de la Superintendencia, el caso ameritaba, al menos, iniciar un sumario administrativo para buscar a los responsables de dichas irregularidades. La solicitud fue aceptada tanto por la Ministra como por el Director del Servicio respectivo, y el sumario está en curso desde el 26 de septiembre. Recordó que la aplicación de sanciones no corresponde a la Superintendencia, sino que a la autoridad administrativa responsable de determinar si hubo causales de sanción administrativa.


Finalmente, indicó que ese órgano fiscalizador está programando actividades de seguimiento de muchas de las causas que, a su juicio, no ameritan sanciones, pero sí un seguimiento, fiscalización y mejoramiento del proceso. Para el plan 2008, han pensado extender la fiscalización a regiones, para complementar la visión que se tiene en la Región Metropolitana.

V. Consultas y respuestas.


Consultado sobre la factibilidad de optimizar un programa informático que registre el sistema Auge señaló que el Sistema de Información de Gestión del GES (Sigges), constituyó una ventaja comparativa del sector público por sobre el sector privado por cuanto se contó, desde un comienzo, con una herramienta tecnológica que permitía asegurar el uso de las garantías GES. Sin embargo, a la luz de los resultados y de los reiterados problemas que ha tenido, dicha ventaja no cumplió las expectativas iniciales. Por tal motivo, la Superintendencia, ante la necesidad de contar con una herramienta confiable, licitó un programa de control de garantías; estudian la posibilidad de establecer la obligación, tanto de Isapres como de Fonasa, de incorporar la información, aunque tenga Sigges o cualquier otro sistema, o lo haga a papel o cualquier mecanismo. Existe la facultad legal para construir archivos maestros, que en el fondo son bases de datos, que permite regular cuáles son los campos y cómo debe venir la información. De esa forma habrá transparencia, sobre todo si se toma en cuenta la facultad de ir a terreno, revisar fichas clínicas o ver el registro de diagnóstico de Auge, de modo de contrastar los sistemas informáticos. Esto se seguirá haciendo.


Señaló que, mientras esperan que el Sigges sea un mejor sistema de información han debido desarrollar su propia capacidad de control con una herramienta tecnológica también propia.


A su juicio, señaló, son dos los principales desafíos futuros, que no deben confundirse uno de otro: sistemas de información y gestión de reclamos. Una cosa es el sistema de información y, otra, la gestión del reclamo.


El sistema de información per se para el seguro público o para el seguro privado, motivo de regulación también de la Superintendencia de Salud, debiera estar enfocado a subsanar principalmente dos temas. Uno, que el mecanismo de información sobre acceso o entrada a las garantías Auge, permita chequear y garantizar, de manera autónoma, que todo paciente Auge, sea del Fonasa o de Isapre, que ingresa al sistema, esté notificado en una primera instancia que es paciente Auge, y será de su responsabilidad informarse de lo que eso significa. La segunda responsabilidad, clave para la gestión de las garantías, independientemente del reclamo, es que el sistema de información permita un buen control, por parte del Fonasa o de la Isapre, de si todas las garantías se están cumpliendo en forma eficiente, independientemente de la regulación y fiscalización de la Superintendencia. Que tanto Fonasa como las Isapres tengan la obligación, en el sistema de información, de contar con un buen sistema de control de garantías, de manera que garantía vencida, no incumplida legalmente, sea iniciativa propia de la gestión del sistema de garantías del seguro público o privado que la resuelva automáticamente. En el caso hipotético de que un paciente informado de que es paciente Auge cometa la imprudencia de no querer informarse con más detalles, independientemente de la posibilidad natural de hacerlo o no, sea resuelta por la vía de una gestión de garantía, esfuerzo en que el Fonasa y las Isapres están involucrados, y lo han anunciado. Pero el sistema de información debiera garantizar y velar que esas dos modalidades, la notificación del caso GES y la gestión de las garantías, está bien resuelta para que, independientemente de que el afiliado reclame o no, el problema se solucione. Es decir, si está en el día uno o dos de incumplimiento, del tiempo de oportunidad, automáticamente la alarma funciona y se compra en otro prestador público o privado, porque la garantía es la misma.


Un segundo aspecto que debiera resolver cualquier sistema de información, es la gestión del reclamo para que junto con vincularse con la notificación y con el proceso de gestión de garantía, complementariamente, se pueda vincular con la gestión del reclamo. En aquellos casos en que el reclamo existe, que esté todo en línea de manera que pueda relacionarse un módulo con el otro. Pero más que el reclamo, se espera que tanto el seguro público como el privado tengan buenos sistemas de información, de modo que, independiente del reclamo, no se produzcan vencimientos. Ése es el desafío y allí hay que velar por el nivel de autonomía, de auditoría, por iniciar procesos de participación social y control ciudadano del funcionamiento del sistema, para dar tranquilidad a la ciudadanía y a todos los actores involucrados y preocupados por que el sistema de información integre de mejor manera esas dos cuestiones: la gestión de la notificación, la gestión de la garantía propiamente tal, y el proceso de reclamación en caso de producirse.


Consultado sobre si tiene información referida al examen de salud preventivo del adulto y del adulto mayor, señaló que existen algunos datos. Aclaró que algunos datos son medibles y otros no, atendido que hay indicadores que no pueden ser medidos. 

Respecto de los primeros, el año 2006 arroja un grado de cumplimiento del 4%, en el caso del sector privado, sube a 6,6%. Si bien son tasas muy bajas en relación a algunas metas, en algunos casos éstas se logran si se considera complementariamente lo que se hace por la medicina curativa. Recordó que, no obstante que el examen de medicina preventiva es gratuito, mucha gente no lo realiza por desconocimiento o por cualquiera otra razón. Por tanto, en el enfoque preventivo cuentan igual las prestaciones, y se llegan a cumplir los estándares si se toma lo que está en el examen de medicina preventivo más lo que está en el de medicina curativa respecto del colesterol, mamografías, etcétera. Pero todavía faltan elementos por corregir y avanzar. 

En el caso del sector público no existe registro. Lo obtenido como información del Departamento de Estadísticas e Información de Salud (DEIS), del Ministerio de Salud, no sirve para llevar registros como fue definido en el control de régimen del Auge y del examen de medicina preventiva. Lo que se estableció en el examen de medicina preventiva son prestaciones específicas que debieran tener código para hacer el seguimiento individual de las prestaciones.


En el sector público, tradicionalmente, ha funcionado el examen de salud preventivo del adulto (Espa), o el de evaluación funcional del adulto mayor (Efam), con prestaciones asociadas a algún prestador, sin la necesaria individualización con códigos de las prestaciones. En consecuencia, se tienen registros que no sirven. Se sabe cuántos Espa o Efam se han hecho, pero no se puede subentender que internamente se han desarrollado acciones establecidas en el examen de medicina preventiva. Pero como no se puede precisar en forma objetiva, se está trabajando con el Ministerio de Salud, a fin de que en el próximo decreto, se incorpore en la próxima versión Sigges algún mecanismo que permita hacer seguimiento y controlar individualmente las prestaciones asociadas al examen de medicina preventiva.


Hizo presente que, fruto de las fiscalizaciones a los prestadores y por incumplimiento de la notificación legal del Auge a los pacientes, se han cursado sanciones -que pueden llegar hasta 180 días de suspensión en casos reiterados- a seis prestadores en el sector privado, más uno en curso, y cuatro en el sector público, por primera vez. En el caso de sanciones a seguros, la situación es diferente, puesto que la Superintendencia sólo está facultada para sancionar a las Isapres y no al Fonasa. Por eso es clave insistir en que la gente reclame, pues, gracias a ello, a 25 personas que tenían sus garantías vencidas se les designó un tercer prestador, como consecuencia de la gestión del reclamo. Fonasa, en cambio, tiene un sistema regulatorio distinto, y más del 90% de los casos de garantías se están cumpliendo como corresponde, lo que constituye un éxito en cualquier parte. Pero para estos casos puntuales, se gestiona la vía del reclamo, pero no hay sanciones en contra de Fonasa por incumplimientos. En general, hasta ahora, no ha habido sanciones administrativas o en dinero en contra de alguna Isapre por incumplimiento. 


Consultado sobre si la Superintendencia ha cursado multas o instruido sumarios administrativos, recordó que a principios de 2007 se anunció un plan de fiscalización con consecuencias de multas que, por lo demás, están establecidas en la ley. En el caso del sector público, los prestadores pueden ser objeto de amonestaciones en caso de primeras ocasiones, pero, si es en forma reiterada, se puede llegar hasta la suspensión de su facultad de dar prestaciones GES. Claro que, se preguntó ¿a quién se castiga cuando se aplican sanciones en el caso del sector público: al prestador o, eventualmente, a la gente que podría verse privada de recibir atención de salud? No obstante, si llegase a ocurrir, porque son las primeras sanciones y amonestaciones que se han aplicado -hasta ahora no hay ningún prestador público con faltas reiteradas en el marco del proceso de fiscalización-, el Fonasa estaría obligado a comprar o a derivar hacia otro prestador público a esa población. Sin duda, sería un inconveniente. Esa facultad no se ha ejercido hasta ahora, porque no se ha producido una situación de ese tipo en el sector público. 


En el sector privado se han aplicado sanciones a prestadores, las cuales están en curso, pero por primera vez. Por tanto, hasta ahora no hay prestador privado que haya incurrido en falta reiterada que pueda ser objeto de sanción por parte de la Superintendencia y que signifique la suspensión de dar prestaciones Auge.


En el sector público, la ley no contempla sanciones específicas, sino sólo la facultad de solicitar sumarios. Ya hubo una solicitud de sumario aplicada, por cuanto la irregularidad era suficientemente grave como para hacerlo. Desde luego, habrá que esperar a que la autoridad administrativa responsable, en este caso el director del Servicio de Salud O´Higgins, de la Sexta Región, evacue el informe final con el resultado, que seguramente deberá ser público, respecto de si amerita o no aplicar sanciones.


En el sistema privado, a su juicio, no hay elementos constitutivos que permitan sancionar con multas en dinero a alguna Isapre por el momento, dado que hay un relativo buen nivel de cumplimiento de todos los aspectos que se han fiscalizado.


Consultado sobre un eventual desequilibrio en la fiscalización efectuada hacia Fonasa y hacia las Isapres, señaló que en 2006, el criterio de la Superintendencia de Salud fue fiscalizar desde el primer día en que partió el Auge casos del Fonasa como de las Isapres. Por ello, el informe de fiscalización 2005-2006, dio muestras aleatorias, tanto del Fonasa como de las Isapres, verificando grados de cumplimiento de las garantías y niveles de información. Luego, al mirar el proceso más de detalle de implementación del Auge, de los sistemas administrativos, cuando comenzó a funcionar el Auge-, se puso énfasis durante el 2006, en la fiscalización de las Isapres, por una razón evidente: se había acompañado al proceso de implementación del Fonasa desde el 2002, con la aplicación del Auge en plan piloto, incluido el Sigges, respecto del cual se esperaba un mejor resultado del que se ha evidenciado ahora. Sin embargo, mientras no hubiese ley al respecto, no podía implementarse ninguna fiscalización respecto del sector privado, lo cual sólo pudo comenzar a ocurrir en 2005. Eso es lo que explica que, durante la primera fase, el proceso de fiscalización apuntó a los procesos de instalación y control de garantías en el sector privado, y al nivel de gestión del Fonasa. Concluida esa fase, a comienzos de 2007, se inició el proceso de fiscalización equilibrado, dada la magnitud de casos GES, del número de prestadores y algunos focos de riesgo detectados. 


Remarcó que, hoy, el 90% de las fiscalizaciones de prestadores se realizan en el sector público, y sólo el 10% en el sector privado. Más del 62% de los casos GES ocurren en el sector público, y por el tema contable de tener quince seguros privados versus uno público, se produce, a nivel de algunos procedimientos administrativos de control, en que se fiscaliza quince veces a quince seguros distintos. Y en otro, aunque sea por volúmenes distintos, se hace un proceso de fiscalización en el seguro público, o sea Fonasa. A su juicio, indicó está completamente superada la diferencia en la implementación del Auge entre Isapres y Fonasa, por lo cual, hoy el plan de fiscalización demuestra proporcionalidad.


Consultado sobre qué herramientas requiere para un mejor cumplimiento de sus funciones, señaló que luego de la experiencia ganada en años, es problemático para los derechos ciudadanos que las facultades de sanción sean tan desequilibradas respecto de las Isapres en relación con el Fonasa. Por ejemplo, en el caso de las Isapres, como tiene la facultad de aplicar multas en dinero por cualquier incumplimiento administrativo, los informes que solicita son respondidos todos dentro de plazo, pues si se retrasan un día, se aplica multa. Ello es muy relevante cuando trata de salud, en que se debe resolver con 24, 48 horas o los 15 días hábiles que establece como máximo el sistema reglamentario, es clave para no demorar la resolución del caso que esos plazos se cumplan. Sin embargo, la situación de Fonasa es distinta: ha habido dificultades para obtener respuesta oportuna a consultas o solicitud de informes, los cuales son evacuados fuera de plazo, en muchos casos; para la gestión del caso de un reclamo de paciente, es fundamental que se envíe la información a la brevedad. Pero, como no existe la sanción correlativa, se constituye una inequidad administrativa en la forma de garantizar los derechos de reclamo de una persona afiliada a una Isapre versus una persona afiliada al Fonasa. Entonces, hay un tema de inequidad regulatoria respecto de las sanciones. 

Por otro lado, en cuanto a la aplicación de multas por incumplimiento de las obligaciones legales, también existe inequidad en relación a los prestadores públicos y privados; el problema debe ser estudiado, pero resulta difícil tomar una decisión única atendido que en el caso de Isapres, éstas pagan con su patrimonio un incumplimiento de hecho, pero en el sistema público, significa quitar plata a un prestador público en beneficio fiscal (de una mano a otra, pero en el mismo sector). 


Un elemento que ha sido interesante para el cumplimiento de las funciones fiscalizadoras con autonomía, fue la incorporación del nombramiento del Superintendente al sistema de alta dirección pública, a través de los respectivos concursos para su ingreso; lo mismo ocurrió con seis directivos - dos intendentes, la jefa de control y otros tres funcionarios de la Superintendencia de Salud-. 

Consultado sobre eventuales conflictos entre la Superintendencia de Salud y Fonasa, respecto del rol fiscalizador, hizo presente que en varias oportunidades se ha podido comprobar la autonomía de aquella. Por ejemplo, cuando se entregó la tercera encuesta de fiscalizaciones de casos GES, en 2006, se detectaron algunos problemas, entre otros, el referido a la entrega de medicamentos. El 21 y 22%, en Fonasa e Isapres, respectivamente, de la gente declaraba que el medicamento Auge no estaba al momento de ser solicitado, lo que gatilló respuestas fuertes de las autoridades correspondientes. Esos problemas son consustanciales a un proceso de regulación y fiscalización que está partiendo (antes de esa fecha, la Superintendencia sólo fiscalizaba a las Isapres, y era el Ministerio de Salud o la Contraloría los entes que velaban por el cumplimiento de la normativa de Fonasa). Si existe alguna diferencia de interpretaciones, serán los tribunales de justicia los llamados resolver; hasta ahora no se han presentado recursos de protección en contra de alguno de resoluciones de la Superintendencia, pero sí han demorado el cumplimiento de algunas de ellas. Hubo un caso emblemático, pues fue primero fallado por la Superintendencia, consistente en la obligación del Fonasa de pagar el 100% de una prestación por negligencia; Fonasa dilató el proceso de pago en regla, presentando recursos, lo cual refleja la existencia de dificultades y cierta conflictividad.


Consultado respecto del precio Auge y su sustentabilidad financiera, hizo presente que si se parte de una base empírica el Auge no tiene problemas de sustentabilidad financiera. Ello se explica si se analiza en el tiempo la deuda hospitalaria del sector público de salud. En 2000 ó 2001, esa deuda alcanzó a cerca de $ 57.000.000.000 (cincuenta y siete mil millones de pesos), que se producía por la inconsistencia entre los recursos para financiar y la cantidad de prestaciones que el sector público era capaz de brindar a la población. En 2006, la deuda se redujo a $ 2.250.000.000 (dos mil quinientos millones de pesos), y la proyección de deuda para el 2007 es cero. Vale decir, no sólo se sigue haciendo lo que se hacía antes sino que con toda la carga que supone dar las prestaciones del Auge en tiempo, garantías y con compra de prestaciones a privados los hospitales públicos no presentan deuda hospitalaria. El tema de la expresión de deuda hospitalaria habría sido la primera manifestación empírica de que algo está desfinanciado.


En el caso del sector privado, algunas consultoras señalaron un déficit proyectado que bordeaba los $ 178.000.000.000 (ciento setenta y ocho mil millones de pesos) -que se conoció públicamente a través de un informe de Altura Management-, que podría afectar los resultados financieros del sector privado. Si bien este sector ha bajado su rentabilidad en el último tiempo, sigue teniendo rentabilidad positiva. Es decir, no están perdiendo dinero -hay un par de Isapres que ha tenido pérdidas, pero están solventes financieramente, más aun con los estándares legales que se aprobaron- y el sistema, en general, sigue teniendo rentabilidad positiva.


Representantes de la Asociación de Clínicas y Entidades de Salud Privadas A.G.: Gerente General, señora Ana María Albornoz; Gerente de Estudios, señora María Eugenia Salazar, y el abogado señor Juan Pablo Pomés.


Hizo presente que la exposición se basa en información pública
, pero que fue ordenada en razón de mostrar cuál es la situación de los prestadores privados respecto de la posibilidad de ofrecer prestaciones en el sistema Auge. Aclaró que dicha entidad no procesa información ni cuenta con información propia atendido que no lleva registro de prestaciones pues no es su función como asociación gremial.


Señaló que, a su juicio, el Auge ha sido muy exitoso, dado que a la fecha hay más de cuatro millones de prestaciones otorgadas, siendo los beneficiarios del sistema Fonasa quienes, mayoritariamente lo han ocupado. La participación de beneficiarios de Isapres corresponde al 27% y de Fonasa al 73%. En cuanto a la participación de casos GES, el 95% lo constituyen beneficiarios del sistema público de salud y sólo el 5% pertenece al sistema Isapre.


Por otro lado, la ley establece que las personas tienen la facultad de reclamar ante cualquier incumplimiento. Eso está definido claramente en la ley. 


Otro dato que parece interesante es que, de acuerdo a las encuestas de opinión, de las cuatro garantías de la reforma de salud, la gente valora fundamentalmente las referidas al acceso y a la oportunidad. Es decir, se valora tener la prestación en el momento en que se requiere. Esa es la gran revolución que plantea esta reforma. En realidad, a su juicio, los reclamos son mínimos, en comparación con las prestaciones otorgadas.


Los problemas que se han detectado en la práctica, como conclusión que se respira en el ambiente, consisten en lo siguiente: primero, se piensa que en los reclamos hay un subregistro, y eso se debe a un problema cultural, en el sentido de que en Chile la gente tiene poca cultura de reclamo, ya que no siente que los derechos los puede ejercer de esa forma. Alega y lo comenta con la familia, pero es difícil que ejerza el derecho de reclamar formalmente ante las instancias que establece la ley. Por otro lado, en las encuestas se ha visto que la gente desconoce un poco cuál es la garantía que otorga el Auge. Lo conoce en general, pero no en particular. Por lo tanto, si no conoce lo que tiene garantizado, es muy difícil que pueda reclamar sobre lo que no conoce, pues no tiene claro sus derechos. Por tanto, pareciera que existe una subestimación de los reclamos, lo cual es un sentir generalizado.


Por otra parte, también hay datos sobre los retrasos. En ese sentido, según lo expuso por el Ministerio de Salud, los retrasos constituyen el 7,4% de las prestaciones retrasadas, medidas a través del Sigges. Más que del sistema computacional en sí, se dice que ha habido problemas porque no todos los médicos registran todo. Por lo tanto, se debiera pensar que ese 7,4% también está subestimado. Por tanto, no hay datos concretos, pero sí esa sensación.


Situación de los prestadores privados en el mundo de las Isapres y de los beneficiarios del sistema público. De acuerdo con los datos entregados por la Superintendencia de Salud, en las Isapres no hay reclamos referidos a la oportunidad. Obviamente, los prestadores que ofrecen las Isapres son privados porque, de acuerdo con la ley, las instituciones de salud previsional no pueden utilizar los hospitales públicos, pero sí sus pensionados; por lo tanto es una oferta muy limitada. De manera que lo normal es que las clínicas provean las prestaciones del sistema GES, respecto de lo cual no ha habido mayores problemas.


A su juicio, agregó, el tema pendiente al cual habría que dar curso a la mayor brevedad tiene que ver con la acreditación de acuerdo con la calidad de los prestadores. Hoy, las personas que no conocen o no están metidas en el mundo de la salud deben confiar en la red de prestadores que ofrece la Isapre. Por cierto, la gente considera que la calidad es equivalente. Sin embargo, no existen pruebas concretas de si realmente es equivalente, pero se está trabajando en ello. En opinión de dicha entidad, el proceso de acreditación es muy importante. Además, se le debería dar mayor celeridad para garantizar un instrumento objetivo que midiera la calidad de los prestadores públicos y privados de salud. Con eso se completaría la información que las personas requieren para evaluar la red que hoy ofrecen las Isapres.


Reflexionó que, si de los 4.000.000 de casos, más de 3.800.000 corresponden al sistema público, que han mostrado un crecimiento sumamente acelerado (de 1.300.000 casos que había en 2005, ya casi hay 4.000.000), se puede concluir que el sistema ha sido exitoso en términos de aceptación de las personas; pero también ha requerido un importante compromiso económico, que está consumiendo gran parte del presupuesto del área de salud. Sin embargo, enfatizó, aún hay retraso, lo que implica que no hay un logro del ciento por ciento.


Centró su crítica al conectar algunos datos entregados en las exposiciones de la Ministra de Salud y del Director de Fonasa. El retraso total sería del 7,43%. Sin embargo, el 37% de los casos referidos a desprendimiento de retina están con retraso, y el 35% de los linfoma en adultos. A su juicio, existen dos alternativas para solucionar ese problema: efectuar mayor inversión en el sector público, u operar complementariamente con la red privada de prestadores de salud.


Si se opta por la primera alternativa, consistente en invertir fuertemente en el sector público, para salvar el problema de los retrasos, aun cuando la estrategia del gobierno sea priorizar, no es una estrategia fácil de implementar. El sector público, aún cuando tenga la plata, debe cumplir una serie de trámites como evaluar los proyectos y priorizarlos. No todos los proyectos tienen el sustento requerido, a pesar que pueden ser muy interesantes. Se requiere que sean reevaluados, que sean presentados de una forma tal que sean capaces de ser priorizados para asignarles fondos. No es fácil gastar bien los recursos y no se puede pensar que en los años posteriores eso vaya a cambiar; el ámbito público tiene otros tiempos a los del mundo privado; no se trata de pensar que la gente de recursos físicos del Ministerio de Salud lo esté haciendo mal o que no han hecho esfuerzos, ya que están evaluando los proyectos como corresponde, sino que, simplemente no es fácil invertir cantidades enormes de recursos en forma rápida y eficiente, porque se requiere de estudios y de seguridad de que se está asignando en forma prioritaria de acuerdo a las necesidades, y eso no es fácil.


De lo anterior, se desprende que, en el corto plazo se debería priorizar y comprar prestaciones en el sector privado. Eso es lo que se espera. ¿Cuál ha sido la realidad? Basada en cifras dadas a conocer en la exposición del Director de Fonasa, explicó que en 2005, el 74% de las patologías GES se resolvió con prestador público, y el 26% con prestadores privados. En 2007, a pesar de que aumentó la cantidad de prestaciones de 1.200.000 a casi 4.000.000, sólo el 17% se ha resuelto a través de prestadores privados. Sin embargo, las cifras muestran que hay retraso, lo cual no tiene mucho sentido.


Hizo hincapié que lo que se le está comprando a los prestadores privados es, fundamentalmente, hemodiálisis, que es la prestación que siempre se ha comprado al sector privado: en 2005, 83% de lo que se compraba a los privados era diálisis. Hoy, el 94%. Es decir, se ha ido disminuyendo, en términos relativos, la compra en el sector privado y concentrándose en un tipo de prestación en particular como la diálisis.


Su crítica apuntó a determinar si tiene sentido que en un país de recursos escasos no se considere la oferta público-privada como un todo y no se trabaje en complementariedad y coordinación. Ello, continúo, implica necesariamente el encarecimiento de los costos del sistema de salud como un todo, porque duplica los esfuerzos.


El sector privado en Chile es relevante, señaló, a diferencia de lo que ocurre en otros países en que su participación es mínima. Así, en cuanto a las camas existentes en el país, la red pública cuenta con el 70% de ellas contra el 30% que provee el sector privado. No obstante ello, el sector privado está optimista; ello se refleja en las inversiones que está realizando en el rubro. De acuerdo a datos aparecidos en la prensa, los proyectos del sector privado 
-concretos, no ideas- efectuados entre enero de 2007 y hoy, dan cuenta de inversiones en clínicas, establecimientos y centros médicos, por montos que alcanzan US$ 370.000.000 (trescientos setenta millones de dólares). 

Por último, mostró datos que se dieron a conocer en Enasa 2007 (Encuentro Nacional de la Salud), que daban cuenta de la situación que acaece con las listas de espera respecto de las patologías no Auge. En dicho Encuentro, recordó, se mostró un estudio que reflejaba que en 2001 existían 50.000 personas inscritas en listas de espera, y en 2007, 70.000, aproximadamente. Sobre el particular, comentó que de acuerdo a lo expuesto por técnicos, las patologías Auge representan el 75% de la carga por enfermedades; sin embargo, era esperable que las listas de espera bajaran en igual porcentaje, porque todas esas patologías están garantizadas. Pero ocurrió otra cosa: si bien las listas de espera asociadas a patologías Auge disminuyeron mucho, pues de 50.000 inscritos bajaron a 11.486, las patologías no Auge aumentaron. En el fondo, lo que sucede es que si bien el número de personas que integran las listas de espera se mantiene, cambian las patologías que afectan a las personas que están en dichas listas. A su juicio, reiteró, una de las vías para solucionar el problema debiera consistir en comprar los servicios del sector privado para atender las patologías no Auge.


Explicó que el sector privado se ha preocupado por participar activamente en condiciones de complementariedad con el sector público, de tal manera de cooperar con éste. Así, vía ChileCompra y convenios marco, han postulado, presentado ofertas, se han calificado y certificado para entregar las prestaciones, y han ofrecido precios razonables, acordes con la realidad que es posible pagar por el Estado. Las instituciones y prestadores individuales que participaron y recibieron la calificación debieron dejar boletas de garantía. Lamentablemente, indicó, el sector público no les ha comprado servicios. Y resulta que, existiendo por ejemplo, cuarenta mil personas esperando ser atendidas de cataratas, entre las cuales hay casos sumamente calificados, con situaciones muy precarias, luego de que una asociación -miembro de la Asociación- fue adjudicada con una población de un hospital equis y, en forma oportuna empezó a pesquisar a estas personas, a realizar algunos exámenes previos necesarios para después proceder a las operaciones, cuando estaba en dicho proceso, sin mayor explicación, se dejó sin efecto el convenio. Esas situaciones, indicó, son serias y reiteradas. 


Finalmente, concluyó, la estrategia del Gobierno de ser autosuficientes, utilizando sólo la red del sector público para atender a sus beneficiarios no parece la correcta, porque no ha demostrado ser la más eficiente.


Consultada sobre si ha habido transparencia en el sistema de licitaciones, señaló que sí; en realidad, señaló, lo que ha habido es falta de diligencia y de decisión política de hacer uso del sector privado. Hay algunos pocos asociados que están vendiendo prestaciones, pero como ejemplos aislados; no es el sector el que está siendo considerado, a la luz de la falta de cumplimiento.


Consultada sobre su opinión en relación al subsidio portable, señaló que parece una excelente alternativa porque va en la línea de separar el rol de financiamiento del de prestador. La gente quiere atenderse con prestadores que le garanticen oportunidad y acceso. Se ve que ha sido creciente la cantidad de prestaciones. La gente, en la medida en que tiene posibilidad de pagar un copago, lo compra y se atiende con prestadores privados. Por lo tanto, a su juicio, el subsidio a la demanda es una opción. Es más, si no se quiere ampliar el subsidio de la demanda, se podría crear una especie de bono Auge, donde la persona solicite la atención e inmediatamente se le genere un voucher para que compre la atención en una red de prestadores, que no va a estar abierto al prestador que quiere, sino a una red previamente convenida y negociada.


Consultada sobre la existencia de un catastro nacional que ilustre de la oferta privada que existe y, por otra parte, establezca cuáles son las principales falencias que tiene el sistema público, planteó que la Superintendencia de Prestadores está trabajando en ello. Tienen una ficha en que preguntan a los prestadores por todas y cada una de las capacidades que tienen, tanto estructurales y de profesionales médicos, entre otros.


Consultada sobre la información que entrega el sector privado a los usuarios, en cuanto a que un paciente tiene o no una patología Auge, señaló que desde que existe la obligación de informar, se han hecho muchos esfuerzo, pues se han desarrollado sistemas internos a través de formularios que los médicos tienen en sus consultas, en que tienen la obligación de explicarle a sus pacientes que su patología es Auge. Eso está normado y muy bien utilizado.


Recordó que el sector privado, en caso de incumplir esa obligación, se hace acreedor de una sanción pecuniaria muy drástica y onerosa. Lo que ocurre, explicó, y la razón de por qué los cotizantes de las Isapres no hacen uso masivo del Auge, dice relación con que ellos están acostumbrados a atender sus problemas de salud con el sistema de libre elección; sin embargo, este mecanismo opera a través de red de prestadores, que celebran convenios con las instituciones de salud, lo que implica que un paciente debe dejar de atenderse con su médico particularmente elegido, y debe concurrir a otro que forme parte de la red. Ello, no siempre se acepta, sobre todo, si se toma en cuenta que en muchos casos, los planes individuales de los cotizantes tienen buenas coberturas financieras para los siniestros sanitarios. Situación distinta ocurre con los cotizantes de Fonasa, quienes en modalidad de libre elección se ven enfrentados a efectuar un copago de casi el 87% del costo de una hospitalización, razón por la cual, evidentemente, hacen mayor uso del Auge.

Director del Servicio de Salud Valdivia, señor Joel Arriagada González.


Presentó el avance y marcha de la reforma de salud en el área específica de las Garantías Explícitas en Salud o GES, en la nueva Región de Los Ríos, bajo cuyo alero se encuentran un hospital clínico regional, ocho hospitales tipo 4, diecisiete centros de salud, cincuenta y nueve postas -porque abarca una enorme extensión rural- y tres bases Samu. La población beneficiaria de Fonasa asciende a 301.648 habitantes, de un total de población regional de 356.396.


La inversión efectuada en la Región, producto del Auge, corresponde a $ 1.033.000.000 (mil treinta y tres millones de pesos) en equipamiento; asimismo, se ha invertido en estaciones médico-rurales o en postas. A ello, se agrega una inversión directas que corresponde a las reformas, equivalente a $ 2.300.000.000 (dos mil trescientos millones de pesos). 
A raíz de la reforma, el Servicio ha tenido un aumento importante en recursos humanos.


De la cifra final de 66.400 casos Auge ingresados, el mayor número, hasta el 2005, corresponde a pacientes provenientes desde la atención primaria. El año 2004 (un año de la entrada en vigencia del Auge), hubo 2.200 casos ingresados como plan piloto; en cambio, el 2005, aumentó a 41.000. De ahí, la reforma o el Auge pasa a ser masiva desde un punto de vista poblacional. Luego, cada paciente tiene un seguimiento en base a los datos que aporta el sistema informático.


