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HONORABLE CAMARA DE DIPUTADOS,
HONORABLE SENADO:

La Comision Mixta, constituida en conformidad a lo dispuesto por
el articulo 70 de la Constitucién Politica de la Republica, tiene el honor de
proponer la forma y modo de resolver la divergencia surgida entre la Camara
de Diputados y el Senado durante la tramitacion del proyecto de ley de la
referencia, originado en Mensaje del Ex Presidente de la Republica, sefior
Sebastian Pifiera Echenique, con urgencia calificada de “Suma”.

La Camara de Diputados, Cadmara de origen, en sesion celebrada
el 10 de agosto de 2022, designé como miembros de la Comisién Mixta a la
Honorable Diputada sefiora Ana Maria Gazmuri Vieira y a los Honorables
Diputados sefiores Andrés Celis Montt, Daniel Lilayu Vivanco, Patricio Rosas
Barrientos y Toméas Lagomarsino Guzman.

A su vez, el Senado, Camara revisora, en sesion celebrada el 10
de agosto de 2022, de acuerdo a lo dispuesto en el articulo 46 del
Reglamento, designé como integrantes de la Comisién Mixta a los miembros
de la Comision de Salud

Previa citacion del sefior Presidente del Senado, la Comision
Mixta se constituy6 el dia 1 de septiembre de 2022, con asistencia de sus
miembros, Honorables Senadores sefiores Francisco Chahuan Chahuan,
Juan Luis Castro, e Ilvan Flores Garcia, y Honorable Diputada sefiora Ana
Maria Gazmuri Vieira y Honorables Diputados sefiores Andrés Celis Montt y
Tomas Lagomarsino Guzman. En dicha oportunidad, eligidé, por unanimidad,
como Presidente al Honorable Senador sefior Francisco Chahuan Chahuan.
Seguidamente, se abocd al cumplimiento de su cometido.


http://www.senado.cl/appsenado/templates/tramitacion/index.php?boletin_ini=12662-11

CONSTANCIAS
- Normas de quérum especial: Si tiene.

- Consulta ala Excma. Corte Suprema: No hubo.

- Proposicion de cambio de nombre del proyecto: Si hubo.

NORMAS DE QUORUM ESPECIAL

A juicio de la Comisién Mixta, y en lo relativo a su proposicion, el
proyecto de ley debe ser aprobado como norma de quérum calificado, esto
es, por la mayoria absoluta de los Senadores y Diputados en ejercicio, por
tratarse de normas de la seguridad social. Lo anterior, de conformidad a lo
dispuesto en el articulo 19, ordinal 18° de la Constitucién Politica de la
Republica, en relacién con el articulo 66, de la misma Carta Fundamental.

PROPUESTA DE CAMBIO DE NOMBRE DEL PROYECTO

La propuesta del Ejecutivo, reemplaza el titulo del proyecto de ley,
sustituyendo la frase “que crea el seguro de salud catastrofico, a través de
una cobertura financiera especial en la modalidad de atencion de libre
eleccion de Fonasa” por “que crea el sistema de acceso priorizado a
determinadas intervenciones sanitarias”. EI cambio de nombre fue aprobado
por la unanimidad de los integrantes presentes de la Comision Mixta.

ASISTENCIA
- Senadores y Diputados no integrantes de la Comision:

Honorable Senadora sefiora Claudia Pascual Grau.
Honorable Diputado sefior Enrique Lee Flores.

- Representantes del Ejecutivo e invitados:

Del Ministerio de Salud: La Ministra de Salud, sefiora Ximena
Aguilera; el Jefe de la Division de Planificacion Sanitaria, sefior Manuel Ngjera;
el Jefe de DIGERA, sefior Ilvan Paul; la Jefa de Comunicaciones, sefiora
Maritza Labrafa; el Jefe de Asesores, sefior Raul Lépez, y los Asesores,
sefiora Consuelo Espinoza y sefores Jaime Junyent, y Julio Mufoz.

De la Subsecretaria de Redes Asistenciales: el Subsecretario, sefior
Osvaldo Salgado; el ex Subsecretario, sefior Fernando Araos; la Asesora
Legislativa, sefiora Javiera Vela, y el Asesor, sefior Héctor Reyes.



Del Fondo Nacional de Salud FONASA: el Director, sefior Camilo
Cid; el Jefe del Departamento de Comunicaciones Estratégicas, sefior Andrés
Fuentealba; la Jefa de la Division de Gestion Comercial, sefiora Nancy
Dawson; el Jefe de la Division de Planificacion y Desarrollo Estratégico de
FONASA, sefior Matias Goyenechea; la Jefa de Gabinete, sefiora Francisca
Garat, y la Jefa de Comunicaciones, sefiora Marlene Rettig, y la Abogada de la
Division de Planificacion y Desarrollo Estratégico de FONASA, sefiora Ingrid
Lazcano.

Del Ministerio Secretaria General de la Presidencia: los Asesores,
sefiora Sofia Salvo y sefiores Cristian Abarca y Miguel Vergara.

Del Colegio Médico de Chile A.G.: el Tesorero Nacional, sefior
Carlos Becerra y el Abogado, sefior Rodrigo Gaete.

De Libertad y Desarrollo: el Director de Politicas Publicas, sefior
Pablo Eguiguren, y la Investigadora sefiora Maria Trinidad Schleyer.

El sefior Emilio Santelices.
La sefiora Paula Daza.

El sefior Alvaro Erazo.

El sefior Fernando Araos.

De Clinicas de Chile A.G.: el Presidente, sefior Javier Fuenzalida, y
el Asesor de Comunicaciones, sefior Emilio Gonzalez.

Del Instituto de Politicas Publicas en Salud de la Universidad San
Sebastian: la directora de Estudios, sefiora Carolina Velasco.

La Asesora del sefior Alvaro Erazo, sefiora Marcela Lopez.

De la Biblioteca del Congreso Nacional: el Investigador, sefior
Eduardo Goldstein.

- Otros (Asesores):

De la oficina del Senador Francisco Chahuan: sefiores Cristian
Carvajal; Nicolas Cerda; Felipe Crespo; José Manuel Parra; Luis Quezada, y
Marcelo Sanhueza.

De la oficina del Senador Juan Luis Castro Gonzalez: la Jefa de
Gabinete, sefiora Meggy Lopez, los Periodistas, sefiora Paola Astudillo y sefior
Arturo Leon, y sefiora Teresita Fabres.

De la oficina de la Senadora Ximena Ordenes: sefiores Camilo
Aguilera; Juan Calderdn; Pablo Flores, y Jonatan Sepulveda.

De la oficina del Senador Sergio Gahona: sefior Benjamin Rug.



De la oficina del Senador Javier Macaya: la Jefa de Gabinete,
sefiora Karelyn Luttecke, sefiora Teresita Santa Cruz y sefior Carlos Oyarzan.

De la oficina del Senador Ivan Flores: sefiora Carolina Allende.
De la oficina del Senador Felipe Kast: sefior Oscar Morales.

De la oficina la Senadora Claudia Pascual: sefiora Renata Juica y
sefiores Roberto Carrasco, y Rodrigo Flores.

De la oficina de la Diputada Ana Maria Gazmuri: sefioras Consuelo
Ramirez y Barbara Fuentes, y sefiores Benjamin Aguayo, y Jorge Carroza.

De la oficina del Tomas Lagomarsino: sefioras Carolina Carrefio;
Constanza Gonzalez, y Cicely Sanchez, y sefiores José Retamales, y Luis
Vergara.

De la oficina del Diputado Daniel Lilayu: sefiores Arturo Hasbun, y
Juan Palma.

De la oficina de la Diputada Marisela Santibafiez: sefiora Leticia
Fuentes.

De la oficina de la Diputada Catalina Pérez: sefior Vicente Jiménez.

De la oficina de la Diputada Maria Luisa Cordero: sefiores Josué
Céspedes y Alejandro Jorquera.

De la oficina del Diputado Patricio Rosas: sefiora Xiomara Serrano.

Del Comité RN: sefiores Jorge Madrid; Luis Saavedra y Octavio
Tapia.

Del Comité UDI: sefiora Cristina Pinochet.

Del Comité PPD: sefora Paulina Silva.