Hizo presente que, en dos enfermedades claves, como la hipertensión arterial y la diabetes mellitus, se produjo una evolución cuantitativa de 26.000 a 32.000 casos en 2007. Al contrario de lo que se pensaba, al ponerse en práctica el Auge en la atención primaria, los pacientes que antes se perdían, en la actualidad, cuando en algún control, el examen respectivo sale alterado, se va en busca de ellos para proceder al correspondiente tratamiento; lo mismo ocurre con las pacientes sometidas a control por cáncer cérvico uterino. Ello ha ocasionado que aparezca un aumento en el número de casos durante la marcha de la reforma. Otro ejemplo de lo que ha significado el Auge en la reforma es el tratamiento dado a los pacientes con infarto agudo al miocardio. Con anterioridad a la reforma había distintos modos de tratar; hoy sin embargo, se instalaron elementos para hacer tele-diagnóstico, lo que permite que el paciente con dolor clásico sea evaluado a distancia para ver si corresponde someterlo a tratamiento.


Mediante ejemplos de patologías concretas, explicó las razones que han dado origen a algunos problemas o discrepancias en las cifras dadas a la luz pública por distintos actores vinculados a la salud. En casos de infartos al miocardio: han consultado 5.000 pacientes, de los cuales 152 corresponden realmente a infartos; 58 de ellos fueron tratados con trombolisis en distintos lugares de la provincia (lo cual es un gran avance). Analizados los datos, caso a caso de los pacientes ingresados, 58 aparecen con incumplimiento o con retraso. ¿Qué pasó?: probablemente ello responda a la marcha del sistema, el cual aún está adecuándose. Sin embargo, ha sido comprobado que todos fueron tratados o recibieron oportunamente las indicaciones para su tratamiento.


Referido a los reclamos, indicó que el 2005 hubo cuatro reclamos GES; el 2006, hubo 9, y por el sistema de la Oficina de información, reclamo y sugerencias (Oirs), hubo 14; el 2007 se presentaron 29 reclamos en total. El sistema registra 8.500 retrasos en las garantías. Al hacer una primera revisión de todos ellos, los retrasos disminuyeron de 7,28a 5,28%. Las causas de esa discordancia están dadas por cambios en algunos decretos pues, originalmente existían casos como el cáncer testicular, se consideraba el tratamiento mediante quimioterapia o radioterapia, dependiendo de la prescripción médica, y si no se hacía ninguno de los dos, aparecía como incumplido. Revisada la lista de todos los casos de cáncer testicular, y cuatro o cinco que se estudiaron en detalle, todos tenían cumplidas las acciones médicas, pero ello no estaba refrendado de igual manera en el sistema informático, lo cual constituía un retraso virtual, no obstante que el paciente sí había recibido tratamiento. 

Resumió que, a su juicio, las principales causas que originan el retraso en las garantías pueden deberse a dos aspectos fundamentales. Primero, en lo referente al Sigges: el cambio en los decretos impide el cierre de algunos casos; demora en reconocer prestaciones otorgadas; fallas en el cálculo del vencimiento de garantías, y que el sistema no reconoce el cierre de algunos casos
, y los médicos todavía no están totalmente adecuados al nuevo modelo informático. Segundo, en lo referido a los recursos: hay déficit de horas de anestesista y de pabellón; gran demanda de especialistas como oftalmología, neurología y psiquiatría, y aumento constante del volumen de registros, que sobrepasa la capacidad de digitación, originando retrasos.


Para contrarrestar los inconvenientes, se ha prestado apoyo técnico en terreno y se ha adoptado la estrategia de descentralizar los registros para que en distintos puntos se puedan ingresar datos; se dan talleres de capacitación y monitoreo permanente; existe un equipo de enfermeras y de otros profesionales que revisan las listas regularmente y avisan a cada una de las personas cuya garantía está en riesgo. En cuanto a los fármacos, indicó, se ha formado un stock de seguridad, de tal manera que si un establecimiento tiene dificultades, exista la posibilidad de prestar un medicamento para superar la emergencia. A su juicio, se han producido mejoras en las coordinaciones de red mediante adaptación de los flujogramas locales y la revisión permanente de cada patología.


El Servicio de Salud de la Región de Los Ríos ha implementado un sistema consistente en acudir a terreno para efectuar atenciones, con la finalidad de reducir las listas de espera: de esa manera, gastroenterólogos se trasladan a comunas o localidades pequeñas para realizar exámenes de endoscopía para que los pacientes no deban viajar hacia el centro de mayor complejidad; del mismo modo, hay radiólogos que van a centros de atención primaria para hacer ecografías, o a hospitales del área para realizar diagnósticos. Ello permite disminuir el viaje de pacientes. Por su parte, se ha implementado un sistema de convenios con el hospital Padre Hurtado, mediante apoyo del Fonasa, para resolver cardiocirugías, con la finalidad de tener una segunda vía; lo mismo ocurre con la Universidad Austral. A través de este sistema, hoy se ha instalado urgencia traumatológica y psiquiátrica en el Hospital Regional. Otro elemento a considerar, señaló, ha consistido en la compra de más de $ 53.000.000 en prestaciones a distintos prestadores externos al sistema público. Están en ejecución compras de colecistectomía; fístula, algunas de las cuales no son directamente GES; vicios de refracción para acortar las listas de espera; consultas de electro, y litotripsias. 

Su evaluación, señaló, es que el sistema les ha permitido dar un gran salto. Incluso, hoy se puede saber si un paciente que está en control de hipertensión se encuentra en Lago Ranco o si se traslada a la comuna de Río Bueno. Por supuesto, la idea es que a futuro no sólo se conozca a dónde se traslada y el tipo de control, sino también las cifras tensionales del paciente en cada uno de los controles a que acude.


Concluyó señalando que, para ese Servicio de Salud, la reforma ha significado una tremenda inyección de recursos económicos y humanos pero, además, ha permitido pensar en garantías de seguimiento. A modo de ejemplo, mencionó que hace algunos días llegó un paciente, que parecía de bastante edad, quien dijo que había estado en control por problemas de su cadera, lo que hizo pensar que se trataba de un caso de incumplimiento; sin embargo, al evaluarlo, se observó que él había estado en control hace dos años y medio, pero que no se le había hecho un seguimiento porque no era paciente Auge. Esa es la diferencia: se trataba de un paciente de menor edad, que estaba en las listas de espera, pero sin seguimiento ni control. En cambio, en ningún caso Auge puede pasar eso, pues éstos sí cuentan con seguimiento. 

Mencionó que como Servicio, es necesario hacer un reconocimiento al personal médico, sin los cuales hubiera sido imposible intervenir a 2.200 personas que padecían de cataratas; en Valdivia ha habido un compromiso importante de los médicos oftalmólogos, quienes depusieron ganar grandes sumas económicas por pacientes que probablemente nunca habrían llegado a sus consultas médicas y, en cambio, optaron por valores muy bajos para operar a alrededor de 1.000 pacientes en el sistema privado, a través de convenio. Lo anterior, enfatizó, permite decir casi con absoluta seguridad, que no hay listas de espera en cataratas en la Región de Los Ríos.

Director del Servicio de Salud Metropolitano Occidente,
señor Enrique Ayarza Ramírez.


Hizo presente que de las dieciséis comunas de la zona poniente de Santiago, con una población total de 1.187.167 habitantes, están bajo el alero de este Servicio de Salud, 855.301 beneficiarios (correspondientes al 72% del total de dicha población, y al 18% del total de beneficiarios de la red asistencial pública de la Región Metropolitana). Cuenta con treinta y cuatro consultorios de atención primaria (la mayoría administrados por los municipios correspondientes; uno sólo no es administrado por el municipio), siete centros comunitarios de salud familiar, dieciséis servicios de atención primaria de urgencia, veintiún postas rurales, siete hospitales (San Juan de Dios, Félix Bulnes, Instituto Traumatológico, San José de 
Melipilla, Talagante, Peñaflor, Curacaví) y el Centro de Referencia Secundaria.


Durante los años de vigencia del Sistema Auge, se han atendido 307.460 casos, que corresponden al 7,5% del total de atenciones Auge en el país. Sobre el particular, refutó cifras entregadas a esta Comisión Investigadora por el Director de Fonasa referida a que existirían, en el Servicio de Salud Metropolitano Occidente, 23.518 retrasos, equivalentes al 7,65% del total de garantías. Aclaró que, efectuado un análisis caso a caso (revisión de fichas clínicas, visitas a terreno, etc.) de aquellos que aparecían en retraso en el sistema Sigges -al 30 de septiembre de 2007-, sólo el 32% lo eran efectivamente, lo cual transforma dicho 7,65% en sólo 2,45% del total de casos atendidos.


De ese 2,45% de los casos con retraso, el 64% se concentra en atención primaria y el 36% a nivel de hospitales, de la atención secundaria y de las especialidades. En la atención primaria, del 74% de los problemas que aparecen como retrasos en el tratamiento, casi el 100% se originaron por una falla -o retraso- en el registro; por ejemplo, en los casos de hipertensión arterial, la garantía es que en 24 horas se dar tratamiento: si el digitador del consultorio de atención primaria registra después de 24 horas, el Sigges lo informa como incumplimiento de tratamiento, porque el ingreso debe hacerse dentro del plazo de exigencia de la garantía, esto es, dentro de las 24 horas siguientes. No obstante, ese paciente recibió el tratamiento. Esta situación de común ocurrencia, produce las diferencias en la información y, a su vez, como no cumplido. Recalcó que si bien, siempre se registran las atenciones de las garantías, hay desfases en la oportunidad de dichos registros. A su vez, en los hospitales, los retrasos más frecuentes se refieren a casos de diagnóstico. 

Por tanto, concluyó, en atención primaria falla -fundamentalmente- la oportunidad en el registro de la garantía y, en los hospitales, el problema principal radica en la falta de oportunidad de acceso a especialistas. Así, por ejemplo, si la atención primaria deriva a un paciente por una sospecha de cataratas que requeriría un operación, tiene que ser visto por un oftalmólogo, y el acceso a ese oftalmólogo, que debe confirmar o descartar el diagnóstico de cataratas para que se pueda hacer uso de la otra garantía, que es la del tratamiento quirúrgico, a veces se demora, con lo cual se producen incumplimientos. 


Los principales problemas de salud con retraso efectivo corresponden a confirmación diagnóstica de cataratas, vicios de refracción, cirugía de vesícula y cirugía de cataratas.


Indicó que, las principales medidas adoptadas por el Servicio Metropolitano Occidente, para evitar el retraso efectivo han sido: 


-Frente al problema de falta de especialistas, se ha implementado la atención por especialistas mediante médicos consultores de llamadas, para que puedan efectuar más consultas, cirugías y procedimientos, pudiendo de esa manera, desde la atención institucional, realizar cirugías fuera de horario Dicha herramienta, autorizada por la ley médica permite reforzar la producción y realización de atenciones fuera de horario con los mismos médicos que trabajan en horario institucional, a través de un incentivo de pago acorde con el mercado, pero bajo la condición que no sólo no disminuya la cantidad de atrasos en el horario institucional, sino que, además, se aumente la producción fuera de él;


-Se ha recurrido al apoyo de otros prestadores públicos como los hospitales -que apoyan dentro de la Región Metropolitana-; 


-Compra directa de prestaciones a privados (ecografías, ecocardiografías, endoscopías, entre otros). La compra a privados se efectúa mediante licitación a través de ChileCompra; el año 2007 ha ascendido a $ 339.000.000 (trescientos treinta y nueve millones de pesos) y si tenemos que comprar más para poder resolver los problemas de la gente, lo vamos hacer;


-Reorganización del Servicio, mediante la colocación de encargados GES y monitores Sigges en la dirección de servicios y establecimientos;


-Jornadas de capacitación Ges a profesionales y administrativos en todos los hospitales y atención primaria; a administrativos y digitadores de registro Sigges;


-Implementación de flujogramas de procesos clínicos y administrativos para todos los problemas de salud que están garantizados, y


-Se han realizado auditorías a establecimientos hospitalarios. 


Hizo presente que mediante una buena gestión -mejorable por cierto- han tenido mejoras sustanciales en forma progresiva, lo que ha significado un aprendizaje nada fácil, con una tremenda carga de trabajo adicional, con dificultad para lograr estándares de atención y oportunidad que antes no tenían. Ha sido un tremendo esfuerzo de todos los equipos de salud. 

Se refirió a la producción Ges, en las patologías con mayor incidencia en la población, y respecto de los cuales ha habido mayores problemas para su resolución. Hizo presente que, en cataratas, de las 760 cirugías efectuadas en 2005, se aumentaron a 2.041 en 2007; en atenciones por vicios de refracción, de 978 en 2005 se subió a 4.400 en 2007; en cirugías de colecistectomía, de 581 en 2006, se llegó a 728 en 2007. 

Reconoció que, el incremento en recursos humanos para poder resolver la situación, ha sido del 12,2% de horas médicas semanales, desde 2003 a 2007. Las inversiones en equipamiento también han sido importantes (2004: $ 135.566.698; 2005: $ 798.995.566; 2006: 
$ 1.004.096.450; y 2007: $ 912.056.358).


En cuanto a los reclamos recibidos, hizo presente que, durante 2007, de 4.007, sólo 324 corresponden a reclamos GES, que equivale al 8% del total. Principalmente, se trata de reclamos que surgen de la atención en los hospitales; algunos apuntan a las garantías de acceso (15%), a la insatisfacción usuaria (12%), a la garantía de oportunidades (70%) y, los menos, a la garantía financiera (3%). Del total de reclamos GES, más del 81% ya fue resuelto; el 18% (60 casos: 12 corresponden a reclamos efectuados en octubre, y 48 en noviembre) está en proceso de resolución. 

Señaló que, a su juicio, el gran desafío para 2008 es avanzar en la implementación de la reforma y disminuir las desigualdades, para lo cual se requiere continuar fortaleciendo la red asistencial, reforzar políticas de salud amable y acogedoras hacia los usuarios e implementar procesos que aseguren mejor calidad técnica y clínica. 
Director del Servicio de Salud Antofagasta, señor Francisco Grisolía Cirera.


Hizo presente que el Servicio de Salud de Antofagasta, que corresponde a la II Región, se caracteriza por ser zona desértica, con baja densidad poblacional (apenas 3,9 habitantes por kilómetro cuadrado), baja ruralidad (2,4%), correspondiente básicamente a pueblos originarios de la precordillera de Calama, y por tener la más baja afiliación a Fonasa, atendida la gran presencia de Isapres y una red privada muy desarrollada.


La red asistencial está constituida por un hospital tipo I (Hospital Regional de Antofagasta), referente suprarregional en algunas patologías; un hospital tipo II en la cuidad de 
Calama; un hospital tipo III en Tocopilla, dos hospitales tipo IV (Mejillones y Taltal); más de nueve consultorios urbanos, consultorios rurales y una serie de postas y estaciones médico-rurales. La principal dificultad la constituyen las distancias entre un centro y otro, que implica grandes problemas de desplazamiento y obliga, por tanto, a concentrar en distintos puntos de la red desarrollos de tecnología mayores que los esperados para el nivel de complejidad del recinto respectivo.


Señaló que el Servicio ha desplegado un esfuerzo importante en actividades educativas referidas a la reforma Ges, tanto a nivel público como privado, mediante charlas y entrega de información escrita.


Frente a las cifras entregadas por el Director de Fonasa a esta misma Comisión, aclaró lo siguiente. Entre los años 2005 - 2007, se han registrado 93.082 prestaciones Ges, en la Segunda Región; de ellos, en el reporte Sigges -al 30 de septiembre, según información que entregó el director de Fonasa-, aparecen 5.782 retrasos, que representan 6,21%, un poco por debajo de la media nacional, que es de 7,43. Sin embargo, el Servicio de Antofagasta ha procedido a revisar los casos que allí aparecen con retraso, y ha obtenido que de ellos, 1.327 ya estaban resueltos pero no registrados como tales, a lo que debe sumarse 1.793 casos (28%) respecto de los cuales existió problemas en el sistema o en el registro; por tanto, las garantías con retraso efectivo disminuyen a 2.662. Destacó que el 80% de esa cifra real de garantías retrasadas (es decir, 2.144 casos), corresponde a patologías oftalmológicas, principalmente, cataratas y vicios de refracción, cuyo principal problema se origina en la falta de especialistas interesados en trabajar en el sector público, lo que se ha resuelto a través de compras por convenio marco a Fonasa, por ChileCompra, o por compra de servicios profesionales que no están en el convenio marco, en condiciones ventajosas (utilizando infraestructura pública).


En cuanto a los reclamos por GES, informó que desde 2005 a la fecha han ingresado 180, con un promedio de tiempo - solución de 10 días corridos. El 74% corresponde a la garantía de oportunidad. 

Los mecanismos de control que se han adoptado para evitar los retrasos dicen relación con el establecimiento de flujos de control, que permiten efectuar un reporte de garantías retrasadas y por retrasar, el envío de un encargado, el reenvío a los servicios respectivos para que informen por qué no se ha resuelto o intervenido la patología, la compra de servicios para los casos con retraso y el control del registro. Otro actuar destacable ha sido la capacitación continua a digitadores, y el monitoreo del registro Sigges a través de continuos reportes, que son cruzados con el resto de la información disponible para asegurar la corrección de los registros y de la información. 


Aclaró que, contrariamente a lo que se piensa, en la II Región el impacto del Auge no ha dañado la atención de las patologías no Auge. 

Las transferencias financieras relativas a pagos por prestaciones valoradas y asociadas, entre 2005 y 2007, se han triplicado (de $ 970.000.000 a $ 3.000.000.000). También ha habido un incremento en la modalidad de atención institucional y en los pagos por prestaciones valoradas que no tienen garantía Auge.


Durante igual período ha habido fuerte inversión en equipamientos. Sólo asociados al cumplimiento de patologías Auge, los montos ascienden a casi $ 900.000.000 (novecientos millones de pesos), en comparación con la inversión total (auge y no auge) de 
$ 6.800.000.000 (seis mil ochocientos millones de pesos) Asimismo, destacó, ha existido un importante aumento de los recursos humanos, entre 2004 y 2007.


Finalmente, destacó, el impacto más importante que ha tenido la reforma a la salud, junto al incremento financiero, ha sido el mejoramiento de los procesos y de gestión, que ha permitido desarrollar una capacidad de trabajo superior. Así, a modo de ejemplo, en el servicio de traumatología, los casos Auge por prótesis de cadera (en mayores de 65 años) han sido 57 y los no auge (a menores de 65), constituyen 63 por cadera y 60 por rodilla. Hoy no hay lista de espera en estas patologías.

Exposición del Director del Complejo Hospitalario San José (del Servicio
Metropolitano Norte), señor Carlos Böttner Arenas.


Informó que la población beneficiaria de este hospital asciende a 475.507 adultos, constituyendo además, la macro-red en cardiopatía congénita prenatal para las regiones I, III, IV y VI
; en escoliosis del adulto para las regiones III, IV, V y VII; en retinopatía del prematuro, para la región V, el SSMO y el SSMC, y en el estudio electrofisiológico, que indica si el paciente va a requerir marcapasos, para las regiones I, II, III, IV, V y el SSMC. Asimismo, es referente nacional en hemofilia del adulto y en el distress respiratorio del recién nacido, en el tratamiento con óxido nítrico.


De las patologías incorporadas al Ges durante los años 2005, 2006 y 2007, el Complejo Hospitalario San José se hizo cargo del 80, 80 y 77%, respectivamente, para lo cual se requirió de un importante aporte de recursos humanos que asumieran las labores administrativas, y de inversiones en equipamiento por $ 623.306.829 (seiscientos veintitrés millones trescientos seis mil ochocientos veintinueve pesos).


Durante 2006 se atendió 7.356 casos, y en 2007 (a diciembre) 9.014; sin embargo, las atenciones registradas en el sistema Sigges durante 2007 ascienden a 35.449 actividades. 

Hizo presente que ese centro hospitalario ha sido fiscalizado tanto por la Superintendencia de Salud como por Fonasa. Sin embargo, manifestó preocupación por las eventuales conclusiones que se desprendan luego del análisis de esas fiscalizaciones pues, la Superintendencia fiscalizó cuatro casos de IAM, de un total de dos mil doscientos cuarenta y ocho, cuatro de prótesis de cadera, de un total de treinta y seis, cinco de trastornos de conducción, de un total de ciento cuarenta, y cuatro de accidentes vasculares isquémicos de un total de ciento setenta casos.


Referido a los retrasos, los dividió en “virtuales” con atención y sin atención. Los primeros, son pacientes atendidos, pero no incorporados al sistema, por diversas razones, como subnotificación de registros en Sigges y/o errores en la digitación. Para solucionar esa situación, en la actualidad se realiza una revisión de dos mil ochocientos, muchos de los cuales corresponden a errores en las plantilla. Los segundos, principalmente del área oftalmológica, corresponden a quinientos casos (5,5% del total), que se encuentran en vías de solución. 

Se han recibido ochenta y nueve (89) reclamos de un total de nueve mil casos (9.000), equivalente al 1%, todos resueltos. Por tanto, por definición, no hay incumplimientos Ges.


Informó que para dar cumplimiento a las garantías en forma oportuna, se han ideado diversas estrategias de gestión: elaboración de flujogramas clínicos y administrativos de cada patología, para interactuar en los nudos críticos; procedimientos de anticipación al riesgo, para determinar la capacidad efectiva de respuesta clínica; reuniones semanales; aviso a Fonasa sobre cantidad de usuarios que no podrán atenderse; respuesta oportuna a reclamos, y auditorías internas a patologías Ges, mediante el análisis de las fichas, entre otras.

Director del Hospital San Martín de Quillota, señor Andrés San Martín Tapia.


Hizo presente que dirige un hospital público de mediana complejidad, ubicado en la V Región, que atiende a doce comunas, con alta incidencia rural (17,6%). De una población total de 309.242 habitantes, son beneficiarios del mismo 261.242. 

Reconoció que la implementación de la reforma de salud, y en especial del Ges ha significado el aumento de horas médicas y de cargos funcionarios (enfermeras, administrativos, técnicos paramédicos, asistentes sociales, matronas, tecnólogos médicos y auxiliares). Los funcionarios administrativos responden al propósito de dar solución a uno de los problemas planteados, que tiene que ver con el tema de la digitación -de trece administrativos, diez son digitadores-.


Se refirió a un problema que ha estado en el debate público que consideró importante destacar: quién y cómo se realiza la notificación de un caso cuando se detecta una patología GES. 

La ley contempla que debe efectuarla el médico respectivo; sin embargo, aquí nace el primer problema práctico, pues dichos profesionales han estimado que -dentro de su cultura y su forma de ver las cosas-, eso no es un problema médico, sino que administrativo, razón por la cual se han negado sistemáticamente a hacer dicha notificación. Es más, esta situación ha llegado a ser una bandera de lucha del Colegio Médico, que ha llamado a los médicos a no hacerla. Por tanto, lo que en un principio se analiza desde la perspectiva de las cifras, normativas y reformas, no es tan estático como quisiera hacerse aparecer, sino que, muy por el contrario, es un proceso dinámico. Los actores reaccionan y responden de distinta manera, lo que no es tema menor, en particular, en esta reforma de salud que se inicia con una fuerte oposición, de tal forma que, en la práctica, además de los problemas que pudiera haber de implementación en términos de normativa e infraestructura, hay un problema concreto y dinámico, debido a la fuerte oposición a la implementación. Pero, además, si se trata de urgencias, como un infarto agudo al miocardio: ¿qué es más importante: llenar el papel o atender al paciente? Obviamente, el papeleo queda para después, lo cual, evidentemente, genera retraso.


Luego de la implementación de los diez digitadores, el Hospital ha logrado que el registro Sigges se realice dentro de las veinticuatro horas posteriores a la prestación, lo cual ha descongestionado el sistema. 
En los servicios de urgencia, el registro de los casos atendidos entre lunes y viernes se ingresa dentro del mencionado plazo, y los atendidos sábados y domingos, el lunes siguiente.


Explicó que, por tratarse de un hospital de mediana complejidad, deben responder sólo a cuarenta y ocho de las cincuenta y seis patologías, en algunas de las cuales se confirma el diagnóstico y en otras, se confirma el diagnóstico y se otorga el tratamiento. 


Algunas patologías con retraso significativo corresponden a desprendimiento de retina (48% retraso), atendido que dicho hospital tiene un oftalmólogo para cirugías y otro que se dedica exclusivamente a tratar los vicios de refracción. La sospecha de desprendimiento de retina se diagnostica desde la atención primaria, pero, en la realidad, hay pacientes que provienen de Petorca, y de allí a Quillota hay 70 kilómetros: si bien se cuenta con cinco días para cumplir con esa garantía, muchas veces los documentos llegan el mismo día que vence el plazo, y a veces después, lo cual impide la adecuada programación y atención. Dicha situación se reproduce, en mayor o menor medida, en distintas patologías. Si no se maneja la puerta de entrada al sistema -cuando se inicia el proceso-, es difícil manejar los tiempos.


En otras patologías, como la colecistopatía e intervenciones de vesícula, el 25% de retraso, más que problemas de registro, que también existieron en su momento, se genera por incapacidad de respuesta del establecimiento, no obstante que se han implementado cirugías después del horario trabajo, que ha sido una medida para tratar de paliar el problema. En muchos casos, no obstante tener la disponibilidad de horas médicas, el cuello de botella se produce en la capacidad del pabellón. 

Con una mirada retrospectiva de estos siete años, época en que asumió la dirección del hospital, ha habido un notable avance en el ordenamiento de gestión en función de metas sanitarias; hay compromisos de gestión y de tipo presupuestario. En este sentido, señaló, existe equilibrio financiero desde hace cuatro años, no existiendo deudas en el Hospital de Quillota. Lo dicho, remarcó, implica que los hospitales tienen mecanismos de control que aseguran la probidad, la calidad y oportunidad, que antes no existía. 


Las consultas efectuadas a los Directores de Servicios de Salud y de Hospitales, fueron separadas en cuatro temas que preocupaban fundamentalmente a los Diputados y que, atendida la experiencia y manejo práctico de los invitados, interesaba conocer su opinión.

1.- Sistema de Información y Gestión del GES (Sigges).


Atendido que el Sigges ha sido uno de los grandes temas destacados, tanto por los invitados que ha recibido la Comisión en el cumplimiento de su mandato como por las informaciones aparecidas en prensa, en relación a la disconformidad de las cifras entregadas por las autoridades de salud, por las consultoras, por el Colegio Médico y por los encargados de los centros de salud pública, en relación a garantías cumplidas, incumplidas, y con retraso, se consultó cuáles son a juicio de los médicos directivos invitados, los problemas existente con el sistema informático.


El señor Ayarza (Director del Servicio de Salud Metropolitano Occidente) hizo hincapié en que las dificultades presentadas por el sistema se deben, en primer lugar, a que es único e inédito, creado en Chile para el sistema chileno, no equiparable a sistemas extranjeros, que como tal tiene un proceso de acomodación e implementación que no resulta fácil, y que con su aplicación ha ido teniendo mejoras significativas. Los primeros problemas que se presentaron fueron, por un lado, de parametrización, de fijación de flujos en la anotación -que exista coherencia con lo asistencial- y, por otro, de funcionamiento y gestión, como determinar quién es el encargado central del sistema , cómo se maneja, su operatividad a nivel local, tanto en servicios de salud, hospitales y atención primaria, y finalmente, la digitalización correcta y oportuna.


Otro problema destacable, a su juicio, lo constituye la dificultosa colaboración por parte de los equipos de salud, fundamentalmente de los médicos, quienes no consideran que el registro de los datos, patologías y diagnósticos de los pacientes formen parte del acto médico propiamente tal. En el caso del Servicio de Salud Metropolitano Occidente, señaló, se cuenta con registro clínico electrónico en la atención primaria en doce de las dieciséis comunas a su cargo, en el cual médicos, enfermeras y funcionarios atienden mediante fichas clínicas electrónicas, lo cual ha funcionado bien y en forma eficiente. En la actualidad, hay un proceso de licitación -a través de ChileCompras- de un sistema de registro clínico electrónico para una red de siete hospitales, que elimine el trámite de traspasar la información de papel a registro informático. Es un plan piloto para el desarrollo de la digitalización en el sector público de la salud. Un complemento importante para la operatividad del sistema lo constituye la capacitación del personal, de todo nivel, en cuyo ámbito se ha avanzado notablemente.


El señor Bottner (Director del Complejo Hospitalario San José), agregó que una carencia importante se da a nivel de consulta médica en el sector público, pues en el sector privado, el ingreso de datos y registros del paciente se efectúa directamente en forma computacional, lo cual acompaña al usuario en todas las etapas de diagnóstico y tratamiento, sin que se produzca duplicidad en el ingresos de información.


El señor Ayarza indicó que, sin embargo, los malos registros han disminuido en forma progresiva y se espera que sean algo absolutamente marginal durante los próximos meses.


Si bien existen discrepancias entre los datos sobre retraso e incumplimiento que entrega Fonasa y la veracidad de ellos al confrontarlos con la realidad de cada Servicio de Salud u hospital, señaló que ello ocurre atendido que las fiscalizaciones han tomado las cifras registradas en planillas completas, donde aparecen como incumplidas ciertas garantías respecto de las cuales aun no se cumplen los plazos, lo cual ocasiona variaciones de entre 75 y 25% de casos verdaderamente incumplidos. De esa manera, los porcentajes que aparecen con retraso, luego de análisis caso a caso, son muy inferiores a los inicialmente anunciados.


El señor Grisolía (Director del Servicio de Salud Antofagasta) remarcó que la importancia del Sigges, sin perjuicio de las fallas en su operatividad, es que ha permitido tener y dar a conocer información que de otra manera no se conocería, ni podría ser comparable con el entrecruzamiento de datos. Esto último permite conocer las deficiencias del sistema, definir los problemas, adecuar los recursos y enfocar las soluciones.

2.- Dificultades en la información.


El señor Ayarza (SS Metropolitano Occidente) explicó que la población está debidamente informada, pero no lo suficiente. Por qué. Porque el sistema es nuevo, novedoso, complejo y vasto. Es complejo y vasto atendido que existen cincuenta y seis patologías, todas las cuales tienen particularidades, distintos plazos, protocolos, tratamiento, etc., lo cual lo transforma en de difícil acceso al simple y superficial conocimiento. Es imposible conocer el detalle de todo.


Por otro lado, también está un tema vinculado a la evolución social chilena, en que la ciudadanía no siempre está habituada a ejercer sus derechos y hacer cumplir las garantías respectivas. Toda la sociedad es responsable del nivel de información que se maneja y de cómo se hacen cumplir los derechos de cada uno.

3.- Patologías Ges versus patologías no Ges.


La gran duda planteada por varios Diputados de la Comisión fue si, a juicio de los invitados, el esfuerzo por el cumplimiento de las garantías Ges va en desmedro de la atención de patologías no contempladas dentro de las cincuenta y seis prioritariamente garantizadas.


El señor Arriagada (Director Servicio Salud Valdivia) hizo presente que, en el caso del Servicio de Salud de Valdivia, a raíz de las fuertes inversiones, adelantos tecnológicos y renovación de equipamiento para poder cumplir las patologías garantizadas (Ges), se ha podido reforzar la entrega de prestaciones para enfermedades no Ges. Ejemplos: -Valdivia, que es centro de cáncer desde 1958, en 2007 adquirió un instrumento para hacer radioterapia. Si durante 2000 - 2001 se efectuaban 650 atenciones de radioterapia al año, el 2007 se han realizado 1.350 sesiones de radioterapia. Sin embargo, de esos pacientes atendidos, menos del 40% son Auge, el resto lo constituyen personas con cáncer que pagan una prestación valorada. Por lo tanto, la atención de los pacientes Auge ha beneficiado a los pacientes no Auge. En el caso de las cataratas, ha sucedido lo mismo. Se espera terminar, pronto, las listas de espera, lo cual ha significado que parte de las atenciones se han comprado a los especialistas fuera de horario, lo que ha permitido que el espacio de atención del oftalmólogo en horario habitual se dedique a mejorar las listas de espera de las patologías no Auge. - Los pacientes obesos mórbidos, en la actualidad están siendo atendidos en el sistema público; lo mismo ocurre con las operaciones de ginecomastia (crecimiento excesivo de las mamas en personas jóvenes por problemas patológicos) y con los tratamientos por várices.

4.- Relación con los privados.


El Director del SS Metropolitano Occidente señaló que existe intensa relación con el sistema privado; durante 2006, se pagó $ 500.000.000 por refuerzos de camas críticas en clínicas privadas, y $ 339.000.000 por compra de servicios a clínicas privadas para la atención de las garantías en forma oportuna, de forma tal que ha habido complementariedad público-privada cada vez más creciente y apropiada, lo cual se hace a través del portal de ChileCompra, de acuerdo a la ley. 

A su vez, el Director del SS Antofagasta mencionó que en su Región existe un desarrollo importante en el área privada, con el cual buscan solución a los problemas; lo mismo ocurre con el hospital regional cuando es capaz de resolver problemas que tienen los privados. Además, existe el Consejo Integrador de la Red Asistencial, donde participan de manera regular representantes de la Clínica Antofagasta, que es la más importante. Por lo tanto, esta relación se da, hay una integración publico-privada, hay dos programas regulares, de cataratas y de patologías cardiovascular.

5.- Inversión.


Consultados sobre la necesidad de inyectar mayores recursos financieros al sistema, se señaló que, si bien por definición básica, siempre las necesidades son y serán mayores que los recursos, en el caso del SS Metropolitano Occidente, los mayores problemas se presentan en la gestión pues, atendido lo acotado de los plazos, algunas veces no se alcanzan a cumplir. En principio, señaló, los dineros alcanzan pero, aclaró, siempre se requiere de más pues en la medida que se entregue mejor atención, mayor es la exigencia de los usuarios.

El Director del Hospital San Martín de Quillota especificó que, de los recursos asignados a ese centro de salud, el 70% debe destinarse a remuneraciones. Si se toma en cuenta el porcentaje del Producto Geográfico Bruto destinado al área de la salud en el país, a su juicio, ése es bajo. Recalcó que la destinación de los recursos no es antojadiza, sino que se efectúa de acuerdo a la ley, a los compromisos y a las metas. Hizo hincapié en que las necesidades, no obstante eventuales programaciones, se manifiestan en forma dinámica; por ejemplo: el hospital puede tener una meta de 230 operaciones de vesícula al año en Auge y 120 en no Auge, lo cual suma 350 al año, lo cual en teoría implicaría treinta mensuales; sin embargo, no se produce en esa cantidad, pues un mes pueden ocurrir cincuenta, por lo cual, lógicamente, se producirá retraso. También hay otras variables como las campañas de invierno, que obligan a la reconversión de camas y se disminuyen las electivas. A su juicio, esa realidad es similar a la de otros hospitales; entre el 70 y el 75% de las intervenciones quirúrgicas son urgentes. Por lo tanto, para entrar al Auge o al no Auge electiva, resta el 30%, después de los cánceres, que también son prioridad. 

Un elemento en el que coincidieron los invitados fue advertir a la Comisión que, la problemática de la salud debe ser resuelta en la práctica, de acuerdo a las prioridades médicas, más que ateniéndose a las cifras calculadas aritméticamente. Si se analizan, por ejemplo, quinientos incumplimientos, se constata que la mayoría de ellos dicen relación con vicios de refracción (garantía Auge), de lo cual nadie va a morir; sin embargo, el enfermo de glaucoma debiera ser prioritario para un oftalmólogo, atendido que -no obstante no ser Auge-, su no tratamiento lleva casi certeramente a la ceguera. Los profesionales de la medicina tienen y deben tener el suficiente equilibrio para decidir eficiente y eficazmente.

Jefe de la Atención Primaria de Salud del Servicio de Salud Valparaíso-San Antonio
, señora Claudia Binimelis.


Señaló que en cuanto a la morbilidad, durante el año 2006 hubo 328.209 consultas en ese Servicio, de las cuales 110.272 correspondieron a consultas Auge o GES, lo que equivale al 34%. En lo que se refiere a control de enfermedades crónicas, el total de las consultas fue 469.893, de las cuales 460.495 corresponden al GES (98%), y del total de consultas, el 72% son prestaciones y consultas médicas, relacionadas con el Auge.


Dio a conocer que el Sigges es un sistema de monitoreo que nos alerta respecto de la forma en que se avanza en el cumplimiento de las garantías del Auge, distinto de lo que es la ejecución efectiva de eventos, lo cual significa que en ocasiones éstos últimos se cumplen, pero no están adecuadamente reflejados en la información del monitoreo, sin perjuicio de lo cual reconoció la utilidad del monitoreo. 


Se refirió a las alertas de monitoreo que reporta el Sigges y a los errores asociados a ellas durante el año 2007 en hospitales y en atención primaria. Precisó que el hecho de que hay 583 alertas de monitoreo -según las estadísticas que dio a conocer- en el nivel de atención primaria que están relacionadas con error de digitación, significa que, tras la nómina que reporta el Sigges, se constata que en realidad hubo un error de parte del digitador. Señaló que los errores del sistema se han corregido con el tiempo y que también se presentan errores por una falta de oportunidad en el registro de las planillas de los profesionales, esto es, en el registro informático propiamente tal.


El asunto al que más se debe atender está en los retrasos. El reporte del Sigges considera como tal el evento que no se ha cumplido dentro del plazo. Hizo presente que de 27 casos de la atención primaria de salud que no se habrían cumplido dentro del plazo, hay dos casos de depresión, de la provincia de San Antonio, que efectivamente se cumplieron fuera de plazo porque todavía no estaba ocupado el cargo de psiquiatra, lo que se resolvió con el tiempo. Añadió que en los demás problemas de salud que presentan retrasos según el sistema, ha habido errores interpretativos, como en un caso de la diabetes mellitus tipo 2, en que hubo error de interpretación de los profesionales, en el sentido de haber creído que el evento de prueba de tolerancia a la glucosa debía cumplirse, pero, en realidad, no era requerida; de igual modo, en un caso de hipertensión se interpreta equivocadamente que la indicación de dieta y ejercicio no se considera parte del tratamiento, porque sólo se estima como tal la indicación farmacológica; en otro caso, de infección respiratoria aguda, la situación está en que la prestación de consulta médica está asociada inmediatamente al inicio del tratamiento, de modo que es una sola prestación que tiene el cumplimiento de ambos eventos, es decir, la entrega de la atención médica pero también la indicación del tratamiento; en casos de órtesis, hay dos situaciones de retrasos asociados a que los pacientes fueron citados para la entrega de las órtesis y no cumplieron con la fecha de citación. 


A modo de conclusión, aseveró que sólo en el caso presentado de la depresión no hubo error interpretativo, y que el Sigges permite monitorear la atención primaria y analizar el avance en lo que respecta al cumplimiento de los plazos, para lo cual también son útiles las Oficinas de Información, Reclamos y Sugerencias (Oirs), cuyas bases de datos indican que no hay reclamos respecto de la atención primaria por patologías del GES.

Encargado de la Comisión de Salud de la Asociación Chilena de Municipalidades,
señor Daniel Verdessi.


Sostuvo que el Auge ha traído como consecuencia un estrés o tensión para el sistema público, ya que, en la práctica, ha significado ordenar ciertos procesos forzándolo, por vía legal, a un mínimo de garantías de calidad en la atención.


Desde el punto de vista de la atención primaria, estimó que las garantías se han cumplido con bastante efectividad y que existe una buena organización, lo cual se asocia a una larga experiencia previa relacionada con el cumplimiento de programas específicos de enfermedades como la hipertensión arterial, la diabetes mellitus, la depresión, etcétera, que son atendidas desde antiguo en la atención primaria. 


Los problemas en los municipios están vinculados al financiamiento del Régimen, no obstante lo cual, desde la perspectiva de la salud pública, se aprecia coherencia en los equipos de salud, tras muchos años de gestión, especialmente en las patologías que pasaron a ser Auge. El Régimen constituye un modelo similar a lo que en la metodología de calidad total se llama Quality Assurance (QA)
, porque define procesos muy exactos y precisos, que determinan cursos de acción que, en el evento en que no sean respetados, ponen en juego la calidad. Preció que sería óptimo transformar las instituciones a través de la calidad, no sólo en el Auge, sino también en las patologías que están fuera del Régimen, en los cuales existan procesos de mejoramiento continuo a través de la consulta a los usuarios, tanto internos como externos, y de un proceso dinámico de cambios anuales, a fin de transformar a la institución en un sistema de calidad continuo.


Entre las principales falencias del Auge, mencionó a las siguientes: 


-Deficiente información por parte de los usuarios, respecto de sus derechos, especialmente en los sectores rurales, pese a los esfuerzos desplegados para mejorar este aspecto. 


-Falta de médicos en algunos sectores rurales, donde sólo hay paramédicos, lo que impide desencadenar los procesos del Auge, por lo que se hace necesario flexibilizar algunos aspectos. 


-Falta de desarrollo del sistema informático y del Sigges, los que, lugar de estar en un proceso de mejoramiento continuo sólo son objeto de ajustes. Precisó que dicho mejoramiento debería implicar la reingeniería constante o la consulta permanente al usuario interno, pues los ajustes son efectuados por los técnicos. Sostuvo que podrían incorporarse sistemas de workflow que facilitan el traspaso de información a un flujo de acciones predeterminado. 


En cuanto a la tarea que deben asumir los médicos de la atención primaria de salud, precisó que al atender un paciente les corresponde llenar muchos formularios, lo que les quita tiempo para el desempeño de las labores propias de su profesión, motivo por el cual debería optarse por una simplificación en esta materia. Acotó que si se contara con sistemas informáticos bien realizados y con computadores en cada consultorio o unidad, sería posible acceder a los datos del paciente con el solo RUT. 


Planteó que es complejo el tema de los incentivos económicos para el cumplimiento de metodologías, si se considera que en atención primaria teóricamente no se entregan los recursos, cuando se tiene menos del 70% de cumplimiento. Indicó que deberían buscarse incentivos no económicos, como el sentido de trascendencia o de servicio, para el cumplimiento de las metas con metodología de excelencia y calidad, que son más efectivos y duraderos que los incentivos económicos. 


Señaló que los indicadores de actividad de la atención primaria (Iaaps) deberían ser revisados con criterios de salud pública. Si se analizan las metas mínimas para el cumplimiento de las tareas que tiene la atención primaria en el Auge, es posible advertir que aquellas son mayores para las actividades curativas, y menores para las de carácter preventivo, que deberían ser más abordadas, a fin de evitar el surgimiento de patologías. Por ello, debería aumentarse el “Examen de Salud Preventivo del Adulto” o Espa y sus metas, a fin de que sea masivo. 


Afirmó que los cumplimientos promedio de la atención primaria de salud están dentro de los compromisos de máximos y mínimos establecidos por cada corporación municipal con el Servicio de Salud respecto del cumplimiento de matas en este sector.


Consultado sobre el sistema de fiscalización que existe para el sistema, sostuvo que existe dualidad en la función fiscalizadora al prestador: desde Fonasa y desde la Superintendencia de Salud. Precisó que Fonasa controla adecuadamente la libre elección, mediante una medida de control muy fuerte, cual es la suspensión del médico que no cumple o hace algo inadecuado como prestador. No obstante, criticó el hecho de que esa entidad tenga facultades para fiscalizar el cumplimiento de las patologías del Auge pero carezca de atribuciones propias para sancionar, ya que requiere instrucciones de la Superintendencia de Salud para proceder a la suspensión o sanción. A su juicio tales incumplimientos deberían ser fiscalizados por la Superintendencia de Salud y llevar aparejada una sanción.

Presidente de la Asociación de Isapres de Chile A.G, don Eduardo Aninat Ureta.


Hizo presente que esa entidad siempre ha respaldado la implantación del Régimen de Garantías Explícitas en Salud, que representa un avance, independientemente, de las demoras o rezagos que pudo haber tenido en algunas materias.


Recordó que, hasta diciembre de 2007, se ha dado atención a a través del Ges a 4.500.0000 personas, tanto del sector público como privado, no obstante lo cual es difícil evaluar su cumplimiento, en el lapso de sólo dos años y medio de aplicación, con incremento periódico de patologías. 

Los beneficiarios de Isapre (2.700.000 de personas) tienen derecho a la cobertura del GES y que, a diferencia del Fonasa o del sistema público, estas instituciones ofrecen dos vías para acceder y tratar parte o todas las patologías incluidas en el GES, así como otras que todavía no están comprendidas en el Régimen, pero que podrían ser incluidas en el futuro. En efecto, en primer término está la cobertura de enfermedades catastróficas (Caec), que constituye una autorregulación de las Isapres y ofrecida por iniciativa de estas instituciones., bajo cuyo sistema se han atendido más de 20.000 personas, facturando en promedio 
$ 13.000.000, con un copago de $ 1.800.000 y una bonificación promedio de 86%. En segundo lugar, los beneficiarios pueden atenderse en virtud del Ges, o bien utilizar combinaciones de éste y del Caec.


A vía ejemplar, comentó que en el caso de la diabetes mellitus I y II, el 80 y el 69% de las atenciones, respectivamente, se ha proporcionado en el marco de Régimen y no se ha hecho uso del plan de salud respectivo, mientras que tratándose de la hipertensión arterial, el 55% se ha atendido por dicho plan y 45% por el Ges. 


Valoró el hecho de que el sistema de salud privado y público protege la existencia de enfermedades difíciles, que ocasionan gran daño al presupuesto familiar cuando se presentan, de modo que cualquiera que sea el plan o el sistema al cual la familia esté adscrita, exista esta garantía de cobertura.


Informó que en el sector privado no hay listas de espera ni reclamos por este concepto, sino por otras consideraciones. Hizo hincapié en los logros que ha obtenido el país en materia de cobertura y acceso, que lo convierten en líder de toda Latinoamérica en los índices sociales.


La atención en la red Auge es definida por cada Isapre, porque las patologías son especiales, específicas y complejas. Precisó que si bien el Régimen no incluye todas las prestaciones en sus protocolos médicos garantizados, las Isapres tienden a bonificar las guías clínicas completas que determina el catedrático o el médico tratante, complementándola con el Caec, que tiene copagos, que son distintos, pero limitados.


A propósito de la explicación efectuada en torno a un ejemplo de aplicación del GES en las Isapres, referido a la insuficiencia renal crónica terminal, dio a conocer las distintas etapas del tratamiento estándar para esa enfermedad, especificando el valor que tiene el arancel que define el Ministerio de Salud y el copago porcentual y en pesos que debe pagar la familia o afectado. Aclaró que este último representa el techo máximo a pagar y no el costo del tratamiento que debe asumir la red de Isapres o la red pública.

[image: image18.png]EJEMPLO DE APLICACION GES EN ISAPRES

Problema de Salud [ Tipo de Intervencién Sanitaria| Prestacion o grupo de prestaciones | Periodicidad Arancel Copago% Copago $
Peritoneodialisis mensual 642.840 20% 128.568
Hemodialisis mensual 492.930 20% 98.586
Acceso Vascular Simple cada vez 320.390 20% 64.078
Acceso Vascular Complejo cada vez 603.560 20% 120.712
Instalacién cateter transitorio cada vez 69.860 20% 13.972

Instalacién cateter transitorio de

INSUFICIENCIA RENAL larga duracién cada vez 391.170 20% 78.234
CRONICA TERMINAL TRATAMIENTO Hierro endovenoso mensual 21.200 20% 4.240
Eritropoyetina mensual 86.160 20% 17.232

Estudio pre-trasplante receptor cada vez 363.060 20% 72.612

Trasplante renal cada vez 4.264.810 20% 852.962

Droga inmunosupresora protocolo 1 |mensual 16.290 20% 3.258

Droga inmunosupresora protocolo 2 [mensual 244.220 20% 48.844

Droga inmunosupresora protocolo 3 [mensual 621.760 20% 124.352






Planteó que si bien hay un pilar base de garantías explícitas y acceso en general, el sistema privado otorga mayor cobertura por diversas razones, entre las que cabe mencionar lo relativo al financiamiento. A vía ejemplar, indicó que en el caso del infarto agudo al miocardio, el Auge cubre las garantías de diagnóstico y el tratamiento médico, incluidas las estreptoquinasas, mientras que los planes de las Isapres otorgan una cobertura con guías clínicas o protocolos que incluyen la angioplastía y la cirugía de by-pass. De igual modo, se refirió a los linfomas en adultos, patología en la cual el Auge cubre las garantías de diagnóstico, el tratamiento médico, la quimioterapia y la radioterapia, en circunstancias que las Isapres consideran mayores prestaciones para esta enfermedad, entre las que se incluye el trasplante de médula ósea.


Mostró un cuadro que da cuenta, porcentualmente, de las opciones de atención -plan general o sistema Ges- de los afiliados a las Isapres.

[image: image19.png]Atenciones Problemas de Salud atendidos por Plan y GES

Problema de Salud Plan AUGE
1,]Insuficiencia Renal Crénica 84% 16%
2,|Cardiopatias Congénitas Operables 100% 0% 100%
3,|Cancer Cenvicouterino 75% 25% 100%
4, |Cuidados Paliativos Cancer Terminal 90% 10% 100%
5,]Infarto Agudo del Miocardio (lam) 86% 14% 100%
6,|Diabetes Mellitus Tipo 1 20% 80% 100%
7,|Diabetes Mellitus Tipo 2 31% 69% 100%
8,|Cancer de Mama 96% 4% 100%
9,|Disrrafias Espinales 100% 0% 100%
10,|Escoliosis, Trat. Quir. Menores de 25 Afios 100% 0% 100%
11,|Cataratas 92% 8% 100%
12,|Prob. Salud que requieren Prétesis de Caderas (Adulto) 100% 0% 100%
13,|Fisura Labiopalatina 100% 0% 100%
14,|Cancer en Menores de 15 Afios 100% 0% 100%
15,|Esquizofrenia 75% 25% 100%
16,|Cancer Testiculo 100% 0% 100%
17,|Linfoma Adulto 50% 50% 100%
18,|VIH / SIDA 33% 67% 100%
19,]Infeccion Respiratoria Aguda Infantil (IRA) 80% 20% 100%
20,|Neumonia Adquirida en la Comunidad 83% 17% 100%
21,|Hipertencion Arterial 55% 45% 100%
22,|Epilepsia No Refractaria 75% 25% 100%
23,|Salud Oral
24, 1|Prematurez-Parto Prematuro 100% 0% 100%
24,2|Prematurez-Retinopatia del Prematuro 83% 17% 100%
24,3|Prematurez-Hipoacucia del Prematuro 82% 18% 100%
24,4]Prematurez- Displacia Broncopulmonar
25,|Trastorno de Conduccién Marcapaso 100% 0% 100%

66,4%

33,6%

100,0%
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86%
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En relación con el funcionamiento del sistema en las Isapres, explicó que si una persona tiene un problema de salud complejo y catastrófico, que de acuerdo con el diagnóstico efectuado, es una patología comprendida en el Régimen, el usuario puede solicitar ser atendido por esta vía. Puntualizó que en las clínicas se informa a los pacientes si la patología que les aqueja está cubierta por el Auge, tras lo cual éstos deben consultar sobre la red de tratamiento de esa enfermedad, ya que por razones de costo y de plan de salud, no es posible atenderse en cualquier lugar, pues hay prestaciones específicas en redes determinadas. Señaló que en estos casos se puede obtener el complemento del Caec. No obstante, advirtió que existe una segunda alternativa para los usuarios de Isapres, que no tienen los afiliados al Fonasa y que les otorga mayor flexibilidad, y que está representada por la posibilidad de ser atendidos de acuerdo a sus planes de salud y continuar con la libre, con lo cual les es aplicable una guía clínica diferente a la señalada respecto de la red Auge. 


En relación con la idea de instalar un sistema de redistribución de riesgo universal, en virtud del cual, por la vía de las preexistencias y de las exclusiones, se utilice el reaseguro estatal a todo evento complementado con el aumento de las primas, planteó que si bien es valiosa desde el punto de vista económico y de economía de la salud, se enfrenta a un problema de prioridades en la asignación de recursos, tanto privados como públicos, si se tiene en consideración el alto gasto en salud y la curva exponencial que presenta, ya que supone un costo adicional para el Fisco y los privados. Sostuvo que si se quisiera que la salud operase como un sistema de prestaciones aseguradas por fondos nacionales, debería asumirse un alza en los impuestos que pagan los contribuyentes, como ocurre en países como Suecia, Noruega y Dinamarca, donde los tributos son del orden del 35 ó 40% del PIB. Planteó que en la medida en que Fonasa y el sistema privado de salud funcionen como compartimentos estancos no puede implementarse un sistema en el cual ambos sectores asuman riesgos en conjunto. Por ejemplo, el monto del fondo de redistribución de riesgo entre las Isapres sería mayor si los sistemas público y privado lograran comunicarse y dejaran de ser compartimentos separados e independientes y se implementase el llamado ‘subsidio portable’ u otros instrumentos.


En materia de reclamos, relató que los formularios en que éstos se materializan quedan archivados en la historia de las Isapres, de tal modo que hay un seguimiento que da garantías de seriedad y de compromiso con la forma en se resuelve el reclamo. Añadió que en la Asociación de Isapres se está promoviendo la idea de una línea telefónica 800, destinada exclusivamente a contestar preguntas sobre coberturas, tratamientos, patologías del Auge y del Caec, la red de atención correspondiente en ambos casos y las enfermedades catastróficas, a la que puedan acceder los afiliados de cualquiera Isapre, para lo cual se requiere estandarizar el sistema telefónico para estas instituciones. Aclaró que a través de la implementación de esta medida se pretende disminuir los costos de transacción y mejorar la información, pero en caso alguno está orientada a obligar a los afiliados a permanecer en el sistema o aceptar una red de atención determinada, ya que si esta última no es del agrado del afiliado siempre podrá cambiarse a otra institución de salud previsional. 


Hizo hincapié en el desafío que representa para las Isapres mejorar los aspectos de prevención, que debe ser considerada como inversión y no como gasto, ya que la adopción de medidas de este tipo, por ejemplo, para precaver la obesidad se traducirá en un ahorro de recursos, pues se evitará con ello la aparición de otras patologías asociadas a dicho problema de salud, como la diabetes y los trastornos cardiovasculares, psiquiátricos o psicológicos. Asimismo, afirmó que para determinados exámenes preventivos, en el caso de la mujer, el sistema de las Isapres opera sin dificultades, en forma automática y exento de costos. 


En cuanto a la contribución que ha ofrecido el sector privado para hacer frente a los retrasos e incumplimientos en la entrega de las prestaciones Auge en el sistema público, recordó que, con anterioridad a la existencia del Ges, las Isapres implementaron por iniciativa propia el programa de atención de enfermedades catastróficas, el cual fue puesto a disposición de la Ministra de Salud, a fin que lo tuviera en consideración en aspectos tales como la elaboración de redes, la información a la familias afectadas y las guías clínicas, de modo que el sector público puede basarse en la experiencia de las Isapres en torno a esta materia para mejorar la atención y, de esa forma, evitar los retrasos en las prestaciones.


En lo relativo a la posibilidad de incorporar nuevas patologías en el Régimen, señaló que si bien es valorable la rapidez para concretar esta medida en un sentido social, de salubridad y de bienestar, ello propicia que se presenten problemas en la capacidad para atender al público, como sucede con el déficit de camas en el sistema público, lo cual implica aumentar las expectativas sin una oferta adecuada. Por ello, resaltó la importancia de que se ponga en marcha la acreditación de los establecimientos hospitalarios para que se establezcan estándares de clasificación en un sistema de evaluación objetivo, con parámetros técnicos que permitan a la gente saber en qué lugar se ubica el establecimiento que le proporciona atención, lo cual implica abordar el problema de la calidad, que se vincula con la infraestructura, una vez que se ha logrado éxito en materia de cobertura. 


Aclaró que las Isapres fijan las primas del Auge, en función de sus riesgos, sus seguros y sus prestadores y aseveró que lo que interesa realmente a los afiliados es el precio total del plan, ya que para efectos de evaluar la conveniencia de cambiarse a otra institución o a Fonasa, se analiza el costo total de la prima global sin distinguir qué parte de ella corresponde al Auge. 


Opinó que el GES ha traído como consecuencia que exista una mayor conciencia en la familia chilena acerca de sus derechos respecto de las garantías explícitas en salud y que mientras más información y poder de reclamo tengan los ciudadanos, habrá más competencia y eficiencia en el sistema. 

Director Ejecutivo de la Asociación de Isapres de Chile A.G., señor Rafael Caviedes.


Recordó que los afiliados a las Isapres tienen una cultura de la libre elección, que ha incidido en que opten por atenderse según su plan de salud y no utilizar el Auge, situación que podría modificarse en la medida en que se tenga mayor conocimiento sobre los beneficios de este último, sin perjuicio de tener en consideración que, especialmente en las enfermedades crónicas, el Auge obliga a estos pacientes a cambiarse al prestador de la red, lo cual resulta muy difícil para los pacientes, quienes prefieren ceñirse a la cobertura del plan, que generalmente es buena, desde el punto de vista financiero y respeta la libre elección.


Hizo hincapié en el esfuerzo publicitario que han efectuado las Isapres para informar a sus usuarios en qué consiste el Auge, aumentar la red de atención y complementar la cobertura del Auge con la de las enfermedades catastróficas, con lo cual se brinda una protección más integral.


Informó que la cantidad de prestadores ha aumentado en junio de 2006 respecto del mismo mes de 2005 en 144% en la atención ambulatoria y en 71% en la atención hospitalizada
, lo cual demuestra la suficiencia de la red de prestadores del Ges
. 

Señaló que entre julio de 2005 y octubre de 2007 se registraron 309 reclamos Ges en las Isapres: 41% fue fallado en favor de Isapres, el 53%, en favor de los reclamantes, y hubo 6% de desistimiento. Las causales de reclamos no son por garantía de oportunidad (pues operan a través de la red de prestadores privados) sino que, algunos de ellos por calidad: se da en el área de entrega de medicamentos, que cumpliendo el con lo que establece el protocolo del Auge, el afiliado desea recibir el medicamento de marca que está acostumbrado a utilizar. 

En lo que respecta al funcionamiento del fondo de redistribución de riesgo entre las Isapres, se efectúan transferencias de recursos entre ellas, lo cual se traduce en que aquellas que tienen una población con menos mujeres y con gente más joven, son castigadas, en tanto que las que tienen una población más vieja y con más mujeres, se ven favorecidas. Dicho fondo asciende a casi $ 140.000.000 (ciento cuarenta millones de pesos) y no considera el ingreso de las personas, por lo que perfectamente se puede dar el caso de que haya mujeres ricas que están siendo subsidiadas por mujeres u hombres pobres o de hombres ricos y viejos subsidiados por hombres jóvenes y pobres, aspecto que debería corregirse. 


Admitió que el impacto que ha tenido el GES en los costos, ha sido importante y creciente, si se considera que en julio de 2005, se entregaron 10.000 prestaciones Auge; en julio de 2007, 173.000, y para julio de 2009, se proyectan 416.000, a la misma tarifa definida por las Isapres. 


Hizo referencia a las razones que justifican la existencia de redes cerradas de atención para las patologías del Auge y para la cobertura de enfermedades catastróficas, indicó que ellas se vinculan a un compromiso de cubrir el ciento por ciento del pago de la prestación, hasta un monto infinito, de lo que no está cubierto por el deducible, costo que de no existir el concepto de red debería ser asumido por las Isapres. 


A su juicio, las guías terapéuticas o protocolos, son insuficientes para atender en forma adecuada muchas de las prestaciones del Auge, como en el caso del infarto al miocardio, la guía respectiva termina en el tratamiento medicamentoso, sin considerar el bypass coronario. Este tema debería ser permanentemente revisado por parte del Ministerio de Salud. 


Consultado sobre si las enfermedades de alto costo deben ser incorporadas al Auge, afirmó que debería tenerse en consideración para tales efectos otros criterios, como el impacto económico que tiene para el país y el perjuicio que causa la patología en cuestión, lo cual es determinante para priorizar las enfermedades que deben estar en el Auge. La prima correspondiente al GES es sustentable en la medida en que las prestaciones que se incorporen tengan cierta prioridad razonable de acuerdo con los recursos de que se dispone. La cifra fijada por este concepto por las Isapres, que es de 0,10 unidades de fomento, fue fijada hasta el año 2009. 


Finalmente, frente a la consulta sobre el cumplimiento de la obligación de notificar al usuario que está en presencia de una patología Ges, explicó que en el sistema privado, corresponde al prestador médico notificar en primera instancia al afiliado cuando hay una prestación comprendida en el Auge, caso en el cual se entrega un formulario al paciente, quien debe firmar un documento que señala que fue notificado. Con él, el afiliado se dirige a la Isapre a solicitar los beneficios correspondientes y es derivado a la respectiva red de atención, salvo que el paciente haya optado por utilizar su plan general de salud, evento en el que opera la libre elección. Precisó que las prestaciones correspondientes al Ges son inferiores al 1% de las cuarenta millones que el sistema de Isapres proporciona anualmente. 

Consultado sobre quién asume los costos del traslado de un paciente, cuando éste es de regiones y debe ser derivado a otra ciudad por falta de prestadores que tengan convenios con la Isapre a la que está afiliado, son éstas (las Isapres) las que deben trasladarlo hasta la red donde pueda ser atendido.

Directora Ejecutiva de Altura Management, señora Victoria Beaumont Hewitt.


Basó su presentación en las principales conclusiones de análisis realizados por esa entidad sobre el Ges en relación con los decretos que aprueban las garantías explícitas, los costos, y las listas de espera, a los cuales se agrega un estudio sobre las listas de espera de patologías que no están comprendidas en el GES, específicamente en imagenología.


Destacó el avance que ha representado este Régimen para el sistema de salud que, como política pública dinámica, tiene relación con el comportamiento del usuario en razón de las siguientes consideraciones: por primera vez el Estado asume un compromiso legal respecto de garantías en salud; el acceso y la oportunidad son fundamentales para el sistema público; implica un manejo de la incertidumbre financiera en patologías priorizadas caras; las guías clínicas se han incorporado directamente; se fortalecen las redes de atención; el asegurador asume un nuevo rol al compartir riesgos con los prestadores, en el sentido que tanto Fonasa como las Isapres deben gestionar que sus prestadores cumplan la garantía pues, de lo contrario, deben responder frente al usuario, y se configura un mecanismo de protección en beneficio de este último; - se ha puesto énfasis en la discusión sobre Auge y salud en la opinión pública, y existen ciudadanos más informados, pero más exigentes en lo que respecta a los equipos de salud. 


Indicó que una de las pruebas de que el Auge es un sistema dinámico está representada por los estudios efectuados a partir de los análisis comparativos de los decretos que aprueban las garantías explícitas, en virtud de los cuales se examina el precio y el copago al público de 25 prestaciones en el período 2005-2006 y de 40 prestaciones, en el correspondiente a los años 2006 y 2007. Señaló que, en promedio, en los decretos del período 2005-2006, las prestaciones incrementaron los precios en el 19,9%
, mientras que en el caso de los decretos de los años 2006-2007
, el promedio del costo de las prestaciones se incrementó en el 5,5%, lo cual permite concluir que el Auge debe ser revisado constantemente, año a año, pues no es posible permanecer con precios y costos estáticos. 