DESCRIPCION DE LA CONTROVERSIA
Y ACUERDOS DE LA COMISION MIXTA?

La Camara de Diputados, en primer tramite constitucional, aprob6
el proyecto de ley que crea el Seguro de Salud Catastrofico a través de una
cobertura financiera especial en la modalidad de atencion de libre eleccidon
de FONASA (Boletin N°12.662-11), cuyo texto es el siguiente:

"Articulo Unico.- Incorpérase, a continuacion del articulo 143, el
siguiente articulo 143 bis en el decreto con fuerza de ley N° 1, de 2005, del
Ministerio de Salud, que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado
del decreto ley N° 2.763, de 1979 y de las leyes N° 18.933 y N° 18.469, del
siguiente tenor:

“Articulo 143 bis.- Establécese, en la Modalidad de Libre Eleccion,
una cobertura financiera especial, que se denominara “Seguro Catastroéfico”,
para intervenciones quirdrgicas y tratamiento de enfermedades.

Dichas intervenciones y tratamientos cubiertos deben incluir el
conjunto de prestaciones, codificadas o0 no, necesarias para la resolucién
integral del problema de salud, tales como medicamentos hospitalarios y
ambulatorios, insumos hospitalarios, honorarios médicos, hospitalizaciones,
atenciones post hospitalarias, y complicaciones post operatorias hasta treinta
dias posteriores a la cirugia, de acuerdo a la indicacibn médica respectiva.

La Subsecretaria de Salud Publica propondra, conjuntamente con
la formulacion presupuestaria anual, el listado de intervenciones prioritarias y
tratamientos a financiarse con el seguro, a través de la definicion de
‘canastas de prestaciones prioritarias”, elaboradas en base a una
priorizacion sanitaria regulada que considere etapas de evaluacion de
evidencia y participacion de un comité libre de conflictos de interés. Dicho
proceso sera liderado por la Subsecretaria de Salud Publica, y aprobado por
el Fondo Nacional de Salud y la Direccion de Presupuestos del Ministerio de
Hacienda.

L A continuacion, figura el link de cada una de las sesiones, transmitidas por TV Senado, que la
Comisién dedicé al estudio del proyecto:
https://tv.senado.cl/tvsenado/comisiones/mixta/mixta/comision-mixta-para-boletin-n-12662-11-
seguro-salud/2024-03-21/072247.html
https://tv.senado.cl/tvsenado/comisiones/mixta/mixta/comision-mixta-para-boletin-n-12662-11-
seguro-salud/2024-04-04/073321.html
https://tv.senado.cl/tvsenado/comisiones/mixta/mixta/comision-mixta-para-boletin-n-12662-11-
seguro-salud/2024-06-05/113218.html
https://tv.senado.cl/tvsenado/comisiones/mixta/mixta/comision-mixta-para-boletin-n-12662-11-
seguro-salud/2024-07-23/160854.html
https://tv.senado.cl/tvsenado/comisiones/mixta/mixta/comision-mixta-para-boletin-n-12662-11-
seguro-salud/2024-08-27/171656.html
https://tv.senado.cl/tvsenado/comisiones/mixta/mixta/comision-mixta-para-boletin-n-12662-11-
seguro-salud/2024-09-03/155725.html
https://tv.senado.cl/tvsenado/comisiones/mixta/mixta/comision-mixta-para-boletin-n-12662-11-
seguro-salud/2024-09-10/151746.html
https://tv.senado.cl/tvsenado/comisiones/mixta/mixta/comision-mixta-para-boletin-n-12662-11-
seguro-salud/2024-09-25/091811.html
https://tv.senado.cl/tvsenado/comisiones/mixta/mixta/comision-mixta-para-boletin-n-12662-11-
seguro-salud/2024-10-30/075750.html
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La aprobacion efectuada por el Fondo Nacional de Salud debera
ser fundada en un estudio que incluya, a lo menos, lo siguiente:

a) La prioridad sanitaria que al efecto fije el Ministerio de Salud.

b) Un andlisis cuantitativo de listas de espera de aquellas
prestaciones que no se encuentren garantizadas por la ley N° 19.966, que
establece un régimen de garantias en salud, con la finalidad de determinar
las necesidades de la poblacion.

c) Un analisis de la oferta publica y privada disponible para la
entrega de dichas prestaciones de salud.

d) Un andlisis de costo y efectividad de cada una de las
prestaciones a incluir.

Una vez aprobada la Ley de Presupuestos del Sector Publico de
cada afio, el Fondo Nacional de Salud dictara una resolucion que establecera
el listado de intervenciones y tratamientos que comprendera dicho seguro.

Para el otorgamiento de cada una de las intervenciones y
tratamientos a que se refiere el inciso segundo, el Fondo Nacional de Salud
suscribira preferentemente convenios con prestadores del Sistema Nacional
de Servicios de Salud u otros prestadores publicos, universitarios o sin fines
de lucro. En su defecto, de no tener oferta suficiente por los prestadores
antes mencionados, se podra suscribir dicho convenio con prestadores
privados, que otorgaran soluciones a dichos problemas de salud y que
pasaran a ser parte de una red preferente en la Modalidad de Libre Eleccion.
La adjudicaciéon de los convenios debera ser precedida por una licitacion
publica, en cuyas bases se establecera un arancel de referencia que sera
obligatorio para el prestador.

Para la suscripcion de estos convenios se deberd dar
cumplimiento a las disposiciones de la ley N° 19.886, cuando corresponda.

Podran hacer uso de la cobertura de este seguro todos los
beneficiarios del Fondo Nacional de Salud que se encuentren en cualquier
tramo, que estén acreditados en los seis meses calendario anteriores al mes
de su activacion.

Las intervenciones y tratamientos que comprendera el seguro
seran financiadas en conjunto por el Fondo Nacional de Salud y el
beneficiario de la siguiente forma:

1. Mediante un deducible, que soportara el beneficiario y que
correspondera a la sumatoria de los gastos generados en cada intervencion
o tratamiento, el cual sera el equivalente a 4,8 veces el ingreso familiar
mensual dividido por el numero total de beneficiarios integrantes de dicho
grupo, constituido por el afiliado y los beneficiarios que de él dependen. Este
deducible no podra ser inferior a 4,8 ingresos minimos mensuales para los



beneficiarios de los tramos B, C y D, y de 2,5 veces dicho ingreso minimo
mensual para aquellos del tramo A.

2. Por sobre el monto a que se refiere el numeral 1, los gastos
asociados a cada una de las intervenciones y tratamientos cubiertos seran
de cargo integro del Fondo Nacional de Salud.

3. Se establece un “gasto maximo anual por beneficiario” que
debera soportar el afiliado, en caso de existir mas de una intervencién o
tratamiento en el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 31 de
diciembre del afio respectivo, y que corresponderd a 4,8 veces su ingreso
familiar mensual dividido por el nimero total de beneficiarios integrantes de
dicho grupo, constituido por el afiliado y los beneficiarios que de él dependen.
Este “gasto maximo anual por beneficiario” no podra ser inferior a 4,8
ingresos minimos mensuales para los beneficiarios de los tramos B, Cy D o
de 3,8 ingresos minimos mensuales para los beneficiarios del tramo A.

El calculo del ingreso anual del grupo familiar se determinara de
acuerdo a la informacién de ingresos que proporcione el Ministerio de
Desarrollo Social y Familia, y sera regulado en un reglamento del Ministerio
de Salud, el que sera suscrito ademas por el Ministro de Desarrollo Social y
Familia y por el Ministro de Hacienda, a propuesta del Fondo Nacional de
Salud.

Un reglamento dictado por el Ministerio de Salud, a proposicion
del Fondo Nacional de Salud, el que también sera suscrito por el Ministro de
Hacienda, regulard los mecanismos, requisitos y plazos para activar esta
cobertura, asi como también los procedimientos necesarios para la
incorporacion de nuevas intervenciones y tratamientos, y las demas
disposiciones necesarias para otorgarlas.

El seguro de este articulo no sera aplicable a aquellas
prestaciones cubiertas en las leyes N° 19.996, que establece un régimen de
garantias en salud, y N° 20.850, que crea un sistema de proteccién
financiera para diagnésticos y tratamientos de alto costo y rinde homenaje
postumo a don Luis Ricarte Soto Gallegos.