Igualmente, se refirió a los resultados de los estudios referidos a los copagos que deben asumir los usuarios, con lo cual se logra transparentar la información
.


En cuanto al análisis de los costos del Auge, dio a conocer que hasta la fecha (diciembre de 2007) se han realizado dos estudios en relación con este tópico, por encargo del Ministerio de Salud, por parte de Bitrán y Asociados, en el año 2005, y de la Universidad de Chile, en 2006. Aclaró que estos análisis carecen de influencia para determinar si se incorporarán o no determinadas prestaciones, ya que éstas han sido fijadas de antemano por la mencionada Secretaría de Estado. Sostuvo que ambas investigaciones difieren significativamente en los resultados obtenidos, ya que mientras la de Bitrán y Asociados incluyó un cálculo de acuerdo con los costos reales de las prestaciones y con los costos de mercado
, la Universidad de Chile prefirió utilizar los precios de transferencia del sector público
.


Señaló, a modo de conclusión general, que en ambos estudios el costo del Auge fue superior a la primera prima fijada por ley, equivalente a 1,02 unidades de fomento, y que en ninguno de ellos se consideraron la puesta en marcha de Régimen, el desarrollo de los sistemas de información, ni los incrementos en las licencias médicas o de las demandas en otro tipo de patologías, variables que se deberían incluir para tener claridad sobre lo que el país puede gastar en subsidios para el Auge.


En relación con el estudio correspondiente a las listas de espera de las patologías comprendidas en el Auge y de aquéllas que no lo están, indicó que su objetivo consistía en conocer la realidad de acceso y oportunidad (tiempo de espera) de los pacientes en los hospitales, para lo cual se solicitó información a todos los Servicios de Salud. Acotó que los tiempos de espera corresponden al tiempo transcurrido desde la derivación o indicación del tratamiento o atención médica de especialidad hasta su ejecución, para lo cual se consideró lo declarado en la ley. Precisó que respecto de las patologías no incorporadas en el Auge, se atendió al tiempo transcurrido desde el momento en que la persona toma su consulta hasta que sale del sistema de salud con una resolución. Indicó que igualmente, se consideró el número de pacientes en espera, entendido como la cantidad de pacientes que esperan un tratamiento o consulta de especialidad por un período mayor a los sesenta días. 


Explicó que la información recabada corresponde a la proporcionada por catorce Servicios de Salud, que representan el 40% de la población adscrita a ellos. Los pacientes en lista de espera de las patologías del Ges que fueron seleccionadas para este estudio (a octubre de 2007), ascienden a 7.652, en cataratas, 2.025, en colecistectomía preventiva; 632, en retinopatía diabética; 504, en cáncer de próstata, 442; en cáncer gástrico, 436, en hiperplasia de próstata; 353, en artrosis de caderas; 349, en órtesis en adulto mayor; 346 en esquizofrenia; 150 en marcapasos; 96, en cáncer de testículos; 89 en cáncer de mama; 76 en diabetes mellitus tipo 1; y 29 en escoliosis. 


Dio a conocer que, a fin de determinar si se registraban conflictos para la atención de salud, se consultó la lista de espera de pacientes con colecistectomía de la atención primaria de salud, de la ecotomografía abdominal y de intervenciones quirúrgicas. A vía ejemplar, comentó que en el Servicio de Salud de Osorno, la lista de espera se inicia en la atención primaria de salud (285 pacientes) y aumenta en la ecotomografía abdominal (436 pacientes), donde existe un cuello de botella que representa una barrera de entrada antes de la intervención quirúrgica. De acuerdo con las proyecciones en el nivel nacional, hay 39 mil personas en listas de espera en las catorce patologías elegidas, y en doce de ellas la garantía de oportunidad presenta problemas de incumplimiento
. 


En lo que respecta al cumplimiento de dicha garantía, según el Sigges, al 30 de junio de 2007, el retraso es del 7,24% en el país (porcentaje que considera patologías de menor costo y mayor demanda, donde se cumple de mejor manera). Por su parte, el costo total de este retraso declarado por Fonasa es de MM$ 118.940. Indicó que, en atención a que el retraso aumenta al 17,86% si se consideran sólo las prestaciones más caras, de demanda media y que involucran al sector secundario, en el estudio efectuado se analiza el cumplimiento por patología y por prestación
.


Comentó que igualmente se examinaron las listas de espera en patologías no comprendidas en el Régimen, a fin de determinar si la priorización del Auge había fomentado el incumplimiento de las prestaciones correspondientes a tales enfermedades. Sobre el particular, hizo presente que hay 49.233 personas en estas listas de espera en el nivel nacional
.


Puntualizó que, de acuerdo con las estadísticas proporcionadas por el Ministerio de Salud, la producción de prestaciones en patologías no comprendidas en el Régimen disminuyó en el año 2006 y se recuperó parcialmente en 2006. Asimismo, las intervenciones quirúrgicas para beneficiarios de Fonasa disminuyeron en el 2005 con la entrada en vigencia del Régimen tanto en la atención primaria como en la secundaria, terciaria y primaria del Sistema Nacional de Servicios de Salud, no obstante lo cual aumentaron en la libre elección, con lo cual se constituyen en válvulas de escape para los afiliados que pueden pagar. Informó que si se compara el estudio realizado en 2001 con el de 2007, el tiempo de espera en el caso de las hernias ha aumentado levemente, de 70 a 73 semanas, con tendencia a mantenerse. Asimismo, hizo notar la desigualdad en los tiempos de espera en el caso de la colecistectomía, ya que en el año 2001, antes de la entrada en vigencia del Régimen, los pacientes debían esperar 44 semanas para ser atendidos, mientras que en 2007, el tiempo se ha reducido a 10 semanas. Sin embargo, advirtió que el tiempo de espera para las personas con patologías no comprendidas en el Auge es de 80 semanas. Señaló que en el año 2001 había 50.000 personas en listas de espera, mientras que en 2007, hay 60.000 que están en la misma situación (12.380 por patologías del Auge y 49.233 por patologías no comprendidas en el Régimen
). En cuanto a las listas de espera en imagenología, hizo presente que hay 108.622 personas esperando en Chile por un examen diagnóstico de este tipo. 


Sobre el tema en análisis, concluyó que se deduce un retroceso en el acceso a la información y en la transparencia respecto del año 2001, en que fue más fácil obtener los antecedentes para la elaboración de los estudios. Asimismo, hizo notar la complejidad de los sistemas de información, que aún entregan datos demasiado agregados, lo que dificulta el análisis de los datos e impide conocer los tiempos de espera reales. Además, se detectaron incumplimientos en las garantías del Régimen y consecuencias negativas en las patologías no comprendidas en el GES, tanto en lo que respecta a la cantidad de personas en lista de espera como en los tiempos esperados. 

En razón de lo anterior, formuló las siguientes propuestas en relación con los aspectos que a continuación se detallan: 


1) Acceso a la información y transparencia: 


-Disponibilidad de las listas de espera para la comunidad en cada hospital y Servicio de Salud, así como también la creación de un portal nacional de listas de espera, donde estén separadas las prestaciones comprendidas en el GES de las que están fuera del Régimen, debiendo indicarse respecto de las primeras el cumplimiento de las garantías. 


2) Manejo de los problemas de atención: 


-Libre movilidad de los pacientes dentro de la red pública de acuerdo con sus necesidades e intereses, ya que actualmente si no es posible atender a una persona por esta vía, se debe recurrir a la red privada, hasta que se maneje el problema de especialistas en la atención pública. 


-Integración público-privada en el manejo de las listas de espera, pues Fonasa requiere contar con herramientas para seleccionar los prestadores más efectivos, sean éstos públicos o privados.


-Implementación de concesiones hospitalarias, como forma de solución para reemplazar a los hospitales públicos obsoletos. 


3) Fiscalización:


-Fiscalización efectiva del Auge, por parte de la Superintendencia de Salud, ya que es insuficiente el control ejercido por los usuarios en caso de incumplimiento. 


-Fiscalización a Fonasa, pues la Superintendencia debería contar con las mismas herramientas con que fiscaliza a las Isapres para controlar la actividad de Fonasa.


-Implementación de la garantía de calidad, por parte de la Superintendencia, pese a las carencias de los hospitales públicos. 

4) Desarrollo futuro de las garantías explícitas en salud con responsabilidad: 


-Necesidad de asegurar que, en términos generales, se pueda cumplir con las garantías de acceso y oportunidad para todas las prestaciones comprendidas en el Auge, así como también la calidad de las mismas.


-Incorporación de la garantía de acceso a la información, a fin de que ésta sea transparente para el usuario y no constituya une herramienta de propaganda gubernamental. 


-Necesidad de revisar y ampliar gradualmente las condiciones de inclusión de algunas patologías consideradas en el Auge, a efectos de otorgar una atención de salud integral a las personas, así como de garantizar las prestaciones críticas, como la ecotomografía o la mamografía, que son imprescindibles para acceder a la resolución del problema de salud.


-Necesidad de asegurar que se está en condiciones razonables de cumplir con todas las garantías comprometidas en las futuras prestaciones que se incorporen. 


Consultada su opinión respecto de la incorporación de nuevas patologías en el Régimen, anunciada por el Ministerio de Salud, expresó que las consultoras contratadas para estos efectos disponen de poco tiempo para efectuar los estudios pertinentes que se basan en la información del sistema. Opinó que no existen las condiciones adecuadas para aumentar a 80 las patologías comprendidas en el Auge, por lo que sería preferible mejorar las garantías de las ya contempladas. 


Consultada en relación a las deficiencias de la Superintendencia de Salud, destacó la importancia de que este organismo tenga mayores facultades para fiscalizar a Fonasa. 


Consultados sobre la metodología utilizada para efectuar los estudios expuestos a la Comisión, el Director de Estudios de Altura Management, señor Bernardo Luque, indicó que la metodología para determinar el cálculo de los costos del Auge se basó en el estudio que contrató el Ministerio de Salud a la consultora Bitrán y Asociados y a la Universidad de Chile y que la mayor parte de la información que se utilizó para las investigaciones es de carácter público y proviene de dicha Secretaría de Estado y de Fonasa. Asimismo, precisó que, en el caso del estudio de las listas de espera, emplearon la metodología de la empresa y que la información aportada por los Servicios de Salud tiene un sesgo en la medida en que corresponde a aquellos que respondieron a las consultas que se efectuaron para estos efectos.

Director del Programa Social del Instituto Libertad
y Desarrollo, señor Rodrigo Castro.


Inició la exposición destacando que la idea principal de esta política pública es correcta, por cuanto tiene toda lógica establecer garantías y derechos de los pacientes, a través de la definición de un mecanismo de prioridades sanitarias y recursos. Asimismo, hizo notar que el Auge se concentra en la atención primaria, lo cual es importante, básicamente porque es una forma de enfrentar los cambios de tipo demográfico y epidemiológico que se han presentado. Acotó que los países que han avanzado en impulsar fuertemente la atención primaria en salud han obtenido beneficios, desde el punto de vista de los costos técnicos en salud y de los resultados. 


Planteó que, de acuerdo con un estudio de Rodrigo Cerda y Arístides Torche, si la tasa de mortalidad se redujera de 5,3 a 5,1 por mil habitantes, los beneficios serían del orden del 3,5% del PIB, y particularmente, para una patología como la diabetes mellitus, una caída de dicha tasa en el 10% tendría un beneficio de alrededor del 60% en el costo del Auge.

Problemas que se han presentado en la implementación del GES.


-Insuficiente capacidad técnica para avanzar en la aplicación del Régimen, en lo que respecta al diseño de protocolos de tratamiento de costo eficiente, que permitan buscar soluciones, con procedimientos eficientes que se involucren en los tratamientos para diferentes patologías, así como también en lo concerniente a la capacitación y al entrenamiento de médicos, enfermeras y, en general, del personal en el área de salud, sobre todo en el de la atención primaria y en lo relativo a los cuellos de botella que se producen entre los diferentes niveles que operan en una red de atención.


-Se requiere un importante control en la evolución de los costos, para lo cual se hace necesario otorgar mayor autonomía a los hospitales e implementar mecanismos de financiamiento prospectivos relacionados con el desempeño, dejando de lado el modelo actual que vincula a los establecimientos públicos de salud a un presupuesto histórico. 


-Se debe avanzar en mecanismos de evaluación de indicadores, ya que se requiere mejorar la capacidad de monitoreo del fiscalizador respecto del sistema público en cuanto a obtener medidas de retroalimentación de pacientes, de visión de la calidad técnica y de la percepción de la calidad no técnica en el sistema público.


-Necesario proporcionar información relevante para los cotizantes y sus grupos familiares, desde la perspectiva de las garantías y de los derechos y deberes de los pacientes, ya que aún no hay canales adecuados que permitan a éstos conocer los mecanismos de acceso a esas garantías, los plazos y los requisitos que debe cumplir cada una de ellas, por lo que es importante contar con un mecanismo eficiente de solución de dudas y de orientación en línea.


-Para garantizar calidad, hay que avanzar en los programas de acreditación de los prestadores de salud y en la revisión permanente de las prestaciones incluidas en las canastas, que equivale a una actualización, que tiene que considerar toda la evidencia científica disponible y validada en cada momento.


-Es fundamental velar que políticas de detección precoz de patologías relevantes sean eficientes, coordinadas en las diferentes redes y con información adecuada para los pacientes, y en la importancia de promover e impulsar políticas que permitan estimular cambios de hábitos, que están más vinculados a enfermedades de tipo cardiovasculares o de cánceres.


-Se requiere destinar recursos al mejoramiento de la atención en las patologías que no están comprendidas en el Régimen, ya que con motivo de la aplicación de este último, necesariamente ha habido una priorización de los recursos, la infraestructura y los insumos, entre otros aspectos, que han dejado en condiciones menos favorables a las enfermedades que están fuera del GES.

Análisis financiero del Ges.


Atendido que cada patología tiene diferentes comportamientos, dependiendo del paciente y su perfil, existe variabilidad desde el punto de vista de los costos y del protocolo incorporado a las garantías explícitas de cada enfermedad, lo cual puede dar origen a errores y a un menoscabo en los seguros, dependiendo de cómo se compartan los riesgos entre los prestadores.


Dio a conocer que no existen evidencias concluyentes que canastas de prestaciones mínimas garantizadas, como el Auge, sean realmente costo-eficientes para mejorar los indicadores de salud, por lo cual debería considerarse un mecanismo más gradual de incorporación de nuevas patologías.


En lo relativo a la proyección o evaluación financiera que tienen las garantías explícitas en salud, hizo notar que cuando se calcula la prima de un plan de salud -en este caso del GES-, deben considerarse dos variables, a saber, el nivel de riesgo que tienen las diferentes enfermedades para cada tipo de paciente y la probabilidad de que ocurran ciertos eventos que generarán ese gasto. Acto seguido, dio a conocer un ejercicio sobre la base de los siguientes supuestos: 


-Las demandas de patologías comprendidas en el Auge son las contempladas en los estudios del Ministerio de Salud, que representan la base para calcular el precio referencial.


-Se mantendrá la tendencia de los últimos diez años, en materia de precios en salud, por lo que se espera un crecimiento de aproximadamente el 1,7% anual. 


-Si el precio se hubiera subestimado, desde el punto de vista de los seguros, habría un déficit fiscal que el Estado debería suplir anualmente para cumplir con las garantías.


-Si se considera que los aranceles de Fonasa subestiman los costos reales en 25% y que el 10% de las prestaciones, los procedimientos y los insumos que requieren las patologías comprendidas en el GES no están costeadas, se concluye que el costo esperado de las 56 prestaciones para el año 2010 sería de $ 84.369, por lo cual el déficit para el sistema público, desde el punto de vista del valor indicado para la prima GES, sería de US$ 575.000.000 (quinientos setenta y cinco millones de dólares).


-Si el crecimiento de la demanda espontánea crece en 5% anual, el déficit pasaría de 
US$ 575.000.000 a US$ 666.000.000. Esta variable podría ser discutible, porque todas las patologías incluyen una protocolización, pero no hay una certeza ni evidencia respecto de que esos protocolos serán por sí solos capaces de controlar la demanda. Dichos resultados podrían modificarse en los factores relativos a la subestimación de los aranceles y a las patologías no incluidas y llegar a un déficit presupuestario de US$ 333.000.000.


A partir del análisis de esta proyección financiera, formuló las siguientes conclusiones.


-No se ha confirmado la probabilidad con que se ha calculado el Auge y en la práctica ésta ha sido menor, ya que las dos variables que a continuación se mencionan darían origen a una demanda inferior a la estimada: problemas y niveles de información de los afiliados y problemas administrativos, tanto en el sector público como en el privado, lo que ha evitado un déficit financiero en ambos sistema -público y privado-, pues se ha subutilizado el Régimen.


-El Auge se da conjuntamente con el plan complementario (lo que no es del Régimen) y puede actuar como variable de ajuste, ya que si hay problemas de recursos para financiar las patologías comprendidas en el Auge, se podría transferir financiamiento de lo que no es 
Auge o del plan complementario, lo cual permite ajustar los déficit, ya sea a través de listas de espera de las patologías no Auge, en el sistema público, o aumentar el valor de las primas no Auge en el sistema privado.


-El sistema no sólo implica una priorización de patologías y la garantía de derechos, sino también la modificación del actual modelo de atención por uno basado en protocolos, con dos implicancias: en primer lugar, las soluciones costo efectivas están en los protocolos para cada problema de salud priorizado (la mejor solución al menor costo) y, en segundo término, la presión a la baja de los costos que se pueda dar en ese escenario no está necesariamente vinculada a una disminución de los precios de las prestaciones, por lo que podrían aumentar estos últimos sin que los costos se incrementen en igual medida.


-Todo el análisis se basa en algunas hipótesis y supuestos, principalmente, porque aún no existe un sistema de información nacional que sea objetivo y esté disponible para todos, donde se puedan tener antecedentes fidedignos respecto de la estimación de la demanda y de los costos del sistema -público y privado-, en la aplicación de las soluciones costo efectivas que están contempladas en el Auge.

Desafíos pendientes.


-La implementación de un mecanismo de compensación de riesgo, que actualmente se aplica entre las Isapres, a fin de otorgar mayor movilidad a los beneficiarios de los sistemas público y privado para circular entre ambos seguros. 


-Dotar de mayor eficiencia a los hospitales públicos, ya que si se mejorasen las prácticas de estos establecimientos, se podría reducir el gasto total en US$ $ 107.000.000 anuales, disminuir costos, y mejorar gestión en la aplicación del modelo. Sería aconsejable avanzar en la idea de hospitales autogestionados en red y en las concesiones hospitalarias. 


-El GES puede generar un incremento en la demanda en algunas patologías, tal como ha ocurrido en el caso de insuficiencia renal crónica, debido a las garantías de oportunidad de acceso y de protección financiera que involucran. Señaló que ello podría traer como consecuencia el colapso de la red si no está vinculada o integrada en el nivel nacional. El fondo que existe actualmente y que permite compensar riesgos entre las Isapres está generando mayor desigualdad, desde el punto de vista de familias de mayores rentas y riesgos, respecto de aquéllas donde estos factores son menores, salvo que esta situación se modifique en el largo plazo. Por ello, planteó que para aliviar o eliminar la inequidad, se requiere pensar en fondo de compensación nacional, tal como estaba contemplado en la reforma de salud inicial, considerando una movilidad real de los beneficiarios de ambos sistemas de seguro, en el cual exista un subsidio explícito y directo a las personas, como el que hoy reciben los beneficiarios del Fonasa, que les permita moverse entre ambos sistemas. 


Consultado en relación a si ve factible y conveniente la incorporación de nuevas patologías, señaló que inicialmente se priorizó aquellas que tenían mayor impacto desde el punto de vista del estado de salud de las personas y de la proyección financiera, criterio que resultó adecuado. No obstante, advirtió que este último se desvirtúa a medida de que se incorporan nuevas enfermedades, por lo que habría sido útil contemplar en la legislación un mecanismo que permita modificar el criterio.


Consultado en cuanto a la fiscalización que realiza la Superintendencia de Salud, manifestó que sería deseable que ese organismo contara con mayor poder en ese ámbito, a fin que pueda aplicar iguales estándares y reglas al Fonasa y a las Isapres, e hizo presente que la falta de acreditación de los establecimientos hospitalarios dificulta esta tarea, básicamente debido a la ausencia de información respecto de la garantía de calidad.

Vicepresidente del Colegio Médico de Chile A.G., señor Pablo Rodríguez Whipple.


Manifestó la preocupación de esa entidad por el incumplimiento de las garantías explícitas en salud, ya que permanentemente, en los hospitales del país se reciben reclamos de personas que no han resueltos sus problemas de la forma en que está establecido en la ley y dentro de los plazos estipulados. Ello motivó la denuncia pública que da cuenta de alrededor de cuarenta mil pacientes de distintas regiones respecto de los cuales no se han cumplido los plazos de atención, que son los prudenciales para abordar cada una de las cincuenta y seis patologías garantizadas.


Manifestó que el Auge no ha provocado un impacto relevante en la red pública, pues no se ha percibido una mejoría muy sustantiva en el sector de la salud, aún cuando haya aumentado la inversión en este ámbito. 


Reparó en las diversas cifras que se han proporcionado respecto del incumplimiento, ya que en primer término se señaló que no existían, para luego reconocer que representaban alrededor del 7%, y posteriormente rebajarlas al 4,7%. Hizo presente que hay quienes sostienen que los incumplimientos corresponden, al menos, al 20%, por cuanto en muchos casos hay un retraso en la incorporación de los pacientes, por falta de diagnóstico. Es indispensable, afirmó, definir un método para conocer efectivamente cómo está funcionando la reforma, qué aspectos se deben corregir y dónde se están produciendo las demoras, sobre todo porque, según declaraciones del propio Director de Fonasa, el Sigges ha demostrado no ser confiable, y la Superintendencia de Salud ha anunciado un sistema de control paralelo a dicho sistema informático, que involucra una inversión de $ 80.000.000 (ochenta millones de pesos), con el cual se realiza el monitoreo, lo que lleva a preguntarse cómo se hará el seguimiento para tener cifras confiables que den respuesta oportuna a las garantías establecidas en la ley.


Trajo a colación que durante la tramitación de esta reforma sanitaria, en la que no tuvieron participación los médicos ni los gremios, el Colegio Médico formuló críticas que no fueron consideradas, entre las cuales planteó que había un déficit importante en infraestructura, en hospitales y en equipamiento, mientras que en el último tiempo, se ha evidenciado que aquel afecta igualmente a los recursos humanos, ya que faltan alrededor de 1.500 médicos en los hospitales y más de 1.000 en la atención primaria, de modo que si esta carencia no se resuelve, es indudable que las garantías no podrán cumplirse. 


Hay otros actores del sistema que han planteado que el incumplimiento del Auge se reduce al ámbito público y que debería implementarse la portabilidad de los subsidios para que se puedan comprar servicios en el ámbito privado, idea que no comparte el gremio al cual representa, por cuanto el país cuenta con un presupuesto público muy bajo y que hay lugares donde no se puede brindar una atención oportuna debido a la falta de hospitales y de equipamiento. 


Hizo hincapié en que el incumplimiento -desde el punto de vista ético- se produce cuando se supera el tiempo que está definido en la ley para resolver el problema y no necesariamente cuando se efectúa un reclamo, ya que no se puede esperar que la gente lo interponga, por cuanto desconoce las garantías y los plazos de cada una de las 56 patologías. A su juicio, la definición de incumplimiento es sanitaria y no jurídica, ya que si un paciente requiere ser sometido a una intervención urgente, tendrá que ser hospitalizado, independientemente de cualquier consideración de tipo jurídico o de otro orden. La ley debió haber establecido que el incumplimiento ocurre cuando, transcurrido el plazo definido en la ley para la garantía respectiva, el paciente no ha tenido la solución sanitaria requerida; sin embargo, exigir reclamo del paciente para que se configure el incumplimiento, evidencia falta de claridad en el concepto legal.


Puntualizó que tras efectuar el diagnóstico de alguna de las enfermedades comprendidas en el Ges, los Servicios de Salud y los hospitales asumen la responsabilidad de monitorear el camino que debe recorrer el paciente en su atención y los tiempos respectivos, el cual considera el momento en que es controlado por el especialista, en que se le practican los exámenes, en que les es asignada una cama para su hospitalización y eventualmente en que es sometido a un tratamiento quirúrgico. No obstante, advirtió que esto no se cumple en la práctica y que tampoco funciona adecuadamente la red de derivación -al paciente que es diagnosticado en un consultorio de atención primaria hay que pedirle hora en el hospital y desde este último se solicita hora al especialista-.


Desvirtuó lo señalado por el Superintendente de Salud en cuanto a la supuesta responsabilidad de los médicos por el incumplimiento del Auge, debido a que no se proporcionaría la adecuada información a los pacientes ni se incorporarían en el sistema informático los datos que les corresponde entregar. Sobre el particular, argumentó, estos profesionales que son escasos en los hospitales, disponen de tiempos acotados para atender a los pacientes en los y se les exige rendimiento, por lo que no es factible que, además de completar la ficha clínica y extender las solicitudes de exámenes, la receta médica, las interconsultas y la licencia médica, si es que se requiere, se hagan cargo de los aspectos burocráticos relativos al llenado de documentos sobre el Auge y al seguimiento de los pacientes para determinar si se cumplen los plazos establecidos. Indicó que para ello se requieren funcionarios administrativos, que no se han incorporado aún. 


Por otra parte, destacó los avances que ha habido en la negociación con el Ministerio de Salud, donde el gremio planteó demandas relativas a los recursos humanos, las condiciones de trabajo, la estabilidad laboral y el incentivo al retiro para los médicos que han entregado toda una vida a la salud pública. Indicó que tras las conversaciones se ha conseguido comprometer una mayor inversión en recursos humanos, por la vía de contratar a los médicos que faltan y de incorporar incentivos para que estos profesionales ingresen y permanezcan en el sistema público. Comentó que actualmente se está definiendo una política para la atención primaria, lo que significa que se formarán alrededor de 160 ó 180 especialistas, tanto en medicina familiar como en especialidades básicas durante 2008, lo que también constituirá una contribución muy importante. Asimismo, se refirió a la necesidad de asumir el problema que representa el déficit de camas a lo largo del país, mediante la agilización de la construcción de los nuevos hospitales, a fin de disponer de la infraestructura necesaria para cumplir con las garantías explícitas en salud.


Aclaró que el gremio no respalda a aquellos sectores que pretenden utilizar el incumplimiento de las garantías para desincentivar la inversión y el desarrollo de la salud pública, con objeto de promover la compra de servicios en el sector privado y de dar curso a la portabilidad de los subsidios, ya que ello produciría un enorme daño a la salud pública, que ha dado muy buenos resultados en el país y que ha permitido tener indicadores sanitarios equivalentes a los de un país desarrollado que efectúa inversiones muy superiores a las de Chile, particularmente en el ámbito público.


En lo que respecta al efecto que ha tenido la implementación del Ges en las patologías no Ges, sostuvo que los médicos no pueden discriminar entre ambos tipos de enfermedades; un paciente con una patología Auge tiene la suerte de tener tiempos acotados -que no se cumplen a veces-, pero aquellos que están fuera del Régimen se pueden morir en las listas de espera que se extienden por ochenta semanas en el caso de una hernia o de várices, con lo cual no tienen solución dentro de tiempos prudenciales. Precisó que esta situación afecta tanto a los pacientes como a los médicos, ya que no es posible brindar una atención digna si y hay postergaciones en la solución de los problemas, si se hospitaliza en camillas, en pasillos o en sillones de los servicios de urgencia, donde hay más probabilidad de incurrir en errores y aumenta el riesgo para los pacientes.


Reconoció que la reforma no ha hecho un esfuerzo importante en la prevención, que en el mundo entero ha demostrado ser más eficiente, efectiva y económica., por cuanto es preferible evitar que haya pacientes obesos para disminuir los casos de hipertensión y de infarto agudo al miocardio, con la consiguiente hospitalización, que implica un tratamiento más caro. 


Hizo notar la importancia de introducir mejoras en lo referido a los medicamentos. En el país aún no hay condiciones para efectuar estudios de bioequivalencias, para demostrar que dos medicamentos tienen el mismo efecto en un ser vivo y ello es necesario para productos específicos como, por ejemplo, los oncológicos o los que se utilizan para el tratamiento del Sida.


Aseveró que los tiempos de espera han aumentado en forma muy significativa para los pacientes que sufren patologías que no están comprendidas en el Auge, como consecuencia de la priorización de las enfermedades que forman parte de él. Es responsabilidad del Estado investigar o evaluar el cumplimiento de una determinada garantía o el tiempo de espera de una patología.


Negó tener conocimiento de que se hayan impartido instrucciones para retrasar el 
diagnóstico de las patologías Auge, con el fin de impedir que comiencen a transcurrir los plazos de las garantías, aun cuando reconoció que sería posible obrar de este modo, en cuyo caso sería necesario efectuar la denuncia correspondiente.


Admitió el avance que se ha producido en el tema de las guías clínicas, ya que algunas son muy buenas y cumplen con lo que la lex artis plantea en la actualidad. No obstante, expresó que se requiere mejorar otras, como en el caso de la cardiopatía isquémica y del infarto agudo al miocardio, en que falta incorporar las angioplastías dentro de las garantías.



Consultado sobre la conveniencia de incorporar nuevas patologías al Auge, respondió afirmativamente, pues de esa forma, algún día se podría resolver el problema de la discriminación entre las enfermedades que están dentro y fuera del Ges, de modo que ambos grupos sean objeto de similar preocupación.


A su juicio, en lugar de resaltar que cuatro millones de pacientes se han atendido en el Auge, es más adecuado preguntarse cuántos de ellos han logrado una solución para su problema, en qué se ha mejorado, cuáles son los problemas que han afectado la atención de los pacientes y cuál es el efecto de discriminación respecto de las patologías que no están comprendidas en el Auge, de modo tal de obtener una evaluación real que permita efectuar las modificaciones necesarias. Hizo presente que muchas de las enfermedades en que se brinda una atención oportuna son ambulatorias y más fáciles de resolver que las patologías complejas que requieren de hospitalización y de intervención quirúrgica. Por ello, se podría sostener que la reforma funciona bien en el tratamiento de la hipertensión y diabetes, pero no así respecto de las patologías complejas, en que no se sabe con certeza lo que ocurre.

Presidente de la Federación Nacional de Profesionales Universitarios de
Servicios de Salud (Fenpruss), señor Claudio González.


Hizo presente que dicha organización agrupa a los profesionales no médicos que trabajan en los Servicios de Salud y cuenta con aproximadamente once mil afiliados
. Recordó que durante la discusión de la reforma, este gremio tuvo una posición bastante crítica en torno al tema, particularmente porque se vislumbró que el Auge era una “canastización” de patolo-
gías y que se produciría una discriminación entre las enfermedades comprendidas en él y las que no estuvieran dentro de él, temores que en definitiva se han concretado.


El Auge es un instrumento de operación financiera y sanitaria que se ha limitado a garantizar la oportunidad de atención a los beneficiarios de 56 patologías. 

En relación con los efectos que ha tenido en el sistema público de salud, admitió que el gobierno ha gestado un proceso de inversión bastante fuerte, que se ha traducido en la normalización y construcción de nuevos establecimientos. Sin embargo, hizo notar que el problema en este ámbito se presenta debido a que el aumento de la infraestructura no lleva aparejada la asignación de recursos que permitan financiar los gastos operacionales para que los hospitales comiencen a funcionar, con lo cual crece la deuda de estos establecimientos, aspecto que debería tenerse en consideración para las construcciones futuras. Asimismo, dio a conocer que ha habido un incremento en las listas de espera de patologías no comprendidas en el Auge y que muchos pacientes han fallecido como consecuencia de la falta de atención oportuna
, sin que los esfuerzos del Ministerio de Salud, que ha iniciado ofensivas comunicacionales para disminuir estas listas y sistematizar la información, hayan logrado revertir la situación. 