La correcta utilizacion de este seguro sera fiscalizada por el Fondo
Nacional de Salud. A quienes transgredan las disposiciones de este articulo
les sera aplicable lo dispuesto en los articulos 168 y 169.

En el evento de que el afiliado no efectie la activacién del seguro
0 que opte porque las prestaciones le sean otorgadas por una entidad que no
esté comprendida dentro de la red preferente asociada a la intervencién o
tratamiento cubierto, se aplicara lo establecido en el articulo 143.

Un reglamento dictado por el Ministerio de Salud en el plazo de
seis meses, a proposicion de la Subsecretaria de Salud Publica y del Fondo
Nacional de Salud, el que también sera suscrito por el Ministro de Hacienda,
definird los estandares de atencion del Régimen General de Garantias
mencionados en el articulo 3 de la ley N° 19.966. Esto incluira establecer una



canasta de prestaciones nacional con definicion de tiempos maximo de
espera recomendados.

La reglamentacién establecera, ademas, la obligacién del Estado
de otorgar financiamiento de las brechas que deben cerrase en la red
publica, a fin de cumplir los estandares de atencion sefialados. Lo anterior
debera ejecutarse en un proceso gradual, por etapas de cierre de brecha
regulado y definido por criterios sanitarios, incluyendo el establecimiento de
plazos concretos para el cierre total de la brecha entre la demanda
asistencial “No Ges” y la capacidad instalada, en un plazo no superior a ocho
afos.

Disposiciones transitorias

Articulo primero.- Esta ley comenzara a regir el primer dia del
segundo mes siguiente al de la publicacién en el Diario Oficial del ultimo de
los reglamentos a que se hace referencia en los incisos décimo y undécimo
del articulo 143 bis que por esta ley se incorpora en el decreto con fuerza de
ley N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud.

Articulo segundo.- Los reglamentos a que se hace referencia en
los incisos décimo y undécimo del articulo 143 bis, incorporado por esta ley
en el decreto con fuerza de ley N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud,
deberan dictarse dentro de los sesenta dias siguientes a su publicacion en el
Diario Oficial. EI Fondo Nacional de Salud debera enviar al Ministerio de
Hacienda las propuestas de dichos reglamentos, para la revision de este
altimo, en un plazo no superior a los veinte dias siguientes a la publicacion
de esta ley. El Ministerio de Hacienda tendra el plazo maximo de veinte dias
para enviar sus observaciones al Fondo Nacional de Salud y al Ministerio de
Salud, para su posterior tramitacion.

Articulo tercero.- Durante el primer afio de vigencia de esta ley, la
resolucion del Fondo Nacional de Salud a que se refiere el inciso quinto del
articulo 143 bis, que por esta ley se incorpora en el decreto con fuerza de ley
N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud, visada por la Direccién de
Presupuestos, sélo incluira un grupo de intervenciones quirdrgicas
programables. Esta resolucién deberd dictarse dentro de los treinta dias
siguientes a la entrada en vigencia de esta ley.

Articulo cuarto.- EI mayor gasto fiscal que represente la aplicacion
de esta ley, durante el primer afilo presupuestario de su entrada en vigencia,
se financiard con cargo a los recursos que se contemplen en el presupuesto
del Fondo Nacional de Salud. No obstante lo anterior, el Ministerio de
Hacienda, con cargo a la partida presupuestaria Tesoro Publico, podra
suplementar dicho presupuesto en la parte del gasto que no pudiere financiar
con dichos recursos. Para los afios siguientes, el mayor gasto sera
financiado de acuerdo a lo que disponga la respectiva Ley de Presupuestos
del Sector Publico.”.

Posteriormente, el Senado, en segundo tramite constitucional,
desecho el proyecto en su totalidad.



A continuacién, se efectta una relacién del debate producido.

El Honorable Senador sefior Chahuan recordd que la Comisién
Mixta se constituyo, frente al rechazo de la idea de legislar, por parte del
Senado.

Sefial6 que la administracion de listas de espera es fundamental y
para ello resulta clave entregar mas atribuciones al FONASA y a la
Subsecretaria de Redes Asistenciales.

Record6 que el acuerdo que se logré en el marco de la Ley de
Presupuesto, va en esa direccién. Ademas de la asignacion presupuestaria,
indic6 que se establecieron procedimientos para disminuir la capacidad
ociosa de los hospitales y generar mayor eficiencia de los mismos.

Enseguida, el Subsecretario de Redes Asistenciales, sefior
Osvaldo Salgado manifestd que este proyecto de ley tiene como virtud que
intenta dar un criterio sanitario a la Modalidad de Libre Eleccion (MLE) que,
actualmente, implica un gasto significativo para el sistema, pero que no tiene
necesariamente la orientacion de prioridad sanitaria.

El Director Nacional de FONASA, sefior Camilo Cid precis6 que
el Ministerio de Salud ya ha abordado la idea de incorporar la priorizacion
sanitaria y que necesariamente, al ofrecer una garantia adicional en la MLE,
también era necesario incorporar condiciones similares en la Modalidad de
Atencion Institucional (MAI), a fin de equilibrar ventajas de unos y otros, en el
sentido de preservar condiciones de equidad, el estudio de los prestadores y
el estudio de los deducibles que se analizaron.

Por su parte, la Ministra de Salud, sefiora Ximena Aguilera
acompafo una presentacion, por medio de la cual explicé la propuesta para
resolver las divergencias surgidas entre ambas Camaras en la discusion del
proyecto de ley?.

Para ello, explicd que realizan una propuesta sustitutiva al texto
aprobado por la Camara de Diputados, en primer tramite constitucional. En
primer lugar, se reemplaza el titulo, sustituyendo la frase “que crea el seguro
de salud catastréfico, a través de una cobertura financiera especial en la
modalidad de atencion de libre eleccion de Fonasa” por “que crea el sistema
de acceso priorizado a determinadas intervenciones sanitarias”, lo que da
cuenta de la necesidad de tener un uso sanitario de la Modalidad de Libre
Eleccién, que contribuya a disminuir las listas de espera.

A continuacion, detallé los aspectos principales del proyecto de ley
e indicoé que el objetivo del proyecto es mejorar la cobertura financiera en la

2 Por acuerdo de la Comisién Mixta, en sesion de fecha 5 de junio de 2024, esta actividad se incorpora
al presente informe. https://tv.senado.cl/tvsenado/comisiones/mixta/mixta/comision-mixta-para-
boletin-n-12662-11-seguro-salud/2023-11-30/080927.html
https://tv.senado.cl/tvsenado/comisiones/mixta/mixta/comision-mixta-para-boletin-n-12662-11-seguro-
salud/2024-03-14/075000.html



https://senado.cl/appsenado/index.php?mo=tramitacion&ac=getDocto&iddocto=18975&tipodoc=docto_comision
https://tv.senado.cl/tvsenado/comisiones/mixta/mixta/comision-mixta-para-boletin-n-12662-11-seguro-salud/2023-11-30/080927.html
https://tv.senado.cl/tvsenado/comisiones/mixta/mixta/comision-mixta-para-boletin-n-12662-11-seguro-salud/2023-11-30/080927.html
https://tv.senado.cl/tvsenado/comisiones/mixta/mixta/comision-mixta-para-boletin-n-12662-11-seguro-salud/2024-03-14/075000.html
https://tv.senado.cl/tvsenado/comisiones/mixta/mixta/comision-mixta-para-boletin-n-12662-11-seguro-salud/2024-03-14/075000.html
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Modalidad de Libre Eleccion, principalmente en el ambito quirdrgico, creando
un mecanismo que permite establecer un copago conocido para el
beneficiario, mediante un deducible y un gasto maximo anual (tomando
elementos que estaban en el espiritu de la propuesta original), para un
conjunto priorizado de prestaciones, que va a ser aplicable tanto para los
beneficiarios de los tramos B, C y D de FONASA en la MLE.

Afadié que también considera una mejora para los beneficiarios
del tramo A, que es un mecanismo espejo, consistente en que el FONASA
queda obligado a otorgar a dichos beneficiarios el mismo numero de
prestaciones que a los otros tramos, los que deben ser practicados dentro de
la red asistencial de salud.

Informd que se trata de tener un acceso priorizado para un listado
de patologias de intervenciones prioritarias y tratamientos a financiar. Afadio
gue el listado de intervenciones prioritarias sera definido por el Ministerio de
Salud, en atencion a criterios sanitarios, como las listas de espera.

Agregd que eso implica que aquellas patologias que tienen
Garantias Explicitas en Salud (GES) no entran en el listado, porque ya tiene
una garantia de oportunidad. Afadid que el objetivo es extender la
oportunidad a patologias que no estan cubiertas o a tramos de edad que no
estan cubiertos por el GES.

Ademas, prosiguidé, reemplaza el mecanismo de pago por
prestacion al Grupo Relacionado de Diagnéstico (GRD), a objeto de
resguardar la integralidad de las intervenciones sanitarias y no comprometer
un mayor gasto de bolsillo, haciendo un uso mas eficiente de la red privada.

Menciond que este proyecto es de acceso universal, no implica
pago de prima, tiene un listado priorizado, se definirdn cupos de acuerdo a la
disponibilidad presupuestaria y las personas que tienen MLE ingresaran
directamente por la derivaciébn de su médico, hasta que se completen los
cupos. Afadié que la propuesta tiene un informe financiero que va creciendo
con los afos.

En el caso de FONASA grupo A, se hace el mecanismo espejo,
con la misma cantidad de cupos, para que sean derivados a una solucion
mas rapida, reduciendo los tiempos de espera, lo que es prioridad del sector.

Asimismo, indic6 que propone disminuir los montos deducibles
que habia definido el proyecto original. Los deducibles se pagan ante
FONASA y seran acordes al nivel de ingreso de las personas, por lo tanto,
sera por tramos, de acuerdo al grupo del FONASA. En el caso del grupo A,
no tienen deducible y tendra al menos la mitad de los cupos. A su vez, se
simplifica el acceso de los beneficiarios a la proteccion financiera.

Informé que el FONASA articulara la red de prestadores que
integrard a esta compra de servicios, a fin de solucionar los problemas de
salud con prestadores fuera del sistema nacional de servicios de salud.
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Para dar cumplimiento a lo anterior, continud, se debera formular
un decreto anual, con el listado de intervenciones priorizadas, que definira la
cantidad de cupos. Afadié que se debe realizar el estudio de costos que
implica el listado priorizado, de manera que el Ministerio de Hacienda
apruebe el listado de patologias y los cupos que se van a conceder y tendra
vigencia anual para el afio calendario siguiente a su dictacion.

Detallé que tendra una accion diferenciada, si se trata de MAI, en
el caso de los beneficiarios que se encuentran en lista de espera, la
derivacidon la realizara FONASA de oficio, en cambio, las personas que
acceden a través de la MLE, accederan mediante el pago del deducible, no
siendo necesario que estén en una lista de espera.

Reiterd que se incorporan los GRD, para la resolucion integral de
las intervenciones priorizadas, que a diferencia del Pago Asociado al
Diagnostico (PAD), permite considerar prestaciones posteriores al egreso,
por ejemplo, la rehabilitacion, dado que tiene un enfoque integrado de la
solucion especifica del problema de salud.

En cuanto a los elementos especificos, indicdé que habra un
reglamento dictado en un plazo de seis meses por el Ministerio de Salud y
suscrito por el Ministerio de Hacienda, que regulara aspectos clave de este
sistema de atenciones priorizadas, como el procedimiento para la
determinacién de intervenciones, los términos de la derivacion y la forma de
redistribucién de los egresos.

La propuesta contempla un régimen transitorio, que se va a
extender hasta la entrada en vigencia del reglamento, con un decreto
transitorio, para que se haga uso efectivo del presupuesto disponible.

Explicé que mientras no se encuentre vigente el reglamento, el
Sistema de Acceso Priorizado (SAP) solo operara en MAI para quienes se
encuentren en lista de espera y el FONASA solo podré utilizar los convenios
vigentes para su implementacion.

Con la vigencia del reglamento, se va a extender ala MLE y en los
primeros seis meses, funcionard con las personas que estan en la lista de
espera en MAI, con las patologias priorizadas en el listado.

El Honorable Senador sefior Chahuan agradecié la disminucion
del deducible, que sera un alivio para aquellas personas que puedan usar la
MLE para ser atendidas rapidamente y con ello evitar complicaciones
mayores de salud.

El ex Ministro de Salud, sefior Emilio Santelices manifestd que
cuando se presenté este proyecto de ley, en la linea de accién de clase
media protegida, se buscaba mejorar la condicion de salud, particularmente
de quienes estaban en lista de espera.

Agreg6 que el propésito era generar recursos de manera que, en
el ambito de la MLE, las personas pudieran optar para no quedar cautivos en
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el sistema que no podia resolver su problema de salud y hacerlo
oportunamente.

Entendiendo que, al liberar espacio en el sistema publico,
adicionalmente, las personas del FONASA, grupo A, podrian tener mayor
disponibilidad y solucién.

Recordd que en el Senado no se recogié adecuadamente el
mensaje y se produjo una traba. Estimé que incorporar otras instituciones
distintas a las publicas para resolver los problemas, va en el sentido correcto
de lo que se planted en sus origenes.

Llamé a revisar lo relacionado con los deducibles, porque se
reducen. Comprendié que el objetivo es dar mayor facilidad de acceso a las
personas, sin embargo, eso puede conspirar con la amplitud e impacto de
proyecto de ley (si se busca disminuir la lista de espera), porque
dependiendo del marco presupuestario, mayor cantidad de personas van a
querer acceder al sistema, no obstante, solamente se podra entregar
cobertura para un niumero muy reducido de cirugias.

Advirtié que el deducible va a ser exiguo y no tendréa el efecto que
se buscaba, que era que aquellas personas que efectivamente, de manera
razonable podian hacer un aporte, pudieran hacerlo.

Observé que hay un tema de presupuesto y de expectativas que
se puede ver mermada, porque rapidamente se va a copar y muy pocas
personas, con el presupuesto asignado, accederan.

El Honorable Senador sefior Chahuan llamé a buscar un
equilibrio porque las personas de bajos ingresos deben tener la posibilidad
de aportar menos, pero la gran discusion se va a dar con la Direccién de
Presupuestos y con el Ministerio de Hacienda, para ampliar los recursos de
manera que sea una modalidad que permita reducir en gran medida la lista
de espera.

A su vez, el Honorable Senador sefior Gahona requirié saber los
tipos de prestaciones quirdrgicas que podrian ser implementadas en el
listado y el nimero de prestaciones que alcanzarian a cubrirse (como
ejercicio presupuestario).

En cuanto a la red de prestadores con los que el FONASA
celebraria convenios, consideré adecuado que se realice a través de GRD,
porque asegura un monto definido para la prestacion. Consulté como se
abren a prestadores privados y cuales se incorporarian.

Enseguida, e Honorable Senador sefior Castro Gonzélez
consulté por el estado de la productividad quirdrgica en Chile, donde la
jornada médica de trabajo actual, genera incentivos complejos al surgir las
sociedades médicas que transan paquetes GES, via compra de servicios,
con alto costo, en desmedro de la jornada diurna.
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Manifest6 que hay otro problema, que dice relacion con la
optimizacién del uso de pabellones en el sector publico. Por otro lado, la
gueja de los prestadores privados es la falta de mayor financiamiento para la
compra de listas de espera.

Sostuvo que este proyecto de ley, que surgido para resolver
problemas de enfermedades de alto costo o catastréficas, muté a un estado
mas abierto de prestaciones. En tal sentido, pregunt6 por la oferta del SAP
quirargico No GES y consulté por los tiempos de espera y volumen de
prestaciones No GES.

Respecto al deducible, que esta disminuido, expresé que
igualmente se debe pagar para poder acceder al cupo respectivo. Requirié
saber si se complementa con la Modalidad de Cobertura Complementaria
(MCC) del FONASA.

El Honorable Senador sefior Gahona consulto si se trata de un
GES rapido, como un atajo a la lista de espera GES, que implica poner mas
presupuesto o se trata de un sistema diferente.

Pregunto si aquellas personas que estan en MCC podran acceder
a este sistema, porque si es asi, en la medida que se tiene dinero, se puede
acceder mas rapido.