En cuanto a las fallas detectadas en la implementación del Régimen, los problemas en el registro, sistematización y control de éste está representado por falencias y escasa fiabilidad de los datos del Sigges, que por su falta de funcionamiento ha provocado que la Superintendencia de Salud decida invertir en otro sistema informático que lleve el control del Auge. 


Otro problema que ha impactado fuertemente en el Auge es la falta de planificación para formación de especialistas, que está al arbitrio del mercado, de la voluntad de las universidades y de las sociedades científicas, en circunstancias que el Estado debería tener intervención en el tema. 


Asimismo, si de acuerdo a las encuestas realizadas el 48% de los beneficiarios de Fonasa desconocen las garantías del Régimen, y si no son informados adecuadamente por los médicos sobre sus derechos o si, al concurrir al asegurador para solicitar los beneficios, son aconsejados para que no soliciten la activación del Auge, ya que hay informes de la Contraloría General de la República que señalan que en algunas oportunidades los médicos no dan a conocer a sus pacientes la posibilidad de acceder al Auge, mal pueden ejercerse los derechos ciudadanos.


Hizo hincapié sobre la necesidad de regular la compra a terceros y los conflictos de intereses, por cuanto se producen incentivos perversos, ya que mientras menos acciones se realizan dentro del establecimiento de salud, hay mayores posibilidades de que se deriven al sistema privado. En este sentido mencionó el caso ocurrido en el Hospital de Villarrica, donde un profesional derivó a un paciente a un centro del cual era propietario por una colelitiasis. 


Se refirió también a un tema que preocupa mucho al gremio, cual es, la forma en que el Auge afecta al personal sanitario de los Servicios de Salud. La garantía de oportunidad de atención genera una tensión no sólo en la realización de las prestaciones, sino también en el personal clínico y no clínico que apoya la gestión. Dio a conocer que, como consecuencia de la implementación del Auge, la tasa de licencias médicas del personal de los establecimientos de salud ha aumentado considerablemente en estos años, pese a los esfuerzos del Gobierno, con un promedio de licencias médicas por funcionario de 24 días, lo cual es grave, si se considera, además, que debido a la falta de funcionamiento del Sigges, que forma parte de las metas del año 2007, los funcionarios que se rigen por la ley N° 18.834 podrían perder el pago de la asignación por cumplimiento de metas durante 2008. Señaló que a ello se suma la incorporación de muchos profesionales a contrata en los Servicios de Salud precisamente para satisfacer las demandas del Auge, lo cual perjudica la carrera funcionaria. Planteó que debería convocarse a concursos internos para dar prioridad a los profesionales que se desempeñan en el sistema para hacerse cargo del monitoreo de las patologías del Auge.


Opinó que los criterios para la incorporación de nuevas patologías en el Régimen se rigen básicamente por presiones de grupos de interés, porque algunas enfermedades tienen mayor visibilidad pública. Sobre el particular, advirtió la necesidad de evaluar concienzudamente la conveniencia de aumentar las actuales a 80, analizar la realidad de los hospitales y considerar la opinión de los trabajadores de la salud. Trajo a colación que durante el pasado invierno en los hospitales se debió asumir, además del tratamiento de las patologías del Auge, la atención de urgencia de los pacientes afectados por crisis respiratorias, lo que implica una recarga de trabajo que deriva en el incumplimiento de garantías. 


Consultado sobre la existencia de diálogo entre el Ministerio de Salud y los gremios, en relación al funcionamiento del Ges, contestó que nos se detecta la existencia de una política en ese sentido.

Secretario General de la Federación Nacional de Trabajadores de la Salud
(Fenats Unitaria), señor Luis Palominos.


Agrupa a doce mil trabajadores pertenecientes a cinco federaciones de nivel nacional conformadas por trabajadores técnicos, administrativos, auxiliares y algunos profesionales. Hizo presente que, inicialmente, el gremio que representa apoyó e impulsó el Auge, ya que se estimó que favorecería a los sectores más pobres de la población. No obstante, en esa época formuló algunas críticas relativas a la carencia de especialistas en los hospitales y en los consultorios, al atraso de la tecnología que se utiliza en ellos y a la falta de capacitación del personal respecto de este nuevo sistema de salud. 


Indicó que uno de los grandes problemas es la desigualdad de conocimientos y falta de coordinación entre los equipos de salud de los hospitales y los de los consultorios de atención primaria. Asimismo, señaló su preocupación por lo que sucede con los exámenes de laboratorio que se ordenan cuando llega un paciente a la posta o a los centros de referencia, ya que hay una demora en la entrega de resultados, que afecta a muchos usuarios de escasos recursos, que no disponen de medios económicos para llamar o acudir al hospital a averiguar los resultados y, consecuencialmente, no continúan el tratamiento que corresponde si es que el examen determinaba alguna enfermedad comprendida en el Ges. Igualmente, se refirió a la falta de acceso a los medicamentos, sobre todo a los de alto costo, por cuanto generalmente hay dificultades para obtenerlos y se solicita al paciente que vaya una y otra vez al hospital por si están disponibles. En ese sentido, se quejó del retardo en los envíos de recursos desde el nivel central, que dificulta la entrega de medicamentos a los pacientes, toda vez que 
Fonasa los deriva a los Servicios de Salud y éstos a los establecimientos.


El Auge ha ocasionado la llegada de más gente a los establecimientos y consultorios para tratar distintas enfermedades, por lo que han aumentado los exámenes de distinto tipo, pero no ha ocurrido lo mismo con el personal de los servicios de laboratorio y rayos. Agregó que las personas contratadas para operar el Sigges no están bien capacitadas, a lo cual se suma la complejidad de este sistema. Es frecuente que en los servicios de urgencia se contraten médicos reemplazantes para suplir a aquellos que están de vacaciones o con licencia, pero como son jóvenes que provienen de establecimientos privados y no tienen conocimiento de los procedimientos que deben seguir, no notifican al paciente que su patología es Auge. Otro de los problemas radica en que se da solución a los retrasos en los tiempos establecidos por el Auge que son más recientes, por lo que se ha postergado aún más la resolución de los casos más antiguos. 


Consultada su opinión referida a la compra de servicios al sector privado, indicó que el sistema público, a través de sus establecimientos hospitalarios, debe contar con mayores recursos para solucionar directamente la cobertura requerida, tanto en equipos como en especialistas, a fin de mejorar la atención de las patologías del Auge, que en todo caso, ha beneficiado a aquellos sectores de menores ingresos, al otorgarles cobertura en enfermedades que antes eran difíciles de costear para ellos. 


Afirmó que uno de los problemas que más afecta a los trabajadores del sector es el stress o depresión, por lo cual las licencias que se extienden por este concepto superan el 60%. Hizo presente la gravedad que ello representa dado que no existe una especie de tratamiento de salud especial o preferencial para los funcionarios del sector, motivo por el cual es necesario efectuar una estadística acerca de la forma en que se deben abordar estos casos y la prevención que debería realizarse para evitarlos.

Representante del Comité de Usuarios del Fondo Nacional de Salud,
señor Ernesto Palm.


Explicó que el Comité de Usuarios del Fonasa, del cual forma parte, surgió por iniciativa del ex Director de dicho Fondo, don César Oyarzo, quien convocó a varios directivos de instituciones que representaban a pacientes y, en general, a organizaciones sociales. Dio a conocer que en este comité participan especialmente instituciones y organizaciones de adultos mayores; el Comité de Defensa del Consumidor, una organización en contra del cheque en garantía y a favor de la defensa de los pacientes en salud, y la Asociación de Dializados y Trasplantados, entre otros. Precisó que su función consiste en ser un ente consultivo que representa la opinión de los usuarios de Fonasa, en cuyo ejercicio han tenido participación en el diseño del Auge. 

Admitió la existencia de falencias en Régimen, pese a que el Fonasa es un organismo técnico que cumple a cabalidad sus funciones, las cuales están relacionadas con la insuficiencia de recursos y a que las políticas que diseña el Ministerio de Salud no siempre son las mejores y requieren ciertas correcciones.


Se refirió al funcionamiento del Auge y, particularmente, a sus garantías de atención para quienes padecen de insuficiencia renal crónica terminal, una enfermedad derivada de la pérdida permanente y progresiva de la función renal, con motivo de la cual se requiere sustituir la función del riñón, ya sea por tratamiento de diálisis o por trasplante.


Destacó el hecho de que los pacientes renales siempre han tenido prioridad, motivo por el cual esta enfermedad fue la primera en ser incorporada al Auge. Señaló que, en términos generales, el Régimen ha funcionado relativamente bien para estos pacientes, pese a lo cual se han detectado falencias en los aspectos que se señalan a continuación y que se vinculan a la calidad de atención, que pueden ocasionar un deterioro en el estado de salud de los pacientes si no se solucionan en el corto plazo
: acceso vascular para la hemodiálisis (fístula arteriovenosa), diálisis peritoneal y transplante de órganos
. 


Consultado sobre el funcionamiento de la diálisis en los hospitales y en clínicas privadas, comentó que la Asociación de Dializados y Trasplantados, ha estimulado la instalación de centros de diálisis, de carácter privado, en atención a que el Estado no estaba en condiciones de asumir el costo que ello implicaba, e indicó que gracias a la gestión de esa entidad, se ha logrado disminuir el valor de la hemodiálisis y conseguir donaciones de máquinas en el extranjero. Sería inoficioso, sostuvo, que los hospitales implementen centros de diálisis, en el marco del Auge, si no se otorga libertad de acción a sus directores y se les exime de las limitaciones a que están sujetos en virtud de las normas del Estatuto Administrativo. Los centros de diálisis privados han funcionado bien, ya que todas las personas a quienes se les diagnostica una insuficiencia renal tienen asegurado un cupo de diálisis para su tratamiento. 


Consultada su opinión sobre la conveniencia o no de incorporar nuevas patologías a la garantía del Ges, coincidió con lo expresado por Presidente del Consejo Consultivo del GES, en cuanto a que debería darse prioridad a la garantía de calidad más que a la incorporación de nuevas patologías en el Régimen, particularmente si se considera que las enfermedades que no están comprendidas en éste no son desatendidas, sino que también reciben tratamiento. A su juicio, se requiere subsanar algunas falencias o defectos detectados en la actualidad y, después agregar otras, en la medida en que el presupuesto lo permita. Recordó que, con posterioridad a la determinación de las primeras veinticinco patologías del Auge, el Comité de Usuarios de Fonasa planteó la inconveniencia de añadir otras enfermedades al Régimen, debido a la insuficiencia de recursos. 

V. Informes y documentos recibidos por la comisión a solicitud de ésta.


1) De Biblioteca del Congreso Nacional, en respuesta a un oficio solicitado por la Comisión para que evaluara y emitiera opinión acerca de los indicadores o criterios que se utilizan para medir el grado de cumplimiento de las garantías explícitas de acceso, oportunidad, calidad y protección financiera, y para que propusiera la incorporación de otros criterios a considerar, en caso que ello fuere necesario.
 

“Resumen Ejecutivo -


La reforma de la salud, centrada en los proyectos de ley aprobados por el Congreso 
Nacional hacia fines del año 2004, ha tenido por objetivo generar profundas transformaciones en el sistema de salud chileno. Sus alcances esperados han estado en: objetivos sanitarios; modificaciones al modelo de atención y de financiamiento; y cambios institucionales. El punto estratégico es, sin duda, el concepto de Garantías Explícitas en Salud (GES)
.


Por ello reviste importancia la forma en que el sistema de salud, llega a determinar el nivel de cumplimiento de tales garantías, ya sea a través de sistemas de información o de modelos de monitoreo a la gestión.


El Sigges, en el caso de Fonasa y el Modelo de Monitoreo en el caso de la Superintendencia de Salud, son dos de los instrumentos con los que cuenta el sistema de salud y que permiten capturar información y analizar los avances en la implementación de la reforma.


Se han considerado en el análisis principalmente las definiciones de gestión adoptadas por ambas instituciones, en particular aquellas que permiten tomar medidas preventivas ante posibles situaciones de incumplimiento en las garantías explícitas de salud, entendiendo que las tareas de fiscalización tienen un efecto ex post y que el monitoreo y seguimiento son procesos de continua retroalimentación, en los cuales se insertan en forma complementaria un conjunto de actividades y dispositivos, a objeto de recopilar, analizar y sintetizar los datos e informaciones correspondientes a la operación del sistema (monitoreo), con el fin de apoyar su gestión y comprobar el logro de los objetivos declarados (evaluación).


Luego del análisis de la información disponible, se ha llegado a establecer que ambos instrumentos logran medir el grado de cumplimiento de las garantías, sin embargo se ha considerado necesario realizar las siguientes recomendaciones:


En la investigación realizada, es posible advertir que si bien, Fonasa cuenta con un sistema de registro exhaustivo de la situación de cada paciente, las funcionalidades del sistema están enfocadas más bien a la gestión local e individual de las garantías. El Sigges da cuenta de manera pormenorizada de cada una de las atenciones -o eventos- que ha tenido un paciente específico, y determina las alertas de cumplimiento para ese paciente según sea el problema de salud por el cual ha sido catalogado como caso Auge. 


Hay dos aspectos que, en lo inmediato podrían ser introducidos al Sigges, que si bien no son relevantes de acuerdo a las definiciones de los respectivos decretos GES, podrían hacer la diferencia en materia de gestión. 


Uno de ellos es el registro (que actualmente no se hace) de aquellos casos “sospechosos” y que sólo pasan a ser caso Auge cuando cambian al estado “confirmación diagnóstica”. 


El otro tema relativamente sencillo corresponde a masificación del uso del sistema Data Mart GES, sistema complementario que permite monitorear las garantías de acceso, oportunidad y protección financiera. En la actualidad este sistema, que si bien utiliza la misma base de datos generada a partir del Sigges, sólo está disponible en el nivel central de Fonasa, generando asimetrías de información entre esta entidad y los niveles regionales y subnacionales.


Temas de mayor complejidad asociados al Sigges, están vinculados a la disponibilidad de recursos, humanos y materiales en su operación. Esto se refleja en la tasa de ingreso de información de los eventos de cada paciente, la que sólo llega a un 50% dentro de los plazos definidos para esta tarea (48 hrs.). Esto es crítico si se considera que en base a estos datos es que se llegan a determinar los posibles incumplimientos de garantía, en particular de oportunidad, pero también si se considera la gestión financiera de los establecimientos. Un desfase de esta naturaleza podría llegar a provocar desfinanciamiento de los establecimientos, así como también errores en el cálculo de los presupuestos requeridos para absorber la demanda en cada territorio. 


Otro aspecto que no queda claro de la investigación, es cómo se gestionan las listas de espera de interconsultas, a objeto de hacer seguimiento de las mismas.


Asimismo no queda claro el nivel de discrecionalidad que los operadores del Sigges tienen al momento de determinar las alertas que el propio sistema entrega y que se refieren a los tiempos máximos de cada una de las garantías de oportunidad. Esta discrecionalidad permitiría que los establecimientos puedan gestionar la demanda a objeto de cumplir con dichas garantías.


Considerando el volumen de información y la riqueza de la misma que se administra a través de Fonasa, se evidencia la falta de un modelo de monitoreo permanente y sistemático, que además de los datos estadísticos, realice análisis de resultado e impacto cuantitativo y cualitativo.


Respecto del modelo de monitoreo y fiscalización utilizado por la Superintendencia de Salud, aparece con bastante robustez, precisamente por que no sólo es un sistema de registro y visualización de estadísticas, sino que es un modelo de análisis de gestión, y se ocupa de los temas críticos asociados a las GES, especialmente del Sistema de Isapres. En este caso, no hay desfase en el ingreso de los antecedentes por parte de las aseguradoras privadas, ya que dado que todos los problemas de salud cubiertos por las GES requieren de copago, sólo se efectúan si éste ha sido girado por el cotizante.


Desde la perspectiva de los indicadores de salud generales de la población, incluidos en los objetivos sanitarios al año 2010, es necesario señalar que tanto los sistemas de monitoreo de Fonasa como de la Superintendencia de Salud, no llegan a determinar el impacto en ellos del cumplimiento de las GES. Se entregan cifras de cobertura del propio Plan Auge, pero no se comparan con la situación epidemiológica de la población para esas mismas patologías a nivel de prevalencias. Esto incide directamente en la determinación del nivel de cumplimiento de la garantía de acceso. Vale decir, se estima necesario determinar la demanda potencial para cada problema de salud de acuerdo a la tasa de ocurrencia observada por el Minsal. De todos los antecedentes analizados, no fue posible determinar la brecha existente entre demanda potencial y atenciones efectivas. Esto permitiría monitorear las zonas con mayor o menor demanda para cada una de las patologías, introduciendo el factor territorial, hoy ausente del sistema de garantías.”.


2) Actas del Consejo Consultivo del Régimen de Garantías Explícitas en Salud.


Entre los documentos recibidos en el marco de esta investigación, destacan las actas del Consejo Consultivo del Régimen de Garantías Explícitas, correspondientes a las sesiones celebradas por este último entre el 17 de octubre de 2005 y el 29 de octubre de 2007. En ellas se deja constancia del análisis efectuado por esa instancia en torno al decreto supremo 
N° 170, de 2005, del Ministerio de Salud, que aprueba garantías explícitas en salud del Régimen General de Garantías en Salud y a los sucesivos decretos que la mencionada Secretaría de Estado dictó con el mismo objeto (decretos Nos. 228, de 2006, y 44, de 2007), desde la perspectiva de la evaluación de cada uno de ellos, de los fundamentos que justifican la incorporación de nuevas patologías cada año y, en general, de la implementación del Auge y de las modificaciones que sería menester introducirle para perfeccionarlo. 


Particularmente, en las actas se abordan los siguientes temas: 


-El proceso de elaboración de garantías llevado a cabo por el Ministerio de Salud, en cuanto a la selección de prioridades, la definición de las guías clínicas, los costos, la implementación gradual, la garantía de calidad de las prestaciones, la certificación y acreditación de los prestadores, entre otros aspectos (decreto supremo N° 170, de 2005, del Ministerio de Salud).


-Los 25 problemas de salud contemplados en el Régimen en 2005 con las correcciones propuestas para efectos de la dictación del decreto del año 2006, en cuyo marco se analiza la magnitud de tales problemas y la efectividad de las intervenciones sugeridas para enfrentar a cada uno de ellos.


-Los resultados del estudio de verificación del costo esperado individual por beneficiario del conjunto priorizado de problemas de salud con garantías explícitas.


-La propuesta del Ministerio de Salud para incluir en el Régimen 15 problemas de salud en el decreto del año 2006 (decreto supremo 228, de 2006, del Ministerio de Salud). 


-El rol de los Subsecretarios de Salud Pública y de Redes Asistenciales en relación con la implementación del Auge y con la gestión que les corresponde en lo que respecta a la aplicación del referido decreto.


-Las inquietudes manifestadas por Clínicas y Entidades de Salud Privada A.G. en relación con la implementación del Régimen, desde el punto de vista de los prestadores de salud, particularmente sobre la dictación de protocolos clínicos, los aranceles, la implementación de la garantía de calidad y el mejoramiento de la comunicación de este tipo de prestadores con el Ministerio de Salud. 


-La evaluación a nivel regional con representantes del sector salud respecto de los nuevos problemas de salud incorporados al Régimen en virtud del decreto supremo N° 228, de 2006, del Ministerio de Salud. 


-La implementación del Auge en el período 2005-2006. 


-La participación ciudadana sobre la calidad de la atención y las expectativas de la población.


-La incorporación de 16 problemas de salud nuevos a partir de 2007 y de correcciones a los ya existentes, junto a las metas de cobertura de medicina preventiva (decreto supremo 
N° 44, de 2007, del Ministerio de Salud).


-El estado de tramitación de los reglamentos sobre acreditación de prestadores institucionales y de certificación de especialidades.


-El listado de enfermedades para seleccionar aquéllas que completarán las 80 patologías que considerará el Régimen en el año 2010.


-Los resultados de la encuesta sobre el Auge encargada por la Superintendencia de Salud. 


-La evaluación, por parte de la Ministra de Salud, del funcionamiento del Régimen a mayo de 2007 y de la incorporación de mejoras en las garantías.


-Los problemas de salud vigentes bajo la mirada de los expertos en las respectivas patologías. 


-El informe de la Contraloría General de la República sobre el cumplimiento de las garantías explícitas en salud. 


-Los fundamentos que justifican la inclusión de nuevas enfermedades en el piloto de 2008 y sus implicancias en la oferta de servicios (protocolos) y en los costos.


-La propuesta de mejoras de las garantías sobre la base de los informes de los expertos.

VI. Listado de oficios despachados y documentos recibidos por la comisión en el marco de su investigación.

Durante el ejercicio de su cometido nuestra Comisión despachó los siguientes oficios, formulando las consultas o requiriendo la información que a continuación se detalla:

	Nº


	Fecha
	Destinatario
	Materia
	Respuesta

	01
	17.10.07
	Presidente Cámara
	Informa de su constitución y Presidencia, radicada en Diputado Saffirio.
	

	02
	17.10.07
	Presidente Cámara
	Solicita autorización para sesionar simultáneamente con la Sala los días martes de 11:30 a 12:00 horas.
	Acordado en sesión 92ª., 18.10.07

	03
	17.10.07
	Jefe de la Redacción
	Solicita servicio de taquigrafía para sesiones de la Comisión.
	

	04
	17.10.07
	Jefe de Relaciones Públicas
	Solicita sala B. Leighton y televisión para sesiones de días lunes, de 16:30 a 18:00 horas.
	

	06
	17.10.07
	Ministra Salud
	Solicita:

a) un listado de pacientes que, al 31 de septiembre del año en curso, han sufrido atrasos en el otorgamiento de las prestaciones que debía proporcionarles el primer prestador en el marco del Régimen General de Garantías Explícitas en Salud, desagregado por patología, por Servicio de Salud y por región. 

b) informe respecto de las listas de espera correspondientes a patologías que no están comprendidas en dicho Régimen en los establecimientos que conforman las redes asistenciales de cada uno de los Servicios de Salud, 

c) un listado de los reclamos que se hayan presentado en relación con la aplicación del GES.
	Cuenta 7ª., 19.11.07. Informa lo solicitado.

	07
	17.10.07
	Directora Biblioteca
	Solicita la elaboración de un estudio en el cual se efectúe una evaluación y se emita una opinión acerca de los indicadores o criterios que se utilizan actualmente para medir el grado de cumplimiento de las garantías explícitas de acceso, de oportunidad, de calidad y de protección financiera que conforman el Régimen General de Garantías establecido en virtud de la ley N° 19.966, en cuyo marco se proponga, asimismo, en caso de que se estime necesario, la incorporación de otros criterios que puedan tenerse en consideración para estos efectos. 
	Cuenta 10ª., 04.12.07

	10
	06.11.07
	Subsecretario de Redes Asistenciales.
	Solicita una nómina de tres Directores de Servicios de Salud que representen, respectivamente, a las zonas norte, centro y sur del país, y de directores de hospitales públicos que, en su opinión, estén en condiciones de proporcionar antecedentes que sean de utilidad para el cumplimiento del cometido de la Comisión.
	Cuenta 8ª., 20.11.07

	13
	20.11.07
	Presidente del Consejo Consultivo del Régimen de Garantías Explícitas en Salud.
	Solicita copia de las actas correspondientes a las sesiones que ha celebrado el Consejo, hasta la fecha.
	Cuenta 15ª., 17.12.07

	14
	20.11.07
	Ministra Salud
	Envía copia de oficio Nº13 dirigido al Presidente del Consejo Consultivo del Régimen de Garantías Explícitas en Salud.
	

	15
	20.11.07
	Presidente Cámara de Diputados
	Solicita recabar el acuerdo de la Sala para sesionar simultáneamente con la Sala, los miércoles de 10:45 a 12:15 horas.
	Cuenta 9ª., 03.12.07. Autoriza.

	16
	20.11.07
	Presidente Cámara de Diputados
	Solicita recabar el acuerdo de la Sala para prorrogar el mandato de la Comisión hasta el 20 de diciembre, puesto que éste vence el 29 de noviembre.
	Cuenta 9ª., 03.12.07. Autoriza.

	31
	05.12.07
	Presidente del Consejo Consultivo del Régimen de Garantías Explícitas en Salud.
	Reitera Oficio Nº 13, mediante el cual solicita copia de las actas correspondientes a las sesiones que ha celebrado el Consejo, hasta la fecha.
	

	32
	11.12.07
	Presidente del Consejo Consultivo del Régimen de Garantías Explícitas en Salud.
	Solicita copia de los documentos en los que consta la discusión y los acuerdos adoptados en relación con el contenido de los decretos supremos a través de los cuales se han aprobado las garantías explícitas en salud.
	

	33
	11.12.07
	Presidente Asociación de Isapres.
	Solicita se sirva dar a conocer, en la medida en que cuente con la información, el porcentaje de cumplimiento anual de la cobertura del examen de salud preventivo del adulto y del examen de salud preventivo del adulto mayor en el sistema de Isapres, a partir de la fecha de entrada en vigencia del Régimen de Garantías Explícitas en Salud.


	

	34
	11.12.07
	Presidente Comisión Salud.
	Remite solicitud de Audiencia de Fenfussap.
	

	35
	12.12.07
	Ministra Salud
	Solicita proporcione los siguientes antecedentes:

1) Cantidad de licencias médicas otorgadas a los trabajadores de los hospitales del sistema público de salud antes de la entrada en vigencia del Régimen de Garantías Explícitas en Salud,

2) Número de licencias médicas otorgadas a dichos trabajadores con posterioridad a este hecho, y

3) El diagnóstico o motivo por el cual fueron extendidas en ambos casos. 


	

	36
	12.12.07
	Ministra Salud
	Solicita se sirva remitir los antecedentes que obran en su poder en relación con los principales aspectos de la licitación del Sistema de Gestión de Garantías Explícitas en Salud (Sigges), particularmente sobre los términos de referencia, las ofertas formuladas, los responsables del proceso y los montos involucrados. 


	

	37
	12.12.07
	Gerente General de Entel S.A.
	Solicita se sirva remitir los antecedentes que obran en su poder en relación con los principales aspectos de la licitación del Sistema de Gestión de Garantías Explícitas en Salud (Sigges), que fuera adjudicado a esa empresa. 


	

	41
	18.12.07
	Ministra Salud
	Reitera el oficio N° 36, de 12 de diciembre del año en curso, en virtud del cual se le solicita remitir los antecedentes que obran en su poder en relación con la licitación del Sistema de Gestión de Garantías Explícitas en Salud (Sigges), en atención a que el plazo para cumplir con el mandato otorgado a esta instancia vence próximamente.


	

	42
	18.12.07
	Gerente General Entel S.A.
	Reitera el oficio N° 37, de 12 de diciembre del año en curso, mediante el cual se le solicita remitir los antecedentes que obran en su poder en relación con los principales aspectos de la licitación del Sistema de Gestión de Garantías Explícitas en Salud (Sigges), en atención a que el plazo para cumplir con el mandato otorgado a esta instancia vence próximamente.


	

	43
	18.12.07
	Presidente Cámara de Diputados.
	Solicita se sirva recabar el acuerdo de la H. Cámara en orden a autorizar la celebración de una sesión especial en forma simultánea con la Sala el jueves 20 de diciembre, de 11:00 a 12:30 horas.
	Cuenta 17ª., 19.12.07


VII. Consideraciones que sirvan de base a las conclusiones o a las proposiciones rechazadas por la comisión.

Por 6 votos a favor y 7 en contra se rechazaron las conclusiones y proposiciones formuladas por las Diputadas señoras María Angélica Cristi Marfil y Karla Rubilar Barahona y por los Diputados señores Marcelo Forni Lobos, Juan Lobos Krause, Juan Masferrer Pellizzari y Roberto Sepúlveda Hermosilla, cuyas consideraciones se transcriben a continuación:

“I. INTRODUCCIÓN


La Reforma a la Salud es otro de los proyectos emblemáticos y polémicos del Gobierno del ex Presidente Ricardo Lagos. Cuando la actual Presidenta Michelle Bachelet ocupaba el cargo de Ministra de Salud, se presentó la que se denominó la primera iniciativa legal de la reforma, el proyecto de ley de derechos y deberes de las personas en salud, iniciativa que producto de la actitud errática del Ministerio del ramo, ha demorado años en ser despachada del Parlamento. El GES es una reforma que desata una intensa polémica desde su anuncio, incluso, provoca serias resistencias y rechazos en los parlamentarios de la propia coalición gobernante. 

Este paquete de iniciativas legales se le denominó Programa de Acceso Universal de Garantías Explícitas (Auge), o Garantías Explícitas de Salud (GES). Y en esencia, consiste en otorgar, tanto a las personas que se atienden en el sistema privado (isapres), como a la gran mayoría de chilenos que se atiende en el sistema público (Fonasa), una garantía de acceso, oportunidad, calidad y protección financiera respecto de un conjunto de patologías incluidas en el listado que confecciona el Ministerio de Salud. El criterio utilizado para diseñar este plan fue priorizar aquellas patologías que “tendrían” un mayor impacto en la mortalidad y morbilidad de los chilenos.


El Auge funcionó como plan piloto con tres patologías desde agosto de 2002 en el sistema público. Hubo un aumento paulatino de cobertura hasta llegar a 25 el 1 de julio de 2005, fecha en que comenzó a regir oficialmente tanto respecto de los usuarios de isapre como los de Fonasa.


Este nuevo modelo de atención en salud descansa sobre cuatro pilares, que se encuentran expresados en la propia ley (artículo 4° de la ley N° 19.966 de 2004):


a) Acceso: Consiste en la obligación de prestadores públicos y privados de asegurar a sus usuarios el otorgamiento de “determinadas prestaciones de salud” respecto de las patologías seleccionadas.


b) Oportunidad: Establecer un plazo máximo para el otorgamiento de estas prestaciones.


c) Calidad: Establecer estándares mínimos de calidad para el otorgamiento de las mismas.


d) Financiamiento: Asegurar que la contribución del usuario público o privado por prestación o grupo de prestaciones, no sería mayor a un porcentaje del valor determinado en un arancel de referencia del Régimen.


Desde el año pasado (2007), el listado de patologías aumentó a 56, y el Gobierno ha anunciado aumentar a 80 el año 2010. Tres de las cuatro garantías se encuentran vigentes: acceso, oportunidad, y financiamiento. Una de las garantías más esperadas, la garantía de calidad, debería entrar en funcionamiento el 2008, una vez que se encuentren en operación los sistemas de certificación, acreditación y registro de la Superintendencia de Salud.


El paquete de proyectos de ley que componen la Reforma a la Salud consta de cinco iniciativas legales:


1. Establece un régimen de Garantías de Salud. (Auge) Ley Nº 19.966 (publicada en el Diario Oficial el 03/09/04);


2. Ley de Isapres, Ley Nº 20.015 (Publicada en el Diario Oficial el 17/05/05): modifica ley 18.933, sobre Instituciones de Salud Previsional;


3. Modifica el decreto ley N° 2763, de 1979, con la finalidad de establecer una nueva concepción de la autoridad sanitaria, distintas modalidades de gestión y fortalecer la participación ciudadana (Ley de Autoridad Sanitaria) Ley Nº 19.937 (publicada en el Diario Oficial 24/02/04);


4. Establece el financiamiento necesario para asegurar los objetivos sociales prioritarios del Gobierno. Ley Nº 19.888 (Publicada en el Diario Oficial el 13/08/03);


5. Proyecto de ley que regula los derechos y deberes que tienen las personas en relación con acciones vinculadas a su atención en salud. (Boletín N° 4398-11). Este proyecto ha sido incomprensiblemente modificado una y otra vez por el Gobierno y, pese a ser uno de los proyectos más esperados por los usuarios, lleva muchos años de tramitación y se encuentra recién en su primer trámite constitucional en la Comisión de Salud de la Cámara de Diputados.