A su vez, la Honorable Diputada sefiora Gazmuri observé que el
deducible igualmente es importante, pensando en el universo de personas a
las que va a afectar. Afadi6 que comparte la preocupacion con la
dependencia de la disponibilidad presupuestaria.

A continuacion, pregunté por la forma en la que se va a cautelar
que no se genere un pequefio modelo de negocio, con esta priorizacion, a
los prestadores privados.

A continuacién, el Honorable Diputado sefior Lagomarsino
considerd que el nombre aln no se ajusta a lo que es realmente el proyecto
de ley, porque mas que un seguro catastrofico, estamos ante un seguro de
salud catastrofico quirdrgico, ya que, al leer el contenido del proyecto, se
nota que el giro son las cirugias y eso parece un Pago Asociado a
Diagnostico (PAD), pero reforzado.

Anadié que no es bueno hacer publicidad engafosa, dado que
muchas de las personas piensan que el seguro de salud catastrofico sera
algo parecido a lo que existe en Isapres, es decir, una cobertura adicional
para enfermedades de alto costo.

Consulté porqué el estudio para revisar las patologias que cubrira
este modelo, lo realizard el FONASA y no la Division de Planificacion
Sanitaria (DIPLAS), que es la que habitualmente hace los estudios para la
incorporacion de las patologias de GES.

Por otra parte, requirid saber la razon de expresar el deducible en
ingresos minimos y no en Unidades de Fomento (UF).
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La Honorable Senadora sefiora Pascual solicitd aclarar la
diferencia entre el bono PAD, el GES y el seguro catastréfico o SAP, que se
esta proponiendo.

A su vez, manifesté que no se niega a que, en la derivacion con el
seguro catastréfico, estuviera un privado, pero su preocupacion esta
enfocada en el cobro excesivo que éste podria realizar, y que ademas,
ocurra lo mismo que se produce con el GES, donde finalmente los pacientes
terminan siendo operados en el sector privado por el mismo médico que
realiza la atencién en el hospital publico, a los tres meses y un dia, porque
entro en el plazo establecido en la ley.

Por ultimo, pregunté si existe una propuesta para utilizar de
manera mas prolongada los pabellones de hospitales publicos, de manera de
generar una resolucion mayor en el sistema y cual es el camino de
aseguramiento de los recursos en cada presupuesto, a objeto de permitir su
aumento para resolver de mejor manera las listas de espera.

El Honorable Diputado sefior Rosas valord el acuerdo orientado
a establecer un precio justo, como el GRD, que es un mecanismo de pago
correcto, tanto en el sector publico como en el privado. Al respecto, requirio
saber cuanto volumen se va a llevar a la modalidad de prestaciones
compradas, porque 10.000 prestaciones, para una lista de espera de
250.000, no es suficiente.

El Honorable Senador sefior Chahuan sefialé que el proyecto en
discusién contiene una herramienta que va a generar un sistema integrado
que otorga muchos mas elementos al FONASA para administrar la lista de
espera.

A su vez, el Director del FONASA, respondiendo a las consultas
planteadas, sefalé que la estrategia respecto a la lista de espera, es amplia,
de todo el sistema.

Afirm6 que ha habido estrategias a través de los centros de
referencia regional (CRR), para aumentar la productividad de los pabellones,
también en el presupuesto de ejecucion normal del sistema, cuando han
aumentado la tasa base de GRD, a fin de fomentar la produccion,
alcanzando los niveles pre pandemia.

Recordd que se trata de un proyecto de ley especifico, que viene
de ideas anteriores y respecto de la cual, el Gobierno presenta una
propuesta sustitutiva, que se focaliza en la resolucién de listas de espera.
Reconociendo que es un programa que se adiciona a los existentes.

Explico que el Pago Asociado al Diagnostico (PAD), se da en
Modalidad de Libre Eleccion (MLE) y el objeto es que la persona tenga claro
cuanto sera el copago. Se trata de un convenio con el prestador, que permite
el acceso a una intervencién, normalmente, quirargica. Pero no es
especificamente una resolucion de lista de espera.
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En el proyecto de ley en discusion, prosiguid, lo que se hace es
conjugar las dos herramientas (MAI y MLE). En ese contexto, se priorizan las
enfermedades que producen catastrofes financieras, inmovilidad funcional en
las personas y gran deterioro en su actividad diaria. Se abordan problemas
como las caderas, vérices, hernias, que no esta priorizados en otros
programas y que estan en lista de espera.

Explicd que las personas, a través de la MAI, que estan en lista de
espera, pueden ser derivadas al sector privado y como es MAI, el copago es
cero, siendo de responsabilidad del FONASA el financiamiento en el sector
privado, porque esté priorizado sanitariamente por esta iniciativa.

Respecto de las mismas patologias priorizadas, en la MLE,
continué, se disminuye el copago, a través de los Stop Loss (detener
pérdidas) o deducibles que se han establecido, para que las personas
resuelvan de manera mas facil la prestacion requerida. Si optan por este
sistema, el FONASA se hace cargo de la parte que no es copagada,
correspondiente a lo que excede de los deducibles.

Afadié que también hay otras herramientas financieras que tiene
el FONASA en la MLE, que son los prestamos médicos, que permite el pago
en cuotas, con un crédito accesible.

A continuacion, se refirio a la consulta relacionada con las alzas
de precios, precisando que para evitarlo se establecié el pago por GRD o
Grupo Relacionado por el Diagnéstico (GRD). Sefial6 que el GRD es mas
amplio que el PAD, dado que no diferencia por tramos de edad y es integral,
porque incorpora todos los elementos.

Aclar6 que la Modalidad de Cobertura Complementaria es un
sistema permanente, para todo tipo de atencién, no solo para las que estan
en lista de espera. La MCC permite una cobertura financiera superior a la de
la MLE, en el uso de prestadores privados.

El llamado proyecto de “Ley Corta de Isapres”, actual ley N°
21.674, junto con resolver el problema de cumplir los fallos de la Corte
Suprema, pretende que el FONASA sea realmente una posibilidad de
eleccion de las personas, de manera que puedan conservar proteccion
financiera, gastando practicamente lo mismo que gastan como pre pago
actualmente, del 7%.

En cuanto a los estudios que realiza el Fondo, sefalé que este
caso esta concentrado en el sector privado de uso y administracion, a traves
de la compra directa del FONASA, por lo cual es mas sencillo y se realiza
cada afio.

Respecto a la consulta de la unidad monetaria, planteé que
presupuestariamente, se trabaja como sector publico en pesos nominales y
cuando trabajan con ajustes, se utilizan los ajustadores del Ministerio de
Hacienda.


https://www.bcn.cl/leychile/navegar?idNorma=1203779&tipoVersion=0
https://www.bcn.cl/leychile/navegar?idNorma=1203779&tipoVersion=0
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Por su parte, el Honorable Diputado sefior Lagomarsino
consideré que se complejiza significativamente el sistema, porque habra
FONASA, MAI, MLE, PAD, MCC, SAP. Sostuvo que, en un estado de
enfermedad, se deben simplificar las cosas para los pacientes, con un
sistema que opere de manera mas automatica en lugar de establecer
burocracias.

Aclarg, sobre la unidad monetaria, que la UF tiene una variacion
mas conocida y proyectable en el tiempo, por eso llamé su atencion la
modalidad en la cual se calcula, que es a través de ingresos minimos.

Luego, el Honorable Senador sefior Chahuan consultd por la
articulacion que debiera existir respecto de camas clinicas para absorber la
lista de espera, logrando una coordinacion publico-privada.

El Jefe de la Division de Gestion de Redes Asistenciales
(DIGERA), sefior Ivan Paul sefial6 que la division que dirige en el Ministerio
de Salud, que es de gestion de la red asistencial, es la encargada de
monitorear, entre otras situaciones, la disponibilidad de camas bdésicas,
medias y de Unidad de Tratamiento Intensivo (UTI).

Precis6 que constantemente estan monitoreando y solucionando
algunos problemas que surgen y que bloquean camas por razones de
reparacion de infraestructura, falta de personal, entre otros factores.

Indic6 que el proyecto de ley en discusion puede tener una
influencia positiva en las listas de espera. Como Divisibn seguiran
cumpliendo con la funcién de disponibilizar las camas necesarias, tanto para
los programas que se hacen de las listas de espera, de compras, cirugias u
otras estrategias, como las que recientemente estan poniendo en practica,
gue son los “navegadores en red”, donde hay tres personas por cada servicio
de salud, destinados a monitorear a cada persona que esta en la lista de
espera.