II. RAZONES QUE MOTIVAN A LA CÁMARA DE DIPUTADOS A CREAR
UNA COMISIÓN INVESTIGADORA.


Desde el inicio de la discusión de los proyectos de ley que conforman esta reforma, el GES ha sido objeto de diversas críticas y aprensiones desde los más diversos sectores. En la discusión de los proyectos en el Congreso los parlamentarios advirtieron sobre las equivocadas proyecciones respecto de su costo, de la dificultad para reclamar frente al incumplimiento de las garantías, de la precaria infraestructura con que el sector público asumía este desafío, de la sobrecarga de trabajo que implicaría para los profesionales y funcionarios de la salud y de la postergación que sufrirían toda aquella amplia gama de enfermedades que no serían priorizadas por el plan, entre otros temas. Asimismo, se sostuvo algo que hoy estamos comprobando: el GES no solucionaría los problemas estructurales de nuestro sistema de salud pública, entre ellos, las carencias y falta de resolutividad en la atención primaria, la falta de especialistas y la escasez de equipamiento, entre otras falencias. A estas advertencias, se sumaron críticas aún más enérgicas por parte del Colegio Médico, y los diversos gremios de la Salud (Fenpruss, Confenats, Confusam, entre otros), que derechamente rechazaron siempre la reforma.


Aún así, y con el apoyo de la Alianza por Chile se aprobaron los proyectos del Gobierno y se puso en marcha el GES oficialmente el 1 de julio de 2005, con 25 patologías. 


Después de un período razonable de marcha blanca, comenzaron a surgir las primeras denuncias de incumplimiento y la lamentable confirmación de que se estaban verificando muchos de los problemas que se habían advertido, más otros nuevos que más adelante se enuncian, producto de un equivocado diseño e implementación (v.gr. sistema informático).


Estos problemas comenzaron a hacerse evidentes durante el año recién pasado, observándose distinto tipo de irregularidades: 

En enero se dio a conocer en los medios de comunicación que habían problemas de distribución en uno de cada cuatro medicamentos entregados por el Auge;


En abril se publicaron alzas en los copagos de las patologías Auge, que en algunos casos ascendieron a 26%. Su justificación era “(…) el mayor gasto asociado al mayor uso del plan”; sin embargo, la Consultora Altura Management señaló que dichas alzas se explicaban en parte por la introducción de la depresión en el plan, pero que en otros casos no había explicación clara: (“no hubo mejoramientos de las canastas de prestaciones, y no se incluyeron más medicamentos o exámenes que pudiera explicar el alza”);


En agosto, el Colegio Médico da a conocer un estudio efectuado por la Superintendencia de Salud, en donde señala graves problemas de los Servicios de Salud Metropolitanos y de la VI Región. Dichos centros presentaban un 56,8% de atención fuera de plazo en el tratamiento quirúrgico de la hiperplasia benigna de próstata; un 70,5% de atraso en la atención de cataratas, y de un 31,5% en el cáncer de próstata en los meses de mayo y junio. 

En septiembre, la opinión pública es testigo de los siguientes hechos:


Frente a los primeros reclamos públicos por incumplimiento, la Ministra de Salud, 
Soledad Barría, señala ante distintos medios de comunicación que el número de reclamos es menor al 1%, para luego reconocer públicamente, y luego en la Comisión de Salud de la 
Cámara, que la cifra oscilaba en torno a los 7,24%.


El Director Nacional de fonasa, Hernán Monasterio el 3 de septiembre, afirma que el sistema informático usado para monitorear el Auge (Sigges) “no es confiable, por lo que se necesita crecer el sistema para verificar dónde se registran incumplimientos, y a quién se debe cobrar los copagos no pagados”. Dicha frase genera un amplio debate, debido a que se trata del jefe de la entidad encargada de implementar el Sigges en la reforma; y


La Contraloría emite un informe en los primeros días del mes, en el cual se denuncian una serie de irregularidades en la implementación del GES, a saber: a) El sistema informático no funciona en forma adecuada; b) Fonasa no ha efectuado los cobros de los copagos de las prestaciones realizadas a algunos usuarios, que corresponden al 10% y al 20% del total de la prestación; c) Se producen largas esperas de meses para que los prestadores confirmen el diagnóstico (y así pueda comenzar a operar las obligaciones del Auge); d) Se detectó una demora en la entrega de los recursos desde los servicios de salud hacia los hospitales para pagar las prestaciones GES; y e) Se verifican serias dudas en torno a la verificación de la calidad de los servicios médicos.


Fruto de la polémica pública generada por estos informes, estudios y denuncias y producto de la inquietud ciudadana manifestada a distintos parlamentarios en sus actividades de fiscalización en terreno, Diputados de la Alianza por Chile decidieron someter a consideración de la Sala una solicitud para crear una Comisión Investigadora para indagar sobre las causas de los retrasos e incumplimientos y los demás problemas de los cuales los distintos informes daban cuenta y que estaban afectando a la gran mayoría de los chilenos que se atienden en el sector público.


Tan compartido es el diagnóstico que la Cámara de Diputados acuerda con fecha 5 de septiembre del 2007, crear una “Comisión Especial Investigadora destinada a Establecer las Causas que han motivado los incumplimientos en las Garantías de Oportunidad y Acceso al Plan Auge”. 


La Cámara de Diputados, constata la existencia de incumplimientos, y encomienda a la Comisión indagar sobre sus causas.

III. TRABAJO DE LA COMISIÓN E IRREGULARIDADES DETECTADAS
EN EL DISEÑO E IMPLEMENTACIÓN DEL GES

Nuestro propósito al proponer esta Comisión es y ha sido siempre introducir las modificaciones que sean necesarias para perfeccionar el sistema, de modo tal que los chilenos reciban la atención de salud que se les ha prometido y determinar dónde han estado las fallas y quiénes son los responsables políticos de que hasta la fecha el GES no cumpla las expectativas de quienes lo diseñaron y menos de quienes diariamente reclaman sus beneficios.


En efecto, reconocemos que el GES es una política pública ya instalada en el país y que nuestra acción debe estar destinada a seguir fiscalizando con rigor estrictamente el cumplimiento de lo prometido por el Gobierno, denunciar las irregularidades y problemas que presenta el plan de salud y solicitar con claridad al Gobierno supervise con rigor y profesionalismo el cumplimiento del plan, aparte a aquellos funcionarios públicos que no cumplen bien con su labor y se adopten todas las otras medidas tendientes a contar con un sistema de salud que pueda otorgar respuestas oportunas y de calidad a toda la población nacional, en especial a aquel importante número de compatriotas que no tiene otra opción que atenderse en el sistema público.


En el trabajo de la Comisión se intentó que los invitados pudieran corroborar o desvirtuar las denuncias y reclamos de los profesionales de la salud, la Contraloría General, el gremio médico, los institutos y centros de estudio y la población beneficiaria del Plan, entre otros, y la versión de aquellos que la Comisión estimó poseían experticia en la materia. De este análisis pudimos concluir lo siguiente:


1) Insuficiente información sobre el auge, sus prestaciones, acceso y reclamos frente a incumplimientos.


Hemos podido constatar que hasta antes de la constitución de la Comisión, y hasta el día de hoy, los beneficiarios no tienen un adecuado conocimiento de las patologías incluidas en el Auge, de las prestaciones que en cada una de ellas se encuentra garantizada, de los plazos y de la manera de reclamar frente al incumplimiento. Existe un total desconocimiento de los usuarios del hecho de que mientras ellos no efectúen un reclamo en la instancia respectiva, su retraso no constituye legalmente incumplimiento y queda fuera del ámbito de preocupación de la autoridad.


Una campaña inicial del entonces Ministro Osvaldo Artaza donde se gastó un millón de dólares de la época, cuestionada por su legalidad, más cuatro campañas informativas genéricas, de un alto costo y baja efectividad no han resuelto el problema. Los problemas de información se desglosan de la siguiente manera.


Diversas encuestas han documentado este desconocimiento sobre:


a) El funcionamiento general del sistema.


b) Etapa de atención médica garantizada de la canasta (sospecha, confirmación, tratamiento y seguimiento). 

c) Criterios de inclusión o requisitos establecidos con los que se debe cumplir para acceder a la garantía de determinada patología
.


Los resultados de diversos estudios están a la vista:


a) Superintendencia de Salud, noviembre de 2006
:


-Sólo 13,2% conoce los problemas de salud que incluyen las garantías GES.


-En caso de tener un problema de salud incluido en las GES, 58,1% desconoce los pasos a seguir para acceder a las garantías.


- Dos tercios de los encuestados no sabe dónde recurrir en el caso de incumplimiento de alguna de las garantías.


b) Encuesta barómetro Cerc, octubre 2006


El 30% los chilenos encuestados no conocen los alcances del Auge. El 62%, en tanto, confiesa "conocer algo", y sólo el 8% dice conocerlo bien.


c) Estudio de opinión encargado por la Superintendencia de Salud, “Implementación de la Reforma de Salud y Posicionamiento de la Superintendencia de Salud” (encuesta realizada entre noviembre y diciembre de 2006 y dado a conocer por la Superintendencia en marzo de 2007). En cuanto al conocimiento de los usuarios sobre el GES, se concluye que:


i. Sólo 29% de los entrevistados conoce las 4 garantías cubiertas por el plan auge.


ii. Por su parte, sólo 18% de los encuestados sabe que el Plan Auge cubre 40 enfermedades y un 36% sabe que el usuario pagará como tope entre un 10 y 20% del valor de las prestaciones.


iii. En base a las respuestas relacionadas con el conocimiento del plan auge en sus diversos ámbitos se elaboró el Índice de Conocimiento Plan Auge (Icpa). El rango de variación del índice varia entre 0 y 5 puntos, clasificándose como Bajo (0 a 1 punto), Medio (2 a 3 puntos) y Alto (de 4 a 5 puntos). Éste resultó ser clasificado en 58% bajo y en 35% medio.


En la Comisión Investigadora, sólo hubo declaraciones de buenas intenciones respecto de lo que viene. Tanto la Ministra de Salud como el director de Fonasa señalaron que se están haciendo crecientes esfuerzos para informar a los beneficiados. El director del Programa Social de Libertad y Desarrollo, Rodrigo Castro, calificó el dilema informativo como la “primera brecha del Auge” y el vicepresidente del Colegio Médico, Pablo Rodríguez, señaló que el problema de la información era uno de los desafíos más urgentes, junto con superar la falta de recursos humanos.


La Fenpruss, en un valioso documento que entregó a la Comisión Investigadora, afirmó que “La baja tasa de reclamos de los potenciales beneficiarios del Auge puede inducir a engaño. Una primera causa se encuentra en el bajo conocimiento de la población sobre los beneficios del sistema y cómo acceder a ellos. La segunda vertiente es sobre la calidad de la información disponible”.


2) El Minsal predica, pero no practica en lo referido al cumplimiento de Garantías.


En este tema se ha podido comprobar una serie de irregularidades, frente a las cuales el Ejecutivo ha tenido una reacción lenta y dubitativa. Los problemas se agudizan frente al hecho de que fue el Minsal quien estableció las garantías y los plazos de incumplimiento. En el último tiempo se ha podido comprobar algo que intuíamos: Las garantías no se cumplen (llegando a situaciones absurdas donde incluso la Contraloría concluyó en septiembre que la calidad de los medicamentos adquiridos es bastante discutible), y los plazos de atención no son respetados. A modo de ejemplo, podemos precisar que:


a. “Un 70,5% de las atenciones de cataratas no se realizó dentro del plazo, un 56,8% de incumplimiento en el tumor benigno de próstata, un 31,5% en el cáncer de próstata y un 17% en el cáncer gástrico (estudio de la Superintendencia de Salud dado a conocer por el Colegio Médico).


b. “Las fallas detectadas ponen en riesgo la salud de los usuarios”. “Otros problemas detectados son la falta de información, la demora en la transferencia de recursos de los servicios de salud a los hospitales y problemas de gestión” (informe de Contraloría).


El sistema informático no ha sido bien operado. La Ministra de Salud justificó las deficiencias en la Comisión, reconociendo que “ha habido subregistro en el caso de algunas enfermedades por deficiencias en la definición de los sistemas”. La titular del ramo, explicó las irregularidades con argumentos que no son posibles de sostener, al señalar que “(...) como ésta es una innovación chilena, no hay sistemas informáticos adecuados que se puedan adquirir en el extranjero, por lo que ha habido que ir desarrollando sistemas propios a medida que se ha ido avanzando”. Aquello suena por lo menos extraño, pues se trata de un sistema diseñado en Chile, aprobado y financiado por el Ministerio, que se aplicó en forma gradual, pero que de todos modos funciona mal.


Muy ilustrativo fue la presentación de la Directora Ejecutiva de Altura Management en este punto. La Consultora realizó un estudio entregado a la Comisión, en el cual da cuenta de los siguientes puntos:


a. Los incumplimientos se concentran en las enfermedades más caras y complejas (representando un 17,86% del total de las encuestadas);


b. Respecto a las patologías no Auge, el Minsal señaló en la Comisión Investigadora que no se puede hablar de abandono, pues se ha producido un incremento en sus prestaciones. Sin embargo, Altura realizó el año 2007 un ejercicio comparativo sobre cinco patologías no GES (amígdalas, vegetaciones adenoides, hernias, várices, glaucoma y volelitiasis) entre el año 2004 y 2007, demostrando que las prestaciones ¡disminuyeron! un 0,1% en el año pasado, y no se incrementaron como el Minsal había asegurado.


c. En el caso de las hernias (enfermedad GES a partir del año 2008), las listas de espera quirúrgicas se han incrementado en 61% el año 2007 con respecto al 2001. En términos globales, se estimó que el año 2001, 50.000 personas estaban en listas de espera quirúrgica. En 2007 esta cifra ha crecido en un 23% hasta llegar a una estimación de 61.613 personas.


d. De los 28 servicios de salud consultados en los meses de agosto, septiembre y octubre, sólo el 40% respondió entregando datos. Dicha situación es lamentable, pues el 2001 todos los servicios nombrados entregaron información relevante.


La Fenpruss señaló que le sorprende que el MINSAL haya implementado una reforma general sobre la salud, sin planificar “(…) la formación de especialistas y profesionales para garantizar ciertas patologías. Faltan anestesiólogos, radiólogos y oftalmólogos, que permitan garantizar algunas prestaciones”. El conflicto se mantiene al contratar profesionales sin respetar la carrera funcionaria, a veces sin concurso público incluso, “(…) a ocupar cargos de responsabilidad en los Servicios de Salud con grados superiores en la contrata”.


3) Sigges; un sistema mal utilizado y poco confiable.


Pese a invertirse más de (S 5.600.000.000) cinco mil seiscientos millones de pesos en el sistema informático Sigges, hemos constatado que no existen mecanismos de control que permitan asegurarse que los funcionarios del sistema digitan la información y el registro de las atenciones. Esto impide efectuar los seguimientos respectivos, y así contar con cifras claras respecto a incumplimientos, para hacer evaluaciones confiables del sistema.


En la Comisión investigadora, los invitados se explayaron respecto de este tema:


a. La Ministra de Salud reconoció problemas en su funcionamiento, pero lo justificó por tratarse de una “innovación chilena”. Además, mencionó que hoy operan “(…) a través de un sistema que no se llama Sigges, sino que Sira, el Sistema de Información de la Red Asistencial. Es un sistema de integración que permite, con un sólo ingreso de datos en cada uno de los establecimientos, extraer lo más interesante desde el punto de vista de la gestión de garantía y evita digitar, para hacer en paralelo, una duplicación del ingreso de datos” (como hoy ocurre).


b. Hernán Monasterio, Director Nacional de FONASA, se encargó de alabar los progresos del Sigges, minimizando sus problemas, y al parecer olvidando su declaración ante los medios en septiembre pasado afirmado que dicho sistema “(…) no era confiable”. 


c. El Superintendente de Salud, Manuel Inostroza, precisó que “Esperamos que el Sigges sea un mejor sistema de información; pero, por ahora, no lo ha sido y, por lo tanto, hemos tenido que desarrollar nuestra capacidad de control con una herramienta tecnológica propia”.


d. El Director del Servicio de Salud Metropolitano Occidente, Enrique Ayarza, afirmó que el Sigges le ha hecho la vida difícil. Afirmó que funciona mejor que hace dos años atrás, pero advierte que continúan “(…) teniendo problemas, por ejemplo, al decir si es o no una determinada patología, o si se confirma o no el diagnóstico. Para nosotros ha sido dificultosa esta colaboración por parte de los equipos de salud, fundamentalmente de los colegas médicos, porque no todos los colegas ven que es parte del acto médico el dejar registradas las cosas”.


e. Claudio González Jara, Presidente de la Federación Nacional de Profesionales Universitarios de Servicios de Salud (Fenpruss), planteó en su intervención que “(…) la falta de registro de las acciones de los profesionales médicos, lo que crea conflictos a la hora de garantizar oportunidad de atención y de impetrar su derecho por parte de los usuarios. Además, los sistemas informáticos “no conversan entre sí”, lo que se suma al déficit de registro” (…) “Lo anterior ha provocado, entre otros trastornos, el cobro indebido a pacientes con patologías GES, quienes al presentar sus reclamos se les devolvió el dinero cobrado indebidamente”.


f. Por último, Beatriz Heyermann, jefa del proyecto Sigges y del Departamento de Gestión de Procesos del Ministerio de Salud, nos confirma que el sistema Sigges no tiene un alcance en todo el territorio. La falta de tecnología adecuada hace que en zonas de difícil acceso, o rurales, el sistema informático sea un proceso muy burocrático: “En cada establecimiento, incluidos los consultorios más pequeños y los hospitales, existe gente relacionada con las estadísticas y, en el caso del Sigges, fueron esas mismas personas las que se hicieron cargo del registro. Esto significa que, incluso en las postas rurales, tenemos gente a cargo de recolectar la información que los profesionales escriben en los papeles, aunque no necesariamente se digite en ese mismo lugar. Posteriormente, son llevados a la municipalidad o corporación municipal, donde se registra la información, pero asignada a la posta. Entonces, tenemos información de salida para una posta rural, en el caso de que allí se hagan rondas médicas o se tengan sospechas GES o algún tipo de tratamiento”.


4) La “letra chica” del Auge:


La ciudadanía ignora que la garantía que promete el sistema es para una etapa de atención médica específica de la canasta (sospecha, confirmación, tratamiento o seguimiento). En general, la garantía es para un diagnóstico preciso y acotado. Ejemplos se detallan a continuación:


a.
En muchas patologías (por ejemplo la depresión), la garantía GES sólo cubre el tratamiento, por lo que el paciente deberá seguir esperando su hora de atención con especialistas para confirmar el diagnóstico y recién ahí ingresar y hacer válida su garantía GES.


b.
De la misma manera, en el cáncer de mamas no está garantizado el screening con mamografía en todas las mujeres. Es decir, el Auge garantiza tratar a la mujer con cáncer, pero no garantiza el diagnóstico precoz de esta patología. Esto es especialmente importante, pues el cáncer de mama en su etapa precoz no requiere de quimioterapia ni la resección completa de la mama y la sobre vida de las pacientes tratadas en la fase precoz es superior al 90% a 10 años.


Reiterando resultados de encuestas antes mencionados (Superintendencia de Salud, noviembre de 2006)
, se puede afirmar lo siguiente:


i. En caso de tener un problema de salud incluido en las GES, 58,1% desconoce los pasos a seguir para acceder a las garantías.


ii. Dos tercios/3 de los encuestados no sabe dónde recurrir en el caso de incumplimiento de alguna de las garantías.


De la misma manera, el GES no contempla a los afiliados al Sistema de Capredena, que acoge a los oficiales en servicio activo y en retiro de las distintas ramas de las Fuerzas Armadas. Si bien su financiamiento no contempla aportes fiscales, y que prácticamente todas las patologías de Auge están incluidas en Capredena, se produce una discriminación injusta e arbitraria con los oficiales en retiro, quienes no tienen acceso a un Plan de Medicina Preventiva Gratuita, ni cuentan con subclasificaciones como Fonasa, en donde los grupos A y B no cotizan nada, pero igual son beneficiarios.


En la Comisión Investigadora, Ernesto Palm, integrante del Comité de Usuarios del Fondo Nacional de Salud, Fonasa, ejemplificó con la situación de los pacientes de insuficiencia renal crónica (IRC):


a. Una vez diagnosticada la (IRC), tiene garantizado el tratamiento. Sin embargo, no está incluida la realización de la fístula arteriovenosa en el tratamiento. Ello evitaría complicaciones, tiene una mayor duración a largo plazo, y su costo de realización no es elevado. En otras palabras, se obliga al paciente a realizar un tratamiento de similar costo, pero de menor calidad, y en consecuencia, mayor peligro para su calidad de vida;


b. El Auge sólo entrega cobertura amplia para la hemodiálisis. En cambio, para los mayores de quince años que quieran o necesiten peritoneo diálisis, ya sea por indicación médica o decisión personal como terapia sustitutiva, sólo pueden ser acogidos por el Auge si se atienden en los hospitales Barros Luco, Van Buren, Las Higueras, y Punta Arenas. El Minsal limita mucho entonces un cambio de tratamiento;


c. Por último, el Auge garantiza a estos pacientes a que dentro de 10 meses desde la indicación del especialista, tendrá garantizado un estudio pre-trasplante, para así poder acceder a la lista nacional de espera de trasplante de riñón. Sin embargo, no es posible cumplir con esta indicación si, de manera paralela, no se hacen los esfuerzos necesarios como para conseguir los órganos que se desea trasplantar.


5) Auge tiene un énfasis excesivamente curativo y no preventivo.


El 50% del gasto del Plan Auge $ 80.000.000.000 ochenta mil millones de pesos) se concentra en tres enfermedades que son prevenibles: hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2 y VIH-Sida. El Auge no tiene un enfoque preventivo, lo que en el mediano plazo no es sostenible desde el punto de vista sanitario ni financiero.


Al respecto, el estudio ya mencionado de la Pontificia Universidad Católica de Chile advierte que no se ven acciones decididas a promover cambios de hábito en la sociedad, que puedan disminuir la incidencia de estas tres enfermedades, y otras también prevenibles, y así disminuir los costos del sistema. Incluso, pone como ejemplo el éxito reconocido a nivel internacional de nuestro país en dos programas de salud preventiva, cuales son: programa de control de embarazo y programa de control de niño sano. Ambos presentan indicadores de salud comparables a países desarrollados. 


En segundo lugar, nada dice el Auge con respecto a promoción de vida saludable. El vicepresidente del Colegio Médico, fue clarísimo en este punto: El Auge no previene y eso es un gran déficit que tiene la reforma. Se requiere cambiar las condiciones de vida, ir hacia las más saludables. Ése es un tema muy importante y si bien es cierto ha habido esfuerzos, pareciera que todavía no se logra un real impacto en estas materias”. En el Auge, no hay promoción de saludable.


6) No existen evidencias sobre el Impacto del Auge en la morbilidad ni en la mortalidad.


Dentro de los objetivos del Auge se planteó la necesidad de mejorar la calidad de vida de los chilenos y reducir los índices de mortalidad. Se planteó que las 56 patologías son responsables del 80% de la morbimortalidad de la población. 


Con respecto a ello, se refiere el estudio de la PUC, en donde señala que “(…) toda intervención en salud que además ha requerido de la inyección de recursos públicos de gran magnitud, deberá demostrar sus resultados en los indicadores de salud nacional, tales como: mortalidad, sobre vida de pacientes tratados, impacto en indicadores de salud pública tales como los años de vida saludable perdidos (Avisa), etc. Para ello creemos que es muy relevante la implementación de un “observatorio de la reforma” que actúe como un ente independiente encargado de analizar y proponer medidas correctoras del programa implementado en virtud de la información que se recopile”
.


La metodología para priorizar las enfermedades consideradas GES se hace en base a presiones y a estudios de costo-efectividad que en general compara la realización de una intervención contra placebo; lo que atenta contra la lógica misma de los estudios de costo efectividad, en la cual se busca determinar la mejor opción entre todas las disponibles. La intervención fue previamente establecida por el Ministerio y no es necesariamente la mejor intervención para la patología evaluada (por ejemplo el uso de estreptoquinasa en vez de angioplastía percutánea en el infarto agudo al miocardio). De esta manera al comparar contra placebo, muchas intervenciones resultan ser muy costo-efectivas, pero no necesariamente son la mejor alternativa a implementar.


7) Postergación de un número importante de chilenos con patologías no Auge.


Ya fue mencionado por el estudio de Altura Management, en el numeral 2°, las irregularidades que hay en torno a las enfermedades No Auge, y la situación de abandono que experimentan.


El vicepresidente del Colegio Médico expresó que “(...) los tiempos de espera han aumentado en forma muy significativa para los pacientes que tienen patologías No Auge (...) evidentemente que nos gustaría que toda esa información existiera y que fuera fidedigna y no de grupos de interés, porque están dando una información que es distorsionada y dirigida a conseguir un determinado objetivo económico o de otro tipo”.


El representante de la Fenpruss agregó que se han descuidado seriamente las patologías no Auge, llegando a morir pacientes esperando la atención adecuada. Señala que en la 
Región IX, según datos entregados por el Centro de Información del Centro de Estudios Ciudadanos (Ceacis), en neurocirugía llevan esperando entre tres meses y hasta más de mil seiscientos días para ser operados; los pacientes con várices esperan más de ochocientos, y en algunos casos sobre los mil quinientos días. 


En resumen, se ha producido lo que se advirtió: el desplazamiento de las patologías “Auge” versus “no Auge” en el sector público, lo que trae como consecuencia un incremento exponencial en las listas de espera con consecuencias insospechadas en cuanto a la morbilidad, mortalidad y calidad de la atención de estas patologías. Es el caso de las listas de espera de todos los cánceres no priorizados (pulmón, colorectal, hígado, páncreas, esófago, renal, tiroides, melanoma, etc), o de las patologías no neoplásicas, pero no menos importantes (hernias, várices, reflujo gastroesofágico, úlcera gastroduodenal, osteoporosis, obesidad mórbida), por sólo mencionar algunas.


8) Auge no ha podido superar fallas estructurales del sistema público de salud.


El representante del Fenpruss expuso las razones con claridad al respecto:


a. “El gasto operacional de los centros asistenciales que se han incluido en la red de prestadores ha aumentado en forma notoria.


b. El aumento de demanda y atención de algunas patologías, conservando el mismo personal, redunda en saturación de los profesionales, agotamiento, aumento de licencias médicas solicitadas, y sobre exigencia de trabajo”.


La Reforma fue realizada sobre los pilares de un sistema antiguo, endeudado y con serios problemas de gestión


Existe una “ideológica subutilización” de la infraestructura privada para satisfacer la carencia de oferta en materia de salud, y la ejecución de la inversión pública ha resultado ser tremendamente ineficiente. 


En este aspecto, el actual gobierno ha hecho alarde de un importante aumento en la inversión pública en salud, afirmando que para el período 2007-2010 se invertirán más de 
US$ 1.000.000.000 (mil millones de dólares), lo que superaría la inversión total de los últimos diez años. De la inversión total destinada al Ministerio de Salud el 2007 
($ 123.614.000.000 -ciento veintitrés mil seiscientos catorce millones de pesos), 20% correspondería a inversión en equipamiento AUGE, lo que equivale a más de 
$ 25.000.000.000 (veinticinco mil millones de pesos
).


La ineficiencia en este gasto viene dada por el bajo nivel de ejecución que ha mostrado la inversión, la que a agosto del presente año (2/3 del año) ascendía sólo a 19% del total. Cabe destacar que en igual período sólo se ha ejecutado 22% de la inversión en equipamiento Auge.


Por último, la incapacidad del Ministerio de Salud de mejorar la gestión de sus hospitales cumpliendo su calendario de conversión de los hospitales autogestionados, manteniendo las fallas estructurales del sistema público de salud. Es así como sólo ha otorgado la categoría de autogestionado para el 2007 a tres hospitales públicos: el Instituto Traumatológico, el Luis Tisné y el del Tórax. Estos se suman a los otros tres que habían obtenido este beneficio el 2006: Luis Calvo Mackenna, Instituto Nacional del Cáncer y de Temuco, con un inexcusable retraso. Sin duda que esto complica la meta impuesta por la reforma de la salud, que estableció que 56 hospitales deben estar en la categoría de autogestionados durante 2009. En efecto, el 2007, al menos catorce (25%) deberían haber sido seleccionados para funcionar bajo este esquema, sin embargo no han cumplido con los requisitos impuestos por la legislación.


Estos antecedentes confirman la falta de capacidad de llevar a cabo el Auge, tanto por la demanda que provocará al sistema, como por el aumento de los costos en salud, la ineficiencia existente en hospitales, la mala gestión de los recursos humanos y de la infraestructura, y el desigual desarrollo en las distintas regiones del país. 


9) La trampa del “incumplimiento”: 


El artículo 11 del decreto supremo Nº 170, de 2005, suscrito por los Ministerios de Salud y Hacienda, y renovado el año 2006 con el Nº 228, y el 2007 con el Nº 44, señala cómo opera la exigibilidad de la garantía de oportunidad. Dentro de dicha norma, se regula el polémico concepto de “incumplimiento”, el cual se considera como tal sólo cuando el retraso verificado en la prestación GES (con respecto al plazo de atención y tratamiento fijado por el decreto mismo) ha sido efectivamente reclamado a la Superintendencia de Salud. Si no se reclama la irregularidad, no se considera “incumplimiento”, sino solamente “retraso”, y por lo tanto no es registrada como tal en el Sigges.


Se afirma, entonces, que una GES podría considerarse incumplida sólo una vez que ella fuera reclamada por algún paciente. Sin embargo, tal disposición es contraria a la legislación, por cuanto la Ley Auge establece que “el régimen General de Garantías, es un instrumento de regulación sanitaria que forma parte integrante del Régimen de Prestaciones de Salud
”, motivo por el cual las GES deben ser consideradas como “acciones de salud”, y no como meras posibilidades de reclamación.


Entre otros, un artículo que reafirma tal posición es el 24, que señala que “en caso de incumplimiento, el afectado o quien lo represente podrá reclamar ante la Superintendencia de Salud”, es decir, queda claro que antes de que se produzca el reclamo, ya existe un incumplimiento de la garantía. Es más, se establece que la Superintendencia podrá sancionar a los prestadores por este incumplimiento.


Así vemos que, como es lógico, el incumplimiento es un requisito previo para reclamar, no es el reclamo un requisito para el incumplimiento.


Escudarse en este hecho resulta francamente inaceptable. Es la manera de mostrar una reforma más exitosa de lo que verdaderamente es. 


10) Aumento de seis patologías para el año 2008:


El Ministerio de Salud, con el objetivo de completar las ochenta patologías dentro del programa Auge para el año 2010, decidió incluir seis nuevas patologías para el presente año, las cuales comenzarían a ser aplicadas a partir de enero como plan piloto sólo en Fonasa, para luego por medio de decreto pasar a ser exigibles también en isapre.


Esta decisión ha provocado variadas críticas, entre ellas del Consejo Consultivo del GES. Este órgano, asesor del Minsal en todas las materias relacionadas con el análisis, evaluación y revisión de las Garantías Explícitas en Salud, debe entregar su opinión cada vez que se decide aumentar el número de patologías.