Explicé que, hasta hace un tiempo, habia un vacio en la lista de
espera, entre la emision de la interconsulta y la atencion, que podia ser un
largo periodo de méas de un afio. Afadié que la estrategia consiste en que las
tres personas por servicio, que tienen todos los datos, estaran ubicando
donde se encuentran las personas, si faltan exdmenes por realizar u otro
antecedente.

Sefald que hay varios hospitales que se estan inaugurando, por
ejemplo, el de Villarrica, lo que significa aumento de la disponibilidad de
camas o algunos que estan renovando su edificio, como el de Curicd, que
también contempla un incremento de camas, ademas de otros que estan en
programacion.

El Honorable Diputado sefior Lilayu sostuvo que al hablar del
namero de camas también se debe diferenciar el tipo de camas. Requirio la
informacion desglosada del nimero de camas, segun su tipo.
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El sefior Ivdn Paul reiter6 que hay camas basicas, intermedias y
las camas de UCI y UTI y se comprometio a enviar el desglose del nimero
de camas disponibles, segun el tipo, distinguiendo entre el sector publico y
privado.

El Honorable Diputado sefior Lagomarsino indicé que este
sistema es una herramienta para resolver intervenciones quirdrgicas
priorizadas. El Ministerio de Salud determinara que intervenciones son las
gue se incluyen en la canasta.

Requiri6 mayor calidad sobre el tipo de intervenciones que se
proyectan incorporar y como visualizan que esta herramienta funcione en el
tiempo, por ejemplo, si se proyecta una disminucion de la lista de espera en
un determinado porcentaje.

Por su parte, el Honorable Diputado sefior Celis sostuvo que la
mayoria de las personas que estan en el FONASA prefieren atenderse en las
clinicas. Comenté que el representante de las Clinicas de Chile, sefior
Fuenzalida, hizo dos observaciones respecto al proyecto de ley. En primer
lugar, indic6 que no hay claridad suficiente en la propuesta sobre los
aranceles, entendiendo que deben ser suficientes para cubrir los costos de
las canastas de prestaciones que se definan.

La segunda inquietud que realiz6 el sefior Fuenzalida, respecto a
las canastas de prestaciones, es si estaran incluidas aquellas prestaciones
gue actualmente no se encuentran codificadas.

El Honorable Diputado sefior Lilayu recordé que el ex Ministro
Santelices advirtié que la reduccion de deducibles planteado por el Gobierno,
podria hacer colapsar mas rapidamente el nuevo sistema propuesto.
Consulté si han realizado proyecciones respecto a la viabilidad de este
seguro, comparando los deducibles del proyecto original con lo propuesto por
el Ejecutivo recientemente.

El Director del FONASA sostuvo que lo relacionado con el tema
arancelario es materia del FONASA. Sefial6 que la propuesta es un
programa que empieza con una priorizacion de problemas de salud desde
Ministerio de Salud. Estos problemas priorizados no son AUGE, pero son
importantes para el desempefio y movilidad de las personas, por ejemplo,
vérices o caderas.

Agreg6 que FONASA recoge la priorizacion y genera dos caminos
que son equivalentes a la Modalidad de Atencion Institucional y a la
Modalidad de Libre Eleccién. En el primer caso (MAI), se actla respecto a
todos los casos que estan en lista de espera de los grupos A, B, C y D del
FONASA, no solamente a aquellos que tienen derecho a la MLE.

Explicé que las personas del grupo A en lista de espera, podran
ser derivados a un segundo prestador, igual como se realiza con el AUGE.
Esta es la novedad, dado que no existia esa posibilidad y ahora tendran
acceso a la MLE, que tendra una proteccion financiera adicional, con un
deducible y funcionaria como un seguro catastrofico.
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Destacé que lo novedoso es el acceso a través de la libre eleccion
a los problemas priorizados. Por cierto, que tiene una restriccion
presupuestaria y con lo proyectado para este afio, se pueden hacer 12.000
egresos aproximadamente.

Explicé que los precios son los que existen actualmente en la MAI,
en los hospitales publicos, para resolver la lista de espera. Afadié que los
precios de la atencion ambulatoria, es el arancel de la MLE. Por su parte, los
precios hospitalarios-quirdrgicos, son los del Grupo Relacionado por el
Diagnostico (GRD).

Comenté que las clinicas conocen estos precios, dado que han
trabajado hace ocho afios con el sistema, se determinan en licitaciones y
actualmente se separan en tres rangos, segun las complejidades de las
prestaciones.

Respecto a la consulta sobre nuevos codigos del Fondo, explico
que tienen un proceso anual de incorporacion de los codigos, que se realiza
luego de una discusién con diferentes organismos, como el Colegio Médico.
Informé que, en la discusion presupuestaria de cada afio, se van agregando.

Finalmente, sefial6 que han generado un estudio adicional de
cbdigos, con motivo de la Modalidad de Cobertura Complementaria (MCC), y
consideran incorporar cerca de 30 nuevos, de acuerdo a la disponibilidad
presupuestaria.

El Honorable Senador sefior Castro Gonzalez consulté al
Director del FONASA, como conversa la MCC, que se proyecta que esté
operativa para octubre, con este proyecto de seguro adicional.

Requirié saber la forma en la que se acredita la prestacién, tanto
en el sector publico como privado, para que se absorba la lista de espera,
particularmente en prestaciones no AUGE.

El Director del FONASA respondid6 que los programas, son
diferentes. La MCC es mas general, se trata de una categoria equivalente a
la MAI e incluso a la MLE, aunque esta basada en los mismos principios de
la libre eleccién. Tiene un componente de financiamiento que lo otorgan las
personas, contratando una cobertura complementaria, en base a un producto
que se disefa, basado en el principio de seguridad social.

PrecisO que se ofrece la oferta de aseguramiento para que las
personas la financien, pensando en su disponibilidad de pago.

Desde el punto de vista del financiamiento, plante6 que la MCC es
una reestructuracion del financiamiento existente y, en rigor, no tiene nuevos
recursos fiscales. Esta pensado para aquellos que decidan tener un seguro
complementario.

Informo que el nuevo financiamiento da una atencion de salud a
todo el abanico de atenciones y conjunto de beneficios del FONASA (MAI,
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MLE y MCC). La diferencia o brecha que cubriria, es fundamentalmente el
acceso a prestaciones hospitalarias en centros privados, porque es donde
existen problemas de cobertura financiera en MLE.

Por su parte, el proyecto de ley en discusion, que se denomina
Sistema de Acceso Priorizado (SAP), se trata de un programa especifico, de
problemas priorizados No GES, fundamentalmente quirdrgicos, respondiendo
a problemas que estan algidamente demandados en la lista de espera. Se
atender& por derivacion hacia segundos prestadores a las personas que no
tienen cotizacion (grupo A), igual como se hace en el AUGE; o bien, en
Modalidad de Libre Eleccion. Tendrdn un acceso priorizado, activando la
cobertura adicional catastréfica, en base a un deducible.

Respecto a los deducibles, comenté que los parametros son
internacionales, los que sefialan que el gasto mayor al 25% del ingreso
familiar, en salud, es un gasto catastréfico. Afadié que apuntan a que el
deducible sea equivalente a ese umbral, pero se debe analizar con los datos
del pais y con cada grupo del FONASA.

El Honorable Diputado sefior Lilayu sefalé que el concepto de
libre eleccion no es tan real cuando el Estado prioriza determinadas
prestaciones y se establecen canastas.

El asesor legislativo del Ministerio de Salud, sefior Junyent,
sostuvo que la MLE funciona bajo una légica mas financiera que sanitaria,
con convenios que no son del todo eficientes. Las propuestas presentadas
por el Ejecutivo, buscan mejorar la MLE, sin impedir que las personas
continden utilizando la MAI o la MCC.

Puntualizé que el objetivo es que las personas que estan en MLE,
puedan contar con tres alternativas: primero, seguir rigiéndose por la
Modalidad de Libre Eleccion; respecto a determinadas prestaciones
sanitarias relevantes (MLE); segundo, pagar un costo a todo evento (SAP) v,
tercero, acceder a la Modalidad de Cobertura Complementaria, que se dirige
a aquellas personas que pueden disponer de un monto mensual adicional
(MCC). Precis6 que se amplia el rango de libertad, tanto de prestaciones
como de coberturas.

Enseguida, la Directora Ejecutiva Centro de Politicas Publicas
e Innovacion en Salud de la Universidad del Desarrollo, sefiora Paula
Daza, sefalé que es relevante volver a la génesis del proyecto original que
se presentd, cuyo objetivo principal era que la clase media tuviera la
posibilidad de resolver sus problemas urgentes de salud, priorizado por
criterios sanitarios, a un precio preferencial y con una solucion integral.

Explicd que los beneficiarios de los tramos B, C y D, mediante un
copago proporcional a su precio familiar, podian elegir al prestador que mas
le acomoda. Lo relevante, afiadid, es que permitia, a su vez, liberar la gran
lista de espera. Respecto a las personas sin posibilidad de pagar, del grupo
A, seria el Estado el que se haria cargo de ese sector.
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Considero que la esencia del proyecto de ley se pierde, porque la
consulta es si las personas van a poder elegir. Si el FONASA es quien
determinara, probablemente las personas entrardn en una nueva lista de
espera, que no va a tener una garantia de oportunidad, como lo tiene el GES
actualmente y, por tanto, no se resolveran las demandas.

Llamé a volver a analizar el proyecto de ley original, sin perjuicio
de estimar adecuadas las propuestas de incorporacion del sector privado,
pero reiteré que, a su juicio, se pierde la esencia del proyecto, que otorga a
las personas la opcion de elegir resolver su problema sanitario.

Por su parte, el Honorable Senador sefior Castro Gonzélez
consultd por los grados de libertad de eleccion de las personas que se esta
sefalando, versus las redes cerradas. También solicit6 que se aclare la
disponibilidad de recursos para que el sector privado compre listas de espera
a precios razonables, de manera de subsanar la demora de los hospitales.

Finalmente, pregunté qué se realizard para aumentar la
productividad quirtrgica y de qué manera se tensiona el sistema publico para
responder a esta nueva modalidad, que absorbe patologias que no son las
prioritarias, y que implica otros incentivos para que la gestion de redes esté
en sintonia con la demanda que el FONASA generara, a partir de la
expectativa de contar con una cobertura nueva de resolucion de listas de
espera.

El Director del FONASA sefal6 que los deducibles que fueron
discutidos en el proyecto de ley original, eran muy superiores a los
propuestos por el Ejecutivo en esta oportunidad. Afiadid que el proyecto
anterior estaba dirigido a la MLE, por tanto, no estaban incorporadas las
personas del grupo A que esta propuesta agrega, porque debe haber una
equidad en las condiciones de acceso que se ofrecen.

Reiter6 que no hay una postulacion, sino que una priorizacion
desde el Ministerio de Salud. Precisdé que cuando las personas demandan
esos problemas de salud priorizados, la formula de ingreso al sistema es
igual como se hace en la actualidad con la MLE, totalmente opcional, en
base a la clinica acreditada que escojan.

Afirmé que tienen un presupuesto restringido, como todo
programa o politica publica. Hay un presupuesto aprobado por el informe
financiero para este afio 2024 y una proyeccion para los proximos afos.

Luego, el sefior Ilvan Paul indicO que realizan un monitoreo
constante de las personas que van ingresando a la lista de espera y de
aguellas que egresan, ya sea, porque su problema esta solucionado o por
otra causa de salida administrativa regulada. Puntualiz6 que la diferencia
entre ingresos y egresos es la lista de espera.

Explicé que prefieren hablar de tiempos de espera, porque la lista
de espera es un mecanismo de regulacion que existe en todos los paises,
aunque en Chile esa lista es mas larga que el promedio de naciones mas
desarrolladas.
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Afadié que es poco probable que la lista de espera llegue a cero,
bajo cualquier politica publica. En concreto, afirmé que se ha trabajado en
disminuir el tiempo de permanencia en la lista de espera, lo que se ha
logrado con diferentes estrategias.

Respecto al uso de pabellones y las sociedades médicas, contesto
que es una facultad de los gestores de red, que son los directores de los
servicios de salud, en conjunto con los directores de hospitales, que tienen
instrumentos legales y administrativos para lograr un eficiente uso de los
pabellones.

Sostuvo que el fendbmeno que se esta viviendo es el de la
pandemia, que va disminuyendo, pero no termina aun. Los ingresos van
aumentando de manera mas rapida que los egresos y se explica porque en
el tiempo de pandemia disminuyeron considerablemente las operaciones, por
las restricciones propias del fendmeno. La tendencia estadistica es a
mantenerse en el tiempo, sin embargo, se estdn poniendo en practica
diferentes estrategias para disminuir la cifra.

El Honorable Senador sefior Castro Gonzalez consulté por el
volumen y la mediana de espera en consultas médicas en el sector publico y
por el volumen y tiempos promedio de espera de cirugias No GES.

A su vez, el Honorable Diputado sefior Lilayu sefial6 que la lista
de espera siempre puede ser manejada, hay protocolos, por ejemplo, que
indican que en la tercera oportunidad que se llama a un paciente y no
contesta el teléfono, se excluye de la lista. Al respecto, plante6 la necesidad
de fiscalizar esas situaciones, que no siempre se han realizado
correctamente.

El Honorable Diputado sefior Celis al observar la propuesta del
Ejecutivo, expres6 que se sefialan cuotas anuales, pero el Director del
FONASA indica que no hay cuotas y que la idea es que todos puedan entrar
en este sistema. Sobre lo anterior, solicito aclarar la frase “cuotas”.

El sefior Ivan Paul afirmé que han perfeccionado el sistema de la
lista de espera y cuentan con un sistema computacional mejorado, donde los
datos van a un almacén que los asegura, en términos de que sean lo mas
acertados y actualizados posible. Afadid que son datos confiables y
publicos.

Por otra parte, han disefiado un instrumento informatico que se
llama “visor ciudadano”, que tiene varios sistemas de acceso. Los gestores
de la red pueden acceder a todo el visor, para saber la lista de espera que
tienen en sus hospitales y servicios, ademas de las especialidades que
tienen mayor espera, entre otros detalles.

Lamento que la lista de espera de especialidades ya se mide en
millones y la de cirugias No Ges, se mide en cientos de miles, son mas de
300.000 personas.
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Informé que los dias de mediana, han ido bajando. Se espera que
en la medida que los ingresos se incrementan, la mediana baja, porque las
personas que llegan refrescan la lista de espera.

Puntualizé que se ha propuesto la meta de llegar el afio 2026 a
200 dias de espera, en la lista quirargica especificamente, por lo mismo, se
han desplegado diversas estrategias para tal fin. Actualmente, esta cercana
a 400 dias.

En relacion a los hospitales, comentd que apoyan en las
negociaciones a los gestores de la red para que puedan realizar esas
negociaciones, con el objeto de optimizar el uso de los pabellones, lo cual ha
dado resultados en varios servicios de salud.

A continuacion, la Honorable Senadora sefiora Ordenes indicé
que la lista de espera en el Servicio de Salud de Aysén, era de 3.461, en julio
del 2023 y la mediana, era de 133 dias y ahora la cifra cambia a 4.224 y la
mediana a 209 dias. Sostuvo que deberia existir una estrategia para abordar
una cifra de esa magnitud, sobre todo en una region pequefa.

El sefior Ivan Paul informé que el plan para enfrentar las listas de
espera existe. Precis6 que actualmente hay una nueva version, elaborada
por la Divisibn que dirige, que esta en proceso del visto bueno del
Subsecretario de Redes Asistenciales, la cual consiste en un plan que
contiene diferentes medidas para abordar integralmente el problema de lista
de espera.

Indicé que se debe poner énfasis en los pacientes mas antiguos o
medianamente antiguos, a su vez, se debe estrechar la estrategia de
contactabilidad.

El Director Nacional del FONASA, sefior Camilo Cid, aclaro el
programa que se propone en el proyecto de ley en estudio, que se denomina
Sistema de Acceso Priorizado (SAP). Puntualizd que una de las
disposiciones sefala que, al menos, el 50% de las prestaciones que se
realicen bajo este programa, provengan de la lista de espera. Afadié que la
otra mitad corresponde a Modalidad de Libre Eleccion (MLE).