En efecto, el lunes 17 de diciembre el doctor Gonzalo Groebe, decano de la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Católica de Chile, y miembro del citado consejo, expresó que no era partidario de implementar el piloto de seis enfermedades, “(…) sin que antes se entreguen los resultados de la operación de los anteriores (planes piloto) llevados a cabo por el ministerio, ya que en la actual situación significa implementar algo sin saber realmente si sirve o no”. En el mismo sentido el consejero doctor Vito Sciaraffia, cree necesario que se “(…) potencie el rol asesor que el consejo tiene respecto de las decisiones de la Ministra de Salud, siendo eso sí requisito la entrega de mejor y completa información”.


En la Comisión Investigadora, el Director de Fonasa, con excesivo optimismo, y sin dar razón de sus dichos, comentó al respecto que “(…) vamos a participar con mucho entusiasmo en un plan piloto que permita el ingreso de nuevas patologías para que las garantías sean ejercidas (...) el equilibrio no consiste en unas pocas garantías que, cómodamente, podamos resolver; tampoco se trata de exagerar y meter todo en el sistema garantizado, sino que en el avance moderado, inteligente y apoyado siempre en las sabias recomendaciones del consejo del Auge y de las sociedades científicas que participan en la discusión de las patologías que deben ir incorporándose”.


La incorporación de 80 patologías va contra la lógica original del sistema, que consistía en establecer criterios de priorización que satisfaga necesidades múltiples en un contexto de recursos limitados como el del sistema de salud en nuestro país.


12) El rol de la Superintendencia de Salud:


En concreto, las garantías del Auge no se están regulando de manera adecuada, porque la Superintendencia de Salud no tiene la autonomía suficiente, con la cual difícilmente se va a poder fiscalizar en forma pareja. La situación es más complicada porque la ley actual hace muy difícil que la Superintendencia de Salud sancione efectivamente los incumplimientos del sistema público. Si los usuarios tienen un problema con una isapre, existe un contrato legal que se puede reclamar, y el Superintendente multar a la isapre. Pero si Fonasa incumple las garantías, la ley creó una figura que es un sumario administrativo al director de Fonasa. La evidente asimetría ahorra todo comentario.


Tanto las instituciones prestadoras de los Servicios de Salud como la institución aseguradora (Fonasa) dependen del Ministerio de Salud al igual que la institución supervisora (Superintendencia de Salud). Es decir, juez y parte (supervisores y supervisados) están en las manos de la misma autoridad política. Lo anterior explica por qué la Superintendencia tiende a exigir sólo hasta donde los prestadores públicos pueden cumplir, lo que se refleja en el lento progreso de la Acreditación de Prestadores, y la escasa supervisión de Fonasa.


Un estudio encargado por la Superintendencia de Salud
, elaboró un Indice de Conocimiento de las Funciones de la citada institución, que arrojó para un 37% de los encuestados un nivel bajo, y para 59% un nivel medio. A su vez, para la pregunta “En general, ¿usted cree que la información disponible en relación a las funciones de la Superintendencia es suficiente o insuficiente?” del mismo estudio, 75% de los encuestados considera que ésta resulta insuficiente. Ambas cifras avalan y respaldan lo anterior, puesto que sustentan por sí solas que urge una reestructuración de la institucionalidad fiscalizadora asociada a la reforma.

IV. RESUMEN EJECUTIVO


El Programa de Acceso Universal de Garantías Explícitas (Auge), o Garantías Explícitas en Salud (GES) completó cinco años desde que se empezó a implementar como Plan Piloto con tres patologías en Fonasa. Con el paso de los años se han incrementado el número de enfermedades, la red de prestadores que materializan este nuevo plan de salud, y por sobre todo las críticas en torno a las irregularidades verificadas en su gestión:


1) Insuficiente información sobre el Auge para usuarios: Después de una campaña inicial de un costo de US$ 1.000.000 (un milló de dólares), y cuatro campañas genéricas impulsadas por el Ministerio de Salud, aún no logran informar adecuadamente a la población sobre qué es el Auge, cuáles son las garantías sobre las cuáles descansa, y cuáles son sus características.


2) Incapacidad del Ministerio de Salud para cumplir con las garantías que ellos mismos establecieron. Si bien el Ministerio de Salud definió las garantías, y los plazos en que esto se iba llevar a cabo, fue incapaz de llevar a cabo su recto cumplimiento, lo cual se puede ver en las crecientes listas de espera, en el grado de confusión de los pacientes, y en el ambiente de estrés laboral en que conviven los trabajadores y profesionales de la salud.


3. Un fracaso con nombre sigges. Fonasa se ha demostrado incapacitado para operar el sistema informático diseñado por Entel. Esto trae como consecuencia que todo el registro del Plan GES, y su fiscalización no es confiable, poniendo en peligro la reforma completa.


4. La “letra chica” del Auge. Las patologías que están enumeradas en el AUGE contienen tantas restricciones para su uso, que entorpecen gravemente a los usuarios a la hora de investigar si su diagnóstico está o no cubierto. El resultado, más que satisfacción, es una sensación de desamparo. 


5. Auge tiene un énfasis extremadamente curativo y no preventivo. Tres de las enfermedades más utilizadas por los usuarios conforman el 75% del total de la demanda GES. Tales patologías son totalmente prevenibles, lo que demuestra que optar por un sesgo preventivo es más barato en su aplicación, y conlleva innumerables beneficios a futuro.


6. No existen informes sobre el impacto en la morbilidad ni en la mortalidad. La lógica inicial del Auge (como grupo seleccionado de patologías, responsables de la mayor carga de enfermedades que afecta a la población, con tratamientos eficaces, con sistemas de costo efectivos, y con cobertura de dichas prestaciones a lo largo del país), cada vez se está dejando más de lado. Ahora se da paso a patologías con baja incidencia en la población nacional, pero con alto impacto mediático. La no inclusión de dichas enfermedades hoy cuestionadas en un posible plan de enfermedades catastróficas con efectividad asegurada, es reemplazado por un esfuerzo comunicacional del Ejecutivo por obtener réditos populistas. Expertos recomendaron la existencia de una evaluación de esta ley, a través de la implementación de un “Observatorio de la Reforma”.


7. Se sigue postergando a un número importante de pacientes que sufren patologías no Auge. La promesa de no abandonar a las enfermedades que no son parte del plan no se ha cumplido. Se demostró que el número de prestaciones ha bajado, así como han aumentado sus listas de espera. El panorama que les espera es negro, ya que la autoridad no ha tomado medidas, como podría ser el “subsidio portable”, para reducir la escasez y falta de calidad de servicio en el sector público. 

8. El sistema GES no ha podido superar fallas estructurales del Sistema Público de Salud. La introducción de la Reforma no se tradujo en inversión en mejorar la infraestructura, ni en formar mayor cantidad de especialistas, ni en distribuir más profesionales a lo largo del país. El resultado es colapso de los servicios, y el deterioro en la calidad de vida de los trabajadores que allí llevan a cabo la implementación del GES. El Gobierno ha descuidado sus metas en materia de autogestión, y ha sido poco eficiente e innovador en las concesiones hospitalarias.


9. La trampa del “incumplimiento”: Es inaceptable que el concepto de incumplimiento se restrinja al retraso efectivamente reclamado ante la Superintendencia de Salud. La ciudadanía no sabe como funciona el Auge, por lo tanto menos sabe cuáles son las alternativas para reclamar sus derechos. Esto permite al Ministerio de Salud disfrazar los verdaderos resultados del GES a la opinión pública.


10. Aumento injustificado de seis patologías para el año 2008. Frente a todos los problemas descritos, no es recomendable aumentar las patologías, si no se resuelven las irregularidades mencionadas, y no se acredita la totalidad de los prestadores de la red Auge.


11. Aumento discutible de la prima universal. Si bien los porcentajes máximos de aumento de la prima universal están definidos en la ley, los montos son insuficientes para resolver los problemas que aquejan al Auge. El problema es que el Ejecutivo pretende profundizar aún más la reforma, y ya explicitó su deseo de modificar la ley. Aquello produce temor en torno a la posibilidad que dicha modificación afecte especialmente a un grupo determinado de la sociedad.


12. El rol de la Superintendencia. Fue creada como una entidad fiscalizadora, sin embargo no ofrece las garantías suficientes para ello. El celo con que investiga el accionar de las isapres no es el mismo que el cuidado con que investiga a Fonasa, debido que tanto esta última como la Superintendencia forman parte del Ministerio de Salud, y para la entidad pública no hay sanciones pecuniarias, sino sólo sumarios administrativos.

V. RESPONSABILIDAD POLITICA


Se estima la responsabilidad política como la obligación que tienen los gobernantes frente a la ciudadanía de informar y responder por sus actos públicos, extendiendo también aquella al control político que los ciudadanos deben ejercer sobre sus autoridades para velar porque cumplan cabal y lealmente sus compromisos y las funciones que les encomienda el orden institucional. Ello comprende la rendición de cuentas de su gestión, durante el desempeño de su cargo.


La responsabilidad política apunta, así a determinar o a criticar la conveniencia, la oportunidad, la prudencia o imprudencia, las ventajas o desventajas de una determinada conducta u omisión de la autoridad política, desde el punto de vista de las expectativas de la ciudadanía.


Nuestra legislación establece exigencias legales que deben ser cumplidas y a las que se deben someter los órganos del Estado. De igual forma se determinan las responsabilidades cuando así no ocurre. 


La Ley Orgánica Constitucional de Bases Generales de Administración del Estado 
(N° 18.575) señala que el Estado será responsable por los daños que causen los órganos de la Administración en el ejercicio de sus funciones. (Artículo 4º). No cabe duda que igual responsabilidad le corresponde al órgano que no las ejerce o lo hace defectuosamente.


La misma ley señala que: “Las autoridades y funcionarios deberán velar por la eficiente e idónea administración de los medios públicos y por el debido cumplimiento de la función pública.” (Artículo 5º, inciso primero). Por su parte el artículo 12, establece que: “Las autoridades y funcionarios facultados para elaborar planes o dictar normas, deberán velar permanentemente por el cumplimiento de aquéllos y la aplicación de éstas dentro del ámbito de sus atribuciones, sin perjuicio de las obligaciones propias del personal de su dependencia”.


Los Ministros de Estado, en su calidad de colaboradores directos e inmediatos del Presidente de la República, tendrán la responsabilidad de la conducción de sus respectivos Ministerios. (Artículo 23, inciso primero) 


También resulta un imperativo legal la norma que dispone que “El interés general exige el empleo de medios idóneos de diagnóstico, decisión y control, para concretar, dentro del orden jurídico, una gestión eficiente y eficaz” y que este “se expresa en el recto y correcto ejercicio del poder público por parte de las autoridades administrativas; en lo razonable e imparcial de sus decisiones; en la rectitud de ejecución de las normas, planes, programas y acciones; en la integridad ética y profesional de la administración de los recursos públicos que se gestionan; en la expedición en el cumplimiento de sus funciones legales, y en el acceso ciudadano a la información administrativa, en conformidad a la ley” ( artículo 53).


No obstante que nuestra inspiración fue fiscalizar el funcionamiento del sistema Auge para detectar sus insuficiencias, causas y permitir que este informe sirviera de diagnóstico para que las autoridades tomen las medidas pertinentes para que la reforma funcionara tal y como estuvo concebida, no fue imposible no determinar responsabilidades en cada uno de los doce puntos identificados como nudos críticos.


De las conclusiones que se consignan, en el resumen ejecutivo se desprenden claramente las siguientes responsabilidades:


1) De la Ministra de Salud, María Soledad Barría, las que se evidencian aún más claramente si se tiene en consideración lo señalado en el artículo 1º del decreto con fuerza de ley N° 1, de 2006, de Salud; que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado del decreto ley Nº 2.763, de 1979, y de las leyes Nº 18.933 y Nº 18.469, que establece: “Al Ministerio de Salud y a los demás organismos que contempla, compete ejercer la función que corresponde al Estado de garantizar el libre e igualitario acceso a las acciones de promoción, protección y recuperación de la salud y de rehabilitación de la persona enferma; así como coordinar, controlar y, cuando corresponda, ejecutar tales acciones” 


Igualmente se debe considerar que entre las funciones que corresponden a la Ministra se encuentran, entre otras: la formulación, control y evaluación de planes y programas generales en materia de salud; la dirección y orientación de todas las actividades del Estado relativas a la provisión de acciones de salud, de acuerdo con las políticas fijadas; velar por el debido cumplimiento de las normas en materia de salud; formular, evaluar y actualizar el sistema de acceso Universal con Garantías Explícitas, sistema “AUGE” , el que incluye las acciones de salud pública y las prestaciones a que tienen derecho los beneficiarios”. De la misma manera se debe tener presente la obligación del Ministerio de Salud de “mantener registros y bases de datos respecto de las materias propias de su competencia”.


A la Ministra, por lo tanto, le cabe responsabilidad en la insuficiente información sobre el Auge, sus prestaciones, acceso y reclamos frente a incumplimientos; en la incapacidad del Ministerio para cumplir con las garantías que ellos mismos establecieron; en el fracaso del Sistema Informativo de las Garantías Explícitas de Salud, en no haber enfatizado en el carácter preventivo del AUGE, en el aumento arbitrario de la Prima Universal y en promover una restricción infundada de lo que se debe entender por incumplimiento. Todo lo anterior con evidente compromiso de la garantía constitucional consagrada en el artículo 19 Nº 9 de la Constitución Política.


2) Del Subsecretario de Redes Asistenciales, Ricardo Fábrega. Tiene evidente responsabilidad en la incomprensible postergación que han sufrido pacientes no Auge y el aumento en las correspondientes listas de espera, no gestionar la red en forma eficiente para evitar el vencimiento de plazos; como, asimismo, que el sistema GES no haya podido superar fallas estructurales del Sistema Público de Salud. 


3) De la Subsecretaria de Salud Pública, Lidia Amarales. Es responsable de no realizar ninguna acción orientada a enfatizar el carácter preventivo del Auge y le cabe igualmente la responsabilidad en la inexistencia de informes sobre el impacto en la morbilidad y en la mortalidad de la población chilena.


4) Del Director de Fonasa, Hernán Monasterio, referente a la insuficiente información sobre el Auge, sus prestaciones, acceso y reclamos frente a incumplimientos y a el fracaso del Sistema Informativo de las Garantías Explícitas de Salud y en mayor relevancia aún su responsabilidad de que las prestaciones no se realicen dentro de los plazos establecidos por la ley, no adoptando las medidas para que ello no ocurriera. Asimismo, es de gravedad que Fonasa no haya efectuado los cobros de los copagos de las prestaciones realizadas, comprometiendo el patrimonio fiscal.


5) Del Superintendente de Salud, Manuel Inostroza, al no haber advertido y fiscalizado a tiempo el mal funcionamiento del Sistema Informativo de las Garantías Explícitas y además no tomar oportunamente las medidas para informar a la población de sus derechos y la forma de reclamarlos.”.

VIII. CONSIDERACIONES QUE SIRVEN DE BASE A LAS CONCLUSIONES 
O A LAS PROPOSICIONES APROBADAS POR LA COMISIÓN.


Por 7 votos a favor y 6 en contra se aprobaron las conclusiones y proposiciones formuladas por las Diputados señores Eduardo Saffirio Suárez (Presidente), Enrique Accorsi Opazo, Manuel Monsalve Benavides, Marco Antonio Núñez Lozano, José Miguel Ortiz Novoa, 
Alberto Robles Pantoja y Fulvio Rossi Ciocca, cuyas consideraciones se transcriben a continuación:

“Consideraciones Generales:


El Acceso Universal con Garantías Explícitas en Salud, (AUGE) representa uno de los logros claves en la Reforma a la Salud, transformando el derecho genérico a la salud en un conjunto de derechos exigibles por las personas, en términos de acceso, oportunidad, calidad y protección financiera, al enfrentar los problemas de salud que causan más muertes, mayor disminución de vida saludable, mayor impacto en la calidad de vida de las personas o son más difíciles de asumir financieramente por las familias. Ello, sin perjudicar el acceso a la atención de salud en aquellas situaciones que no cuentan con garantías explícitas.


El presidente de la Asociación de Isapres, señor Eduardo Aninat señaló a la Comisión que el número de personas atendidas por el Auge ascendía a cuatro millones quinientos mil. Sin embargo, como no entregó datos desagregados, parece más razonable considerar las cifras del Ministerio de Salud. 


De acuerdo a datos entregados por dicho Ministerio, al 30 de septiembre de 2007, se registraban 4.025.316 (cuatro millones veinticinco mil trescientos dieciséis) casos de personas atendidas con Garantías Explícitas en Salud, de las cuales 3.815.559 (tres millones ochocientas quince mil quinientos cincuenta y nueve) personas son beneficiarias de Fonasa (95%) y 209.757 (doscientas nueve mil setecientas cincuenta y siete) son beneficiarias de Isapres (5%). 

Del total de beneficiarios, 3.249.898 (tres millones doscientos cuarenta y nueve mil ochocientos noventa y ocho) personas se han atendido por los 25 problemas de salud que adquirieron Garantías Explícitas al 1 de julio de 2005 conforme al decreto N° 170; 659.547 (seiscientas cincuenta y nueve mil quinientas cuarenta y siete) personas se han atendido por patologías con Garantías Explícitas definidas por el decreto N° 228 a contar del 1 de julio de 2006; y 115.000 (ciento quince mil) personas han sido objeto de Garantías Explícitas de Salud relativas a las 16 enfermedades incorporadas al Auge desde el 1 de julio de 2007 conforme al decreto N° 44.


De los más de 3.815.000 (tres millones ochocientos quince mil) beneficiarios de Fonasa que se atendieron con Garantías Explícitas en Salud al 30 de septiembre de 2007, 1.264.748 (un millón doscientas sesenta y cuatro mil setecientas cuarenta y ocho) personas correspondían al tramo de cotización A (carentes de recursos), 1.452.035 (un millón cuatrocientas cincuenta y dos mil treinta y cinco) personas correspondían al tramo de cotización B (ingreso mensual inferior a $144.000) lo que alcanza al 67,5% de las personas que hicieron uso del Auge.


En el 85% de los casos Auge la atención primaria fue la puerta de entrada al sistema.


Del mismo modo, los prestadores públicos invitados a la Comisión aseguraron y ejemplificaron el hecho de que no se incurre en incumplimiento de atenciones de salud relevante de patologías no auge, por el cumplimiento del auge.


La instalación progresiva de las garantías explícitas en salud (GES) en la red pública, prestador institucional para los beneficiarios de Fonasa -que constituyen el 68% de la población- ha ido acompañada de una sustantiva inversión pública en recursos humanos: entre los años 2004 y 2007 se agregaron treinta y ocho mil horas médicas, destinándose veintisiete mil al Auge, de un fortalecimiento con equipamiento y tecnología de punta -aproximadamente 
$ 100.000.000.000 (cien mil millones de pesos) desde el año 2004 a la fecha- y de una inversión histórica de recursos públicos sectoriales: por ejemplo, la inversión en infraestructura pasó de $ 29.553.000.000 (veintinueve mil quinientos cincuenta y tres millones de pesos) el año 2004 a $ 112.000.000.000 (ciento doce mil millones de pesos) el año 2007. 

De ese modo, se han generado incrementos sustantivos en la capacidad de la red pública de salud para otorgar respuesta a problemas con garantías explícitas y también en la atención de patologías no cubiertas por el Auge. Según información del Ministerio de Salud, en comparación con el año 2004 -cuando la actividad ya se había beneficiado significativamente por el Piloto Auge que comenzó a operar el año 2002- se han triplicado las intervenciones quirúrgicas anuales por cataratas, se han más que duplicado las intervenciones quirúrgicas de próstata, se ha producido un incremento del 39% en intervenciones quirúrgicas por cáncer gástrico, del 63% en acciones asociadas a cardiopatía congénita, del 42% en cáncer infantil, de 33% en cáncer de mama, de un 26% en cáncer cérvico uterino, y un aumento en proporción similar en cuidados paliativos del dolor. 

En relación con la atención primaria de salud, es posible distinguir que el Auge no sólo ha beneficiado a los usuarios en cuanto a la disponibilidad de medicamentos, sino que también ha estimulado una ampliación de cobertura. Por ejemplo, se incrementó la cobertura de pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo dos, del 44% el 2000 al 89% en 2006. La atención por depresión que el año 2004 alcanzó a cerca de sesenta y nueve mil personas, ascendió el año 2006 a doscientas treinta y ocho mil personas. 


Las autoridades del sector salud, prestadores públicos y privados, así como gremios del sector e investigadores han señalado la existencia de una falencia de especialistas a nivel país, particularmente en regiones fuera de la metropolitana. Destacan entre ellos los oftalmólogos, radiólogos y traumatólogos. Junto con las medidas ya desarrolladas por el Ministerio de Salud en orden a incrementar sustantivamente las becas de especialidad para el próximo año, resulta fundamental ampliar las capacidades formadoras a nivel nacional.


Debido a la necesidad de resolver situaciones de salud pendientes históricamente junto a extensas listas de espera y la carencia de especialistas en algunas áreas, -incluso con el incremento experimentado, la capacidad de oferta no responde a la totalidad de la demanda- junto a las atribuciones de Fonasa de realizar compras programadas, el Auge permite al Fondo Nacional de Salud, realizar compras no programadas en caso de que el prestador pueda incurrir en un retraso en la oportunidad de la atención.


La presidenta de la Asociación de Clínicas y Entidades Privadas sostuvo que no existía voluntad política por parte de las autoridades para realizar compras a privados, afirmando que en el caso de intervenciones del área oftalmológica no se había realizado ninguna. El Director de Fonasa, por el contrario, informó compras de más de catorce mil prestaciones a privados, de las cuales quinientas diecisiete corresponden a cataratas y mil ciento cuarenta y cinco a otros problemas oftalmológicos. 


En relación con las compras, la Ministra de Salud informó de una tendencia progresiva a comprar más ante riesgo de retraso, que ante retraso, y a comprar más desde de la red pública de salud.


En definitiva, en relación con las prestaciones Auge se produce una complementariedad público/privada, lo que no obsta para que Fonasa haga una opción privilegiada por los prestadores públicos, los que han resultado fortalecidos por el incremento en la inyección de recursos del Estado. 


En algunos casos la existencia de garantías explícitas de salud ha permitido también aumentar la capacidad de respuesta en torno a prestaciones que no cuentan con garantías explícitas en salud y que se benefician del incremento en la capacidad de diagnóstico y tratamiento, así como de la incorporación tecnológica. Según información de la Ministra de Salud, las angioplastias cardiacas (que no están cubiertas por garantías explícitas) se duplicaron entre 2004 y 2006, con una tendencia al aumento.


Del mismo modo, el Director del Servicio de Salud Antofagasta indica un aumento sustantivo en el transplante de cadera de los mayores de 65 años -que cuenta con garantías explícitas-, de un comportamiento similar en el transplante de prótesis de caderas de los menores de 65 años -sin garantías explícitas- con beneficios que se extienden al transplante de prótesis de rodillas (no cubiertos por las Ges)


En el marco del análisis de los informes del monitoreo de algunas prestaciones seleccionadas por el Ministerio de Salud para analizar el cumplimiento de cobertura de patologías no Auge, es posible detectar un incremento de la actividad cercano al 10%, desde el año 2000 a la fecha, ceteris paribus. Según sostuvo la Ministra de Salud, aunque el incremento no es sustantivo, es importante apreciar que en aquellas patologías en que se produce un descenso de la producción, este no es significativo, lo que permite aseverar que el aumento del nivel de exigencia en el Sistema Público de Salud para responder a las garantías explícitas en salud no ha tenido, en general, un impacto negativo en la atención no garantizada. 


Respecto de la satisfacción usuaria, es importante señalar también que, según información proporcionada por la Ministra de Salud en función de datos de la encuesta Casen 2006, más del 76% de los beneficiarios Auge considera la atención recibida como buena o muy buena, y un 66% estima que el cumplimiento de los tiempos de espera fue bueno o muy bueno.


Según lo informó el Director de Fonasa, la Encuesta Cerc realizada a mediados del año 2007 definió que el 85% de los beneficiarios del Auge le ponía nota entre 5 y 7, a lo que se agrega que el 71% de los usuarios se declaran satisfechos con la labor de información en torno a las garantías Auge realizada por la entidad.


En el mismo sentido, el Superintendente de Salud refirió que, según encuesta realizada por la entidad a beneficiarios del Auge, de Isapre y Fonasa, detectó altos y similares niveles de satisfacción con la calidad humana de la atención, así como con la infraestructura y equipamiento del hospital o clínica en que fue atendido.


No obstante, es importante consignar la preocupación de esta Comisión por acelerar el paso en la ampliación de la cobertura de los exámenes de Medicina Preventiva. El Título II del decreto N° 44, del 2007, define las metas de cobertura obligatoria para el Examen de Salud Preventiva del Adulto, y sin perjuicio del derecho del beneficiario para solicitar la realización de estos exámenes, las mencionadas coberturas son de cumplimiento obligatorio para Fonasa y las Isapres. Lamentablemente los representantes de los seguros privados no informaron a la Comisión respecto de la realización de estos exámenes pese a que durante el año 2007 elevaron automáticamente las primas asociadas a la cobertura Auge. Fonasa aparece cumpliendo adecuadamente con las metas fijadas por los decretos respectivos. No obstante, dada la relevancia e impacto sanitario de esta herramienta consignada en el Auge como una garantía básica relacionada a la prevención de enfermedades, se insta a elevar las metas de cobertura, convocando a una cantidad mayor de personas, evitando así, el diagnóstico tardío de una enfermedad. 

De los incumplimientos


Esta Comisión Especial Investigadora recibió el mandato de establecer responsabilidades políticas asociadas a las causas que han motivado los incumplimientos en las Garantías de Oportunidad y Acceso al Plan Auge.


Legalmente, el Auge determina condiciones para la atención de los distintos casos en que se establecen garantías y fija procesos claros para reclamar su cumplimiento. Por lo anterior, es convicción de esta Comisión que, de acuerdo a las normas legales hoy vigentes, en el incumplimiento de una determinada garantía deben concurrir, copulativamente, la situación de vulneración de la misma y el ejercicio del reclamo por parte del eventual afectado, que da origen a una revisión de la situación específica. 


De esta forma, el incumplimiento de estas garantías se produce cuando, al ser vulnerada y ser reclamada la garantía ante el asegurador, éste falla en resolver adecuadamente el reclamo, es formalizado ante la Superintendencia de Salud, y ella determina la razón del reclamante.


En el marco de nuestro estado de derecho, dicho pronunciamiento puede ser apelado a los tribunales de justicia. Dentro del sistema y los procesos originados por la ley del Auge y en el espíritu del debate que le dio origen, ese constituye el momento máximo de definición del derecho y su eventual vulneración.


Con esa definición, y según información entregada por el Superintendente de Salud, los incumplimientos en materia de las Garantías Explícitas en Salud incorporadas en el Auge alcanzan al 30 de septiembre de 2007 a:


147 casos de beneficiarios de Isapre


27 casos de beneficiarios Fonasa.


Considerando que estas 174 (ciento setenta y cuatro) situaciones corresponden a un porcentaje marginal de los 4.025.000 (cuatro millones veinticinco mil) beneficiarios del Auge, es posible aseverar que nos encontramos frente a una política pública adecuadamente diseñada e implementada, lo que, en estricta lógica, no da origen a responsabilidad política de autoridad alguna.

Del acceso


En relación con el acceso al Auge, salvo que la persona sea calificada en sospecha o diagnosticada por prestadores de libre elección, la gran mayoría de los beneficiarios de Fonasa que tienen derecho a garantías explícitas en relación con su problema de salud acceden inmediatamente al Auge, sin que exista a la fecha información fundamentada de que se dificulte ese acceso.


Tanto los usuarios de libre elección de Fonasa como los beneficiarios de las Isapres, deben concurrir a la entidad respectiva para ingresar al Auge en la red de prestadores institucionales definidos para ese efecto, presentándose en relación con los beneficiarios de los seguros privados una tasa sustantivamente inferior de uso del Auge. La explicación es que la selección de riesgo, el “descreme” consustancial al sistema de seguros de salud en Chile y el efecto de reaseguro estatal que Fonasa representa para los asegurados expulsados del sistema privado, producen la masiva concentración de beneficiarios que presentan patologías Auge en el Fondo Nacional de Salud. Otra razón accesoria para ello es la existencia del denominado “seguro catastrófico” en el sistema Isapres que cubre determinadas patologías Auge dependiendo del efecto financiero sobre el ingreso de las personas.

De los retrasos


De acuerdo a las normas legales vigentes, los retrasos son situaciones en las que las garantías de oportunidad son vulneradas y las prestaciones son entregadas con posterioridad a los plazos establecidos por los decretos respectivos.


Los retrasos no son posibles de dimensionar globalmente respecto de los beneficiarios de los seguros privados, por cuanto las Isapres no cuentan con sistemas integrados de información respecto de sus prestadores para la gestión de estas garantías. 


En el sistema público, en tanto, existe el Sistema de Gestión de Garantías Explícitas de Salud (Sigges) que arroja retraso en un 7,43% de las garantías generadas en torno a problemas de salud Auge.


Por las complejidades asociadas al proceso de ingreso de la información, formulación de parámetros y datos requeridos para el cierre de los procesos, los datos de este sistema parecen sobredimensionar la cantidad de situaciones de retraso.


En efecto, la información entregada por el Director de Fonasa señala que, al realizar fiscalizaciones sobre garantías que aparecen retrasadas según el Sistema de Información, éstas son efectivas sólo en un 44%, correspondiente el resto a problemas de registro o ausencia de formalidades aunque la prestación fue entregada a tiempo.


De igual modo, el Director del Servicio de Salud Occidente informó que, luego de realizar un análisis caso a caso de los retrasos que arrojaba el sistema de información en relación con la red que conduce, se identificaron retrasos efectivos en cerca de un tercio de las situaciones.


A su vez, el Director del Hospital San José, el Director del Hospital de Quillota y el Director del Servicio de Salud Occidente desestimaron las cifras de retraso proporcionadas por el Superintendente de Salud, cuestionando fundadamente la metodología utilizada y la escasa representatividad de la muestra.


Pese a que no presentó antecedentes cuantitativos, ni identificó el sistema de control, el Presidente de la Asociación de Isapres aseguró que los seguros privados también estarían cumpliendo adecuadamente con los tiempos de atención.


En relación con dificultades en torno a la implementación del Auge, en su mayoría, los directivos de Servicios y Hospitales negaron que exista una carencia de recursos que les impida la adecuada implementación de las Garantías Explícitas en Salud, argumentando que, en general, no han incrementado la deuda hospitalaria y sí, muy sustantivamente la producción, en la provisión, a partir de un incremento sostenido de los recursos humanos y materiales para desarrollar la labor.


No obstante lo anterior, los directores de los hospitales Quillota y San José destacaron como desafío para la implementación del Auge fortalecer el proceso de notificación de los beneficiarios Auge. En particular, señalaron la resistencia de algunos médicos a cumplir con la tarea de informar a las personas su situación de beneficiario Auge y las garantías asociadas. El vicepresidente del Colegio Médico, en tanto, justificó lo anterior señalando que dicha labor constituía una tarea administrativa que restaba tiempo a la labor prioritaria de los profesionales. 


Esta Comisión Investigadora considera que la principal responsabilidad en esta tarea recae en el sistema de prestadores públicos y privados, quienes debiesen formalizar su comunicación al paciente AUGE de manera verificable. Definir las condiciones necesarias para que este procedimiento se realice de manera expedita y efectiva corresponde a las autoridades sectoriales y privadas. Sin embargo, se deja expresa constancia que, en opinión de esta Comisión, dicha tarea forma parte del acto médico y se incluye, por lo tanto, dentro del ámbito de responsabilidad de este profesional realizar dicha notificación. Ello sin perjuicio que el sistema público deba incorporar la tecnología apropiada y el personal de apoyo que facilite la labor médica. Se requiere optimizar el funcionamiento, los procesos y la coordinación del sistema Sigges con el objetivo que cumpla cabalmente su misión.


En ese sentido, cabe señalar que el Superintendente de Salud informó sanciones consistentes en amonestaciones a seis prestadores privados de salud por incumplimiento en la obligación de informar a un paciente que padece una patología GES y ha formulado cargos por no cumplimiento de la circular que norma el proceso de notificación a cuatro prestadores públicos y un prestador privado.

RECOMENDACIONES

De la información.

Considerando que la dimensión más innovadora de esta política pública radica precisamente en el empoderamiento del ciudadano, quien puede reclamar en momentos e instancias definidas el ejercicio de su derecho, la información adquiere un valor fundamental.


En ese sentido, es convicción de esta Comisión que, con independencia de la adecuada implementación del Auge a nivel de Fonasa e Isapre, o de los prestadores públicos y privados, se requiere contar con mecanismos formales y concretos de información a los ciudadanos, en general, y de los eventuales beneficiarios, en particular, que asegure que las personas cuenten con información específica de su condición de beneficiario Auge y las garantías expresas que para su situación particular este involucra.


Entendiendo las complejidades de informar respecto de garantías diversas para 56 problemas de salud, y reconociendo los esfuerzos ya realizados para sensibilizar a la población respecto a la existencia del Auge y llamar a las personas a informarse, es necesario avanzar fuertemente en medidas más activas para asegurar a cabalidad un conocimiento profundo de los derechos por parte de cada beneficiario, que le permita reclamar de manera efectiva.


Esta Comisión Investigadora recomienda, por lo tanto, complementar los esfuerzos de sensibilización general con acciones mas decididas para asegurar la notificación oportuna y la generación de más y mejores estrategias de información a los ciudadanos. Si ello no ocurre obviamente el porcentaje de reclamos será subestimado. 

Registro para el seguimiento.


Es importante puntualizar que es convicción de esta Comisión que dicho instrumento de control de gestión debe ser perfeccionado para que cumpla a cabalidad con su cometido ya que se recibió de manera recurrente el análisis de que el Sigges sobredimensiona las situaciones de retraso, haciendo más difícil la acción adecuada ante un riesgo de retraso, ya que demanda un segundo procedimiento -de fiscalización- antes de tomar decisiones, lo que complica la oportunidad de éstas.


La Comisión toma nota de los esfuerzos que ha demandado la construcción de un sistema informático de esta magnitud, así como los esfuerzos de auditoria y rectificación informados a la Comisión por el Ministerio de Salud y Fonasa, junto a las estrategias que permitirán aunar sistemas de registro diversos en un solo sistema de acopio de datos facilitando la gestión global del sector.


No obstante, recomienda fortalecer tanto las capacidades administrativas de digitación y verificación de esos datos, así como dictar procedimientos que obliguen al ingreso inmediato de la información.


Asimismo, resulta importante fortalecer el soporte informático, tanto respecto de la calidad de los informes que emite, tendiendo hacia una mayor flexibilización o uso complejo de parámetros y acelerar la velocidad de los procesos de acumulación y reconocimiento de datos, que hoy superan las veinticuatro horas.


En términos específicos, se recomienda también incorporar al Sigges el seguimiento de los exámenes preventivos garantizados por el Auge como un modo de dimensionar adecuadamente el incremento en la realización de los mismos pues se trata de una obligación legal y un derecho relevante dada la realidad epidemiológica de nuestro país. Se recomienda, a su vez, fortalecer las atribuciones y acciones fiscalizadoras de la Superintendencia de Salud en el sistema Isapres respecto de la cobertura del Examen de Salud Preventivo del Adulto.

Del Acceso.


En relación con la garantía de acceso, preocupa a esta Comisión el uso poco intensivo del Auge en el subsistema privado, el flujo marginal de recursos asociados el fondo de redistribución de riesgos inter Isapres, ya que -aún considerando la prioridad que los beneficiarios de los seguros privados suelen asignar a la elección de un prestador con independencia de la red en convenio de prestadores cerrada - parece necesario realizar un análisis más profundo de la oferta concreta que se está realizando y eventuales elementos de desincentivo y falta de cobertura que podría estar produciéndose en el subsistema privado de seguros de salud.

Fortalecimiento de la capacidad de Oferta.


En el transcurso de la investigación realizada, fue posible distinguir la recurrencia de áreas críticas en la Red Pública de Salud, asociadas consistentemente a algunas especialidades médicas como la oftalmología, traumatología y radiología, entre otros. 


Es opinión de esta Comisión que es necesario seguir avanzando en un trabajo sectorial dirigido a reducir, con la concurrencia de las entidades formadoras, las falencias en la formación de determinados especialistas, fortaleciendo además las medidas específicas que ya utilizan algunos directivos de servicios o establecimientos de salud que, cuidando el adecuado uso de las horas contratadas, se estimule a profesionales de estas especialidades falentes que se desempeñan en el Sistema Público a realizar también actividades fuera de su horario comprometido como una manera de asegurar su permanencia y productividad.


También parece relevante, cuando no sea posible desarrollar la oferta pública de prestaciones, fortalecer las políticas de compra a privados, entendiendo que -si bien esto conlleva el riesgo de favorecer la emigración de profesionales y recursos hacia la práctica privada- lo central es responder adecuadamente a las necesidades de las personas en los tiempos estipulados por las garantías.


En ese sentido, resulta fundamental agilizar los procesos de trabajo conjunto entre Fonasa y los Servicios de Salud que dan origen a estas compras, tanto al interior de la red pública como hacia el sector privado.

Otras consideraciones y recomendaciones.


Establecer las políticas de salud pública necesarias para fortalecer la contratación de especialistas básicos y psiquiatras en la atención primaria.


Establecer las políticas de salud pública necesarias para fortalecer la contratación de recurso humano médico, enfermeras y técnicos con el objeto de aumentar los horarios vespertinos de los hospitales públicos.


Establecer las políticas de salud pública necesarias para fortalecer la contratación de recurso humano médico, enfermeras y técnicos con el objeto de aumentar los horarios prioritarios en las tardes para gestionar y disminuir las listas de esperas, o programas especiales y así tener un horario de atención en jornada completa de ocho horas diarias en los hospitales públicos.


Establecer las políticas de salud pública necesarias para aumentar la contratación de especialistas de llamada con el fin de fortalecer la capacidad resolutiva de los servicios de urgencia de los hospitales públicos.


Establecer las políticas de salud pública necesarias para aumentar la aplicación de políticas preventivas de carácter obligatorio a nivel nacional y regional, en el ámbito de la salud pública y privada.


Establecer las políticas de salud pública necesarias para garantizar las acreditaciones de los prestadores en el sistema público y privado de salud.


Establecer las políticas de salud pública necesarias para que se realice un informe obligatorio mensual por Servicio de Salud sobre el grado de cumplimiento del plan auge.


Establecer las políticas de salud pública necesarias para una campaña pública de carácter nacional anual, masiva por los diversos medios de comunicación con la información necesaria sobre plan Auge.


Solicitar al Ministerio de Salud que envíe un informe trimestral a la Comisión de Salud de la H. Cámara de Diputados sobre el grado de avance del Plan Auge.


Solicitar al Ministerio de Salud se estudie la posibilidad de incorporar a dos miembros de la Comisión de Salud de la Cámara de Diputados a la Comisión Nacional del Plan Auge.


Recomienda esta Comisión que se estudie e incorporen como patologías trazadoras para ver el cumplimiento de la atención en patologías No Auge a lo menos una por cada especialidad involucrada en atención Auge. A modo de ejemplo, para cataratas en oftalmología, cirugías de glaucoma o retinopatía diabética, etc.; en cáncer cérvico uterino en ginecología: miomatosis uterina o prolapso; en adenoma de próstata en urología: cirugía de litiasis urinaria o patología genital, etc.


Recomienda esta Comisión colocar énfasis en el seguimiento de las listas de espera de las patologías No Auge, para lo cual espera que se incorpore al Sigges una sección especial que lleve un pormenorizado y completo detalle de las listas de espera, de las enfermedades trazadoras, indicadores de uso de camas Auge y No Auge, uso de pabellones Auge y No Auge, como de toda información relevante para asegurar que el cumplimiento de las Garantías Explícitas de algunas patologías no produce discriminación con respecto al acceso y a la atención de personas que presenten otras patologías.


Preocupa a esta Comisión que el acceso de personas con patologías No Auge sea dilatada en su atención por el sistema público, por problemas de recursos humanos, físicos o financieros, por una administración que sólo se concentre en el Auge.


Esta Comisión recomienda modificar el criterio existente en la actualidad para determinar la existencia de incumplimientos respecto a la garantía de oportunidad en el sentido que no sea necesario el reclamo de parte del usuario afectado por el retraso para que se constituya dicho incumplimiento, sino que sólo baste el que haya transcurrido un tiempo mayor al establecido en el decreto respectivo para el otorgamiento de la prestación.


Se recomienda a la Superintendencia de Salud exigir al sistema privado de salud un sistema informático de control de gestión respecto de las garantías explícitas en salud, que en la actualidad no existe, con el objetivo de realizar estudios, comparaciones y verificar niveles de cumplimientos.


Esta Comisión llama la atención de la baja utilización en el sector privado del sistema Auge, por lo que sugiere al Ejecutivo estudiar el envío de un proyecto de ley que exija la existencia de la libre elección para el otorgamiento de las garantías explícitas en salud en dicho sector.

Finalmente


Es opinión de esta Comisión que el Acceso Universal con Garantías Explícitas en Salud (Auge) constituye una exitosa política pública que ha cumplido con su misión de asegurar el acceso a atención oportuna y de calidad, con los adecuados niveles de protección financiera que evita a las familias caer bajo el nivel de pobreza, para un conjunto de 56 problemas de salud definidos como prioritarios, conforme la ley respectiva determina.


Especialmente, se destaca el hecho de que esta política pública ha tenido como principales beneficiarios a personas con menores ingresos y de mayor rango de edad, lo que da cuenta de avances en la lógica de reducir las desigualdades en salud y de lograr mayor justicia social.


Según la definición legal de incumplimiento, este se manifiesta en un porcentaje marginal de los casos atendidos con garantías Auge -174 casos registrados- por lo que se constata la ausencia de responsabilidades políticas de las autoridades de salud.


Sin perjuicio de los perfeccionamientos y pese al escepticismo reiterado por algunos actores, esta compleja política pública que involucra un empoderamiento sustantivo de los ciudadanos en el marco de la definición de derechos explícitos y exigibles, junto a un cambio en el funcionamiento y el marco de incentivos, de seguros y prestadores, demanda desarrollar medidas activas que aseguren que los potenciales beneficiarios cuenten con toda la información necesaria para realizar reclamos expeditos ante situaciones de retraso.


Junto con reconocer la capacidad de la Red Pública de Salud de tensionarse en torno a ciertos problemas de salud, sin descuidar su actividad habitual, esta Comisión convoca a seguir fortaleciendo este subsistema en la perspectiva de incrementar el impacto beneficioso del Auge y reducir los retrasos, avanzando también en la disminución de las listas de espera de patologías no Auge.


Del mismo modo, convoca al Sistema Privado a evaluar efectivamente la implementación realizada de estas garantías explícitas para asegurar que corresponden al espíritu de la ley, consistente en incrementar la protección social en salud para todos los habitantes.


Es importante concluir que existió una sustantiva valoración de la implementación de esta importante política pública por parte de todos los actores que comparten los criterios de priorización y equidad que subyacen a la creación del Auge.


Distinto es el caso de los actores que se han manifestado históricamente contrarios a esta herramienta sanitaria, quienes presentan argumentos que, aún cuando se consideren legítimos, exceden el mandato de esta comisión. Así ocurre, por ejemplo, con temas relacionados con el cuestionamiento de la idea de la priorización o planteamientos asociados a la modificación de la estructura de funcionamiento del sistema público/privado de salud, respecto de la instalación de subsidios a la demanda (“subsidio portable”) o a la búsqueda de una mayor participación del sector privado en el Sistema de Salud de Chile.”.

IX. Se designó diputado informante al señor Eduardo Saffirio Suárez.

-o-

Tratado y acordado según consta en las actas correspondientes a las sesiones de los días 17, 29 y 30 de octubre; 5, 6, 12, 19 y 20 de noviembre; 3, 4, 5, 10, 11, 12, 17, 18, 19 y 20 de diciembre de 2007 y 8 y 9 de enero de 2008, con la asistencia de los Diputados Eduardo 
Saffirio Suárez (Presidente), Enrique Accorsi Opazo, María Angélica Cristi Marfil, Marcelo Forni Lobos, Juan Lobos Krause, Juan Masferrer Pellizzari, Manuel Monsalve Benavides, Marco Antonio Núñez Lozano, José Miguel Ortiz Novoa, Alberto Robles Pantoja, Fulvio Rossi Ciocca, Karla Rubilar Barahona y Roberto Sepúlveda Hermosilla.


Asistieron, además, los Diputados Sergio Aguiló Melo, Ramón Barros Montero (en reemplazo de María Angélica Cristi Marfil), Guillermo Ceroni Fuentes (en reemplazo de Enrique Accorsi Opazo), Francisco Chahuán Chahuán, Alfonso De Urresti Longton, Francisco 
Encina Moriaméz (en reemplazo de Manuel Monsalve Benavides), Guido Girardi Briere (en reemplazo de Enrique Accorsi Opazo), Carlos Abel Jarpa Wevar (en reemplazo de Alberto Robles Pantoja), Roberto León Ramírez, Cristián Monckeberg Bruner (en reemplazo de 
Karla Rubilar Barahona), Carlos Olivares Zepeda, Osvaldo Palma Flores (en reemplazo de Roberto Sepúlveda Hermosilla) y Marisol Turres Figueroa (en reemplazo de María Angélica Cristi Marfil).


Sala de la Comisión, a 9 de enero de 2008.


(Fdo.): ANA MARÍA SKOKNIC DEFILIPPIS, Abogado Secretaria de la Comisión”.
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*	PDC: Partido Demócrata Cristiano; PPD: Partido por la Democracia; UDI: Unión Demócrata Independiente; �RN: Renovación Nacional; PS: Partido Socialista; PAR: Partido de Acción Regionalista; PRSD: Partido Radical Social Demócrata, e IND: Independiente.


� Operaciones de amígdalas: 7.024 (2001), 8.557 (2006); de adenoides: aumento de 2.600 a 3.300; de hernias: 22.500, tanto en 2001 como en 2006; de várices: 2.056 (2001), 2.965 (2006).


� Un Diputado puso como ejemplo la eventual situación de fundaciones, integradas por médicos que trabajando en el sector público durante las mañanas, creen fundaciones de atención para dar prestaciones en las tardes, en los mismos centros hospitalarios públicos, como segundos prestadores. De esta manera, retardando el cumplimiento de patologías Auge, deben ser cubiertas por Fonasa pero pagando a prestadores privados. Se estimó como un peligro y riesgo que debe evitarse.


� Las Isapres concentran el 16,3% de la cobertura de seguridad social; las Fuerzas Armadas, el 3,1%, y 12,6% de los chilenos no está afiliado a ningún sistema previsional.


� Precisó que en aquellos casos en que el beneficiario reclama dentro del tercer día, contado desde que vence el plazo dispuesto en el referido decreto para la respectiva prestación, Fonasa debe pactar con un segundo prestador, dentro de los dos días siguientes desde que toma conocimiento del hecho, el otorgamiento de las prestaciones que dejó de ejecutar el primer prestador. Este procedimiento se hace valer ante Fonasa cuando se produce un incumplimiento, de acuerdo con la definición que está contenida en la ley.


� En oficio del Ministerio de Salud, Ord. N° 5395, de 9 de noviembre de 2007, en respuesta a uno de la Comisión Investigadora Auge, que adjunta información requerida referida a atenciones y retrasos Ges, desglosados por Servicio de Salud, se hace presente lo siguiente: “Resulta pertinente recordar que la información relativa a los retrasos, que al 30 de septiembre alcanzaba a un 7,43% de las garantías, corresponde a un resultado de un Sistema de Registro altamente sensible que, por lo mismo, suele registrar en esa categoría situaciones que han sido resueltas adecuadamente. De hecho, las fiscalizaciones realizadas por Fonasa sobre muestras de ese 7,43% arrojan que sólo un 46% de las garantías se encontraban efectivamente retrasadas.”


� En el período comprendido entre julio y diciembre de 2005, se fiscalizaron 18.122 garantías, con enfoque prioritario en las garantías de la atención primaria (14.450 garantías fiscalizadas, que representaron el 80% del total de las fiscalizaciones).


� A diciembre de 2005, se registraba un total de 1.383.090 garantías en el Sigges. El 91% de ellas correspondía a atenciones de la atención primaria (1.258.049), mientras que el 9% restante a atenciones en los niveles secundario y terciario de atención (125.041 garantías). Por su parte, las alertas detectadas en el Sigges tenían su origen en causas administrativas, fundamentalmente relacionadas con la falta de registro de los cierres de casos ya tratados.


� Al término del año 2006, se contaba con un universo total de 2.969.128 garantías, conformado por 1.593.758 garantías correspondientes al 2006, más 1.375.379 garantías cerradas del año 2005. La focalización de las fiscalizaciones con un total de 5.546 garantías verificadas en terreno, permitió determinar incumplimientos efectivos que se resolvieron con procesos de compra a través de los instrumentos establecidos para el efecto. El crecimiento sostenido de las garantías alcanzó un universo de 3.507.371 al 30 de junio de 2007, conformado por: 1.375.370 de garantías cerradas correspondientes al año 2005; un número de 1.365.819 garantías cerradas correspondientes al año 2006 y la cantidad de 766.782 garantías activas del primer semestre 2007. Los estados de garantías con retraso Sigges tuvieron un pequeño incremento porcentual (6,9%, frente a un 6,5% en 2006).


� Cerc, empresas GFK, Dialógica, y Comunicación y Marketing Organizacional, cuyo universo considerado fueron los beneficiarios de Fonasa, a quienes se les ha consultado sobre su satisfacción por la atención recibida a través del Auge y por la oportunidad en la entrega y el acceso a las prestaciones. Los resultados arrojan que el grado de satisfacción es alto, no así en lo referente a la percepción sobre la información del Auge.


� Sostuvo que se han celebrado convenios con el hospital de Depreca para endoprótesis de cadera; con el hospital de la Fach para la escoliosis; para tratamientos de hemodiálisis, con 142 centros privados para la diálisis de personas con insuficiencia renal crónica; con el Instituto Oncológico de Viña del Mar para la radioterapia; con la sociedad Kychenthal para la vitrectomía en las Regiones Primera y Segunda; con la Fundación Los Andes para vitrectomías a nivel nacional; con el Hospital de la Universidad Católica, para el óxido nítrico en los tratamientos de dificultad respiratoria; con el Hospital Naval para implantes cocleares en todo el país; con la Corporación Nacional de Fomento al Trasplante para el procuramiento de órganos; con la Sociedad Oftalmológica del Maule, para vicios de refracción, y con la Sociedad Radiológica para escáneres en Aysén.


� Señaló que los indicadores de la atención primaria se refieren a: la cobertura de diabetes mellitas II, en personas de quince y más años, donde se pretende alcanzar una meta del 80%; la cobertura de hipertensión primaria o esencial en personas de quince y más años, con meta del 60%; el ingreso del programa de depresión, en que la meta es del 50%; la cobertura del examen de medicina preventiva, de 20 a 64 años, con meta del 10%; la cobertura de evaluación funcional del adulto de 65 años y más, en que la meta es del 50%; el ingreso a control de embarazo, antes de las catorce semanas, donde la meta es del 76%; el porcentaje de niños y niñas, entre 12 y 23 meses, con déficit de riesgo y rechazo del desarrollo psicomotor a los 18 meses, cuya meta es del 15%; el porcentaje de niños y niñas, de 12 a 23 meses, recuperados, que representa el 60% de la tasa de consulta de urgencia odontológica, donde la meta es del 30% y el acceso a la pensión de salud hasta las 20 horas, de lunes a viernes, donde se pretende que los establecimientos estén funcionando de 08:00 a 20:00 horas, y la meta es del 100%.


� La primera fue la fase piloto, con 17 patologías; la segunda (corresponde al decreto N° 170) con 25, donde el principal desafío estaba referido al registro de la información de la atención primaria de salud. La tercera versión incluyó 40 patologías, en la cual se incorporó la modalidad multidecreto, dado que hay garantías que están expresadas en los decretos N° 170 y 228. La cuarta versión, que se encuentra vigente, está contiene 56.


� Hizo hincapié en señalar consultados los Servicios de Salud mencionados sobre los datos actualizados, para poder exponerlos en la sesión de la Comisión, ellos respondieron la consulta de la Superintendencia muy poco antes de la sesión de esta exposición, cuyos informes declaraban que la garantía estaba cumplida en el 100%. Sin embargo, no anexaron documentos de respaldo técnico o electrónico que Por ello, la exposición mantuvo los registros de fiscalización de la Superintendencia hasta que la información recibida se respaldada con algún documento de prueba que permita colegir la corrección de la cifra que aparece consignada con un problema de vencimiento.


� La Granja fue imposible de medir, pues no tenía ningún sistema ni registro que permitiese establecer alguna medición.


� Hizo hincapié que, la información referida en la exposición fue tomada, principalmente, de aquella que fue entregada a la Comisión por otros invitados a exponer.


� El artículo 24 de la ley N° 19.664.


� Cuentan con uno de los cinco centros de radioterapia del país, siendo ése el más austral, habiéndose priorizado la adquisición de escáner y mamógrafos; lo mismo ocurre con equipos para cirugías de retina y litoscopio, entre otros. Cada centro de salud de atención primaria cuenta con un ecógrafo de buena resolución o nuevo.


� Por ejemplo, por la ley Nº 18.834, hubo un incremento de 113 cargos, lo que equivale al 6% de aumento. En cambio, en la ley médica Nº 19.664 hubo un incremento de 41 cargos que, para la base inicial de 175, equivale a un aumento del 23%. Con la ley Nº 15.076 de médicos de turno no ha habido aumento.


� Por tratarse de un sistema que está en marcha, señaló, con muchísimos operadores y, también, digitadores a nivel nacional, el sistema se satura. Ésa es la razón por la cual aparecen, por ejemplo en Panguipulli, pacientes que fueron diagnosticados con un infarto y con atenciones, pero cuya atención de telemedicina no aparece ligada con el diagnóstico original de infarto. Hay casos que simplemente desaparecen del sistema.


� Si se detecta una malformación en el período de gestación, se envía a la embarazada al Hospital San José para que el parto sea asistido en mejores condicione. Resulta más barato trasladar a una mujer encinta que con el recién nacido.


� El Servicio de Salud Valparaíso-San Antonio considera las comunas de Valparaíso, Casablanca, �Algarrobo, El Quisco, El Tabo, Cartagena, San Antonio, Santo Domingo, Isla de Juan Fernández y, en una situación de tránsito, la Isla de Pascua. La población que abarca es de alrededor de 467.000 personas y la población per cápita inscrita es de más de 412.000 personas, lo que representa el 88%.


� Constituye un primer paso en el camino de la calidad, tomando los modelos japoneses, norteamericanos o europeos, donde se define un proceso en forma muy pormenorizada, paso a paso, indicando sus características como gestión de calidad. Es decir, se diseña, desde el primer minuto, un proceso que para ser certificado como de calidad debe pasar por ese mínimo.


� En junio de 2005 había 80 prestadores ambulatorios y 41 de ellos para atención hospitalizada. En junio de 2006, había 195 prestadores tarificados en la red de prestadores del Régimen de Garantías Explícitas en Salud y 70 que entregan atención hospitalizada, lo que representó el 71% de incremento en dicha red. Con esto se trata de demostrar la suficiencia de la red de prestadores GES.


� Conformada, entre otras, por las clínicas Alemana e Indisa, el Instituto de Seguridad del Trabajo de Viña del Mar y Talcahuano, y los Hospitales Dipreca y de la FACH, en Santiago, en materia de prótesis de caderas; el Hospital Clínico de la Universidad Católica, el Sanatorio Alemán de Concepción y la Clínica Reñaca, en materia de marcapasos; la Red de Salud Universidad Católica en Sida; la Clínica Alemana, el Hospital Clínico de la Universidad Católica, el Hospital de la Universidad de Chile, José Joaquín Aguirre, en materia de transplante renal; la Clínica Alemana, el Hospital Clínico de la Universidad Católica y �Salvecor, en lo que respecta a las cardiopatías congénitas, y las clínicas Tabancura y Dávila, en escoliosis.


� Experimentaron alzas 19 prestaciones, entre las cuales cabe mencionar la prematurez, que aumentó en el 185%; la diabetes mellitus 1, en el 85,1%, y el cáncer de mamas, en 119,3%, entre otras, mientras que hubo disminución en los precios de 6 prestaciones, como el cáncer de testículos, la epilepsia, la diabetes mellitus 2 y el marcapasos.


� Aumentaron los costos de 36 prestaciones, entre las cuales se encuentran la endoprótesis de cadera, en el 25,3%, y la escoliosis, en el 24%, mientras que cuatro manifestaron bajas, donde la principal, equivalente al -12,8%, se produce en la prematurez con síndrome de dificultad respiratoria.


� La mayor alza del copago en el decreto del año 2007 corresponde al cáncer cervicouterino, que tuvo una variación del 106% respecto del decreto de 2006, mientras que la mayor baja se produce en la diabetes mellitus tipo 1, con tratamiento a partir del segundo año, con una periodicidad mensual, en que el copago disminuyó en el 22,7% respecto de 2006.


� Según este estudio, el Auge en el período 2005-2006 costaba el 42% más de lo que fijaba la prima en la unidad de fomento per cápita por ley. Tenía un costo de 1,45 per cápita y la ley permitía 1,02.Por su parte, en los años 2006-2007, la diferencia era del 13%, y para el 2007-2008, de 2%. Se indicaba que con la sub UF per cápita, el Auge no se financiaba, tomándolo como costo real.


� Según este estudio, en el período 2005-2006 el costo per cápita UF solamente superaba en el 8% lo que fijaba la prima en la unidad de fomento per cápita por ley. Para el 2006-2007, dicha cifra era -21% y para el 2007-2008, -19%.


� Sólo estaría cumplida la garantía de oportunidad en la escoliosis y en las cataratas.


� En el caso del desprendimiento de retina, hay un incumplimiento del 40,35%, mientras que en el cáncer de testículo en adultos, la cifra es del 28,86%, y tratándose de diabetes mellitus tipo 1, el porcentaje es del 32,32%.


� El mayor problema está centrado en casos de hernia, ya que hay 6.395 pacientes en listas de espera a octubre de 2007; en la adenoidectomía y las várices, con 2.409 y 2.082 pacientes en esa situación, respectivamente.


� No son estrictamente las mismas patologías, pero la muestra tomada en 2001 representa aproximadamente al 75% de la de 2007 


� Se trata principalmente de enfermeras, tecnólogos médicos, asistentes sociales, contadores, y otros.


� Comentó que en el Servicio de Salud Araucanía Sur, los pacientes de neurocirugía esperan entre tres meses y 1.600 días para ser operados, mientras que los que sufren de várices esperan más de 800 y, algunos, sobre 1.500 días para ser intervenidos.


� El invitado dio a conocer antecedentes concretos en torno a esta patología, que por su especificidad y por no referirse directamente a las garantías de acceso y oportunidad al Ges, que es la competencia entregada por la Sala a la Comisión, no se detallan en el cuerpo del informe, no obstante que los antecedentes aportados constan en las versiones taquigráficas de la sesión y en los documentos entregados.


� Fístula arteriovenosa. Dio a conocer que, una vez diagnosticada la insuficiencia renal crónica terminal, los pacientes tienen garantizado el acceso al tratamiento, de modo que si son mayores de 15 años, podrán acceder a tratamiento de peritoneo o hemodiálisis dentro de veintiún días, mientras que quienes son menores de 15 años, tienen acceso a hemodiálisis dentro de siete y a peritoneo, según indicación médica, y de acuerdo a los criterios establecidos en las normas técnicas; sin embargo, advirtió que no está garantizada la realización de la fístula arteriovenosa necesaria para llevar a cabo este tratamiento en adultos. Destacó la importancia de considerar, dentro de las garantías y coberturas del Auge, la reparación quirúrgica y el rescate de urgencia de las fístulas arteriovenosas, para lo cual se debería implementar un sistema de monitoreo y vigilancia de los accesos vasculares para hemodiálisis, lo que en la práctica significa detectar en forma precoz aquellos accesos que se encuentran en riesgo de ocluirse y lograr corregir a tiempo el problema.


Diálisis peritoneal. Las personas mayores de 15 años que deseen o necesiten utilizar por indicación médica peritoneodiálisis, como terapia sustitutiva a la hemodiálisis, carecen de la posibilidad de ser atendidos bajo este Régimen, a menos que sean derivados a uno de los cuatro hospitales piloto que el Ministerio de Salud estableció para la atención de adultos en peritoneodiálisis. Lo anterior, señaló, atenta contra principios y derechos básicos, como la libertad que tienen los pacientes de elegir, en conjunto con su médico, un tratamiento para su enfermedad; la igualdad y el derecho a la salud y a la vida, en casos más calificados.


Trasplante de órganos. El Auge garantiza a los pacientes renales que, dentro de los diez meses contados desde la indicación del especialista, serán sometidos a un estudio de pre-trasplante, para acceder a la lista de espera nacional de trasplante de riñón, el que dependerá de la disponibilidad de órganos. Indicó que, una vez recibido el trasplante, se garantiza el acceso a las drogas inmunosupresoras de por vida. Hizo presente la dificultad que supone cumplir con esta indicación si de manera paralela no se realizan los esfuerzos necesarios para conseguir los órganos que se desea trasplantar. El Auge debería considerar el estudio del trasplante para aquellas personas que, habiéndoseles detectado una insuficiencia renal, aún no han ingresado a diálisis, ya que, según los especialistas, ese es el momento ideal para realizar un trasplante. Por otra parte, hizo presente las dificultades que deben enfrentar los directores de los hospitales públicos, debido a las limitaciones que les impone el Estatuto Administrativo que regula su labor, las cuales entraban el cumplimiento de los objetivos del Auge.


� El informe completo y detallado que entregó la Biblioteca del Congreso Nacional a la Comisión Investigadora del Auge, que consta de 85 páginas, se encuentra dentro de los antecedentes recibidos por ésta en la Sala de la Comisión, a disposición de los Diputados. En dicho informe se trascribe sólo una minuta, también entregada por la Biblioteca, que da cuenta de las principales conclusiones sobre el tema.


� GES: acceso; oportunidad; calidad y protección financiera.


� Decreto Nº 44, Ministerio de Hacienda y Salud 2007.


� Informe Nacional “Conocimiento de nuestros usuarios sobre GES”; Período de consulta: 14 al 24 de noviembre de 2006; Superintendencia de Salud.


� Informe Nacional “Conocimiento de nuestros usuarios sobre GES”; Período de consulta: 14 al 24 de noviembre de 2006; Superintendencia de Salud.


� Andia M., y Bastías G (2007), pp. 14.


�	Presentación del Ministerio de Salud en Comisión Especial Mixta de Presupuestos: “Situación Financiera Presupuestaria”.


� A que se refiere el artículo 4º de la ley Nº 18.469.


�	“Implementación de la Reforma de salud y Posicionamiento de la Superintendencia de Salud” (encuesta realizada entre noviembre y diciembre de 2006 y dado a conocer por la Superintendencia en marzo de 2007).