El Honorable Diputado sefior Celis pregunto si el paciente tiene
la facultad de elegir libremente al prestador o lo elige el FONASA.

El Director Nacional del FONASA sostuvo que el paciente que
opta por la MLE puede elegir el prestador, al igual que lo hace actualmente.
Como hay una parte que esta dirigido a la MAI, funciona como el AUGE, por
derivacion al segundo prestador.

El Honorable Senador sefior Castro Gonzalez advirti6 que hay
pacientes en la lista de espera, derivados por un médico del sistema publico
que ofrece la alternativa de un prestador privado para tratarlo de manera
rapida o lo derivan a una operacion utilizando pabellones de la tarde, a través
del sistema de compra de servicios y aceleran la solucién. Se debe tener
cuidado con estas situaciones, que son mas frecuentes de lo que se piensa.
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Enseguida, e Director del FONASA, sefior Camilo Cid informo el
contenido de las nuevas propuestas presentadas por el Ejecutivo, que
sustituye la anterior.

Explicé que el Sistema de Acceso Priorizado (SAP) consiste en
priorizar, sobre las listas de espera, la utilizacion de recursos excepcionales,
utilizando la Modalidad de Libre Eleccion (MLD), que era el espiritu original
del proyecto de ley.

En base a una priorizacién sanitaria de un grupo de problemas de
salud, que hara el Ministerio de Salud, se da la posibilidad de acceso
financiado por el FONASA, por las dos vias: Modalidad de Atencion
Institucional (MAI), para las personas que no tienen acceso a la MLE, que
estan en una lista de espera y que tienen aquellos problemas priorizados por
el Ministerio de Salud.

En tales casos, se realiza una derivacion al sector con capacidad
de resolucion, que eventualmente seria el sector privado y actuaria de
manera similar al segundo prestador en el AUGE. EIl Gnico requisito, sera que
esté en la lista de espera y dentro de los problemas priorizados.

La otra mitad de los recursos disponibles, es para que el FONASA
financie, a través de la forma de subvencion que habitualmente realiza en
MLE, el acceso de personas que se encuentran con las patologias
priorizadas, con un deducible, es decir, con un tope de gasto diferenciado
segun el tramo de ingreso: grupo B, C o D.

Detall6 que el tope de gasto para el grupo B, es de 1,5 ingresos
minimos, el C, 2 ingresos minimos y el grupo D, 3 ingresos minimos.

Manifestd que en la lista de espera hay una distribucion entre los
grupos para que puedan acceder equitativamente, priorizando al grupo A,
pero también a los B, C y D, a través de la MAI, es decir, sin copago. Eso
hace la gran diferencia.

Respecto a la propuesta acerca de los medicamentos de alto
costo, sefiald que la ley establece que se cubriran los medicamentos
hospitalarios, eso hace referencia a los que se usan en los tratamientos
habituales, en las intervenciones quirurgicas.

A continuacion, hizo referencia a otra observaciéon que se referia al
informe sanitario y aclar6 que el Ministerio de Salud es quien dirige los
estudios de priorizaciébn sanitaria y el FONASA se adecua a esos
procedimientos.

El Honorable Senado sefior Castro Gonzalez consulté por el
escenario actual en lista de espera No GES, que es el de mayor tiempo de
espera y en volumen de pacientes. Requirid saber la cantidad de personas
en esa lista de espera.
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En segundo lugar, pregunté de qué modo este proyecto de ley va
a incidir en la disminucién de la lista de espera y en qué cuantia.

Por otra parte, consultd por el modo en que se hara la compra,
porque entiende que una parte minoritaria sera publica y habria una compra
privada que es relevante aclarar en su magnitud.

El Honorable Senado sefior Chahuan sefialo que se debe
resolver la lista de espera, con la sinergia publico-privada ya experimentada
en pandemia, en esa linea, consultd como piensan enfrentar aquello. En
segundo lugar, pregunt6 por el presupuesto destinado a poner en practica la

ley.

El Director del FONASA, sobre las cifras actualizadas, sefial6
que son cerca de 300.000 intervenciones quirdrgicas, con cerca de 2
millones de consultas de especialidad, en espera.

Sobre la cuantia del segundo prestador GES, son cerca de
70.000. Mencion6 que, dentro de las medidas para remediar el problema de
listas de espera, se encuentra el proyecto de Centro de Referencia Regional
(CRR), que ha solucionado gran parte de las intervenciones realizadas el afio
2023 y el 2025.

Por otra parte, aclar6 que FONASA tiene presupuesto para la
compra a privados. Comentd que en este momento hay una licitacion GES y
No GES, cuya adjudicacién esta en la Contraloria General de la Republica.
Afadidé que se recibieron mas de 70 ofertas y que se trata de una licitacion
por mas de 200.000 millones de pesos, porque incluye 3 afios de derivacion
al sector privado. Puntualizé que, actualmente, son cerca de 21.000 millones
de pesos, en lo que resta del afio, destinados para solucionar listas de
espera.

Agreg0 que este afio contaron con 135.000 millones de pesos de
expansion presupuestaria, aprobada en la Ley de Presupuestos, para estos
fines y se han ido ejecutando en forma regular. Record6 que el afio 2023, se
gastaron cerca de 500.000 millones de pesos en compra directa a privados y
una buena parte de eso fue para solucionar listas de espera.

La mitad de ello es para dialisis, otra parte importante es por ley
de urgencias y lo demas, son programas de compra directa por segundo
prestador, por camas criticas, GRD, que son temas gque apuntan a reducir los
tiempos de espera.

Enseguida, el Honorable Senado sefior Castro Gonzalez
consulté como se complementa este proyecto de ley con el anuncio
entregado por el Presidente de la Republica en la Cuenta Publica, sobre las
cifras de absorcion de listas de espera, sin especificar a qué correspondia,
GES, No GES, AUGE.

También, el Honorable Diputado sefior Lilayu consulté si esta
explicito en las indicaciones que la mitad de los recursos estan destinados a
la MLE.
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El Honorable Diputado sefior Rosas, a su vez, manifestd una
duda relacionada con el planteamiento que realiz6 el Senador Castro
Gonzalez, donde no se detall6 si la mayoria de las patologias son de cirugia
mayor, ambulatoria, el tipo de cama de salida de las cirugias, cama simple o
de UCl y si se va a utilizar el precio justo como GRD.

El Director del FONASA sefaldé que estd disponible para
contestar las preguntas en una sesion especial para ello, dado que no ha
venido preparado para entregar el detalle de los datos solicitados.

Manifestd que el Presidente de la Republica en lo planteado por el
Senador Castro Gonzalez, no hace referencia a los recursos de este
proyecto de ley.

Aclar6 que la referencia realizada a las 8.000 prestaciones, estan
en el presupuesto de este afio (sobre licitacion FONASA), con el presupuesto
asignado para el 2024, que son 30.000 millones de pesos. Afiadié que estan
estimadas intervenciones complejas y caras.

Indic6 que existe una estimacion de 13.000 millones de pesos
para prestaciones quirdrgicas traumatologicas, que se plantea en el discurso,
que también son del presupuesto del FONASA.

Sobre la consulta de los Grupos Relacionados por el Diagndstico
(GRD) vy el financiamiento que consulté el Diputado Lilayu, respondié que
efectivamente en el proyecto de ley se plantea expresamente y asi ha sido la
voluntad de la propuesta técnica, de dividir: 50% en MLE y 50% en MAI.
Afadié que esta redactado con cierta flexibilidad porque dice “hasta 50%”, ya
gue puede haber excedente de recursos, los cuales se pueden reasignar.

Respecto al mecanismo de pago, preciso que se ha realizado una
propuesta de progreso, en el sentido de que va a ser por GRD, es decir, por
resultado sanitario de distintas intervenciones para solucionar un problema
de salud. Afiadié que, en eso, tienen experiencia con las clinicas privadas, a
través del uso de un precio base que se ajusta por complejidad de la
atencion, el cual se usaria en el mecanismo.

Por su parte, el Honorable Diputado sefior Rosas reiter6 la
consulta de la forma de hacer efectiva la cantidad de prestaciones en
relacion al presupuesto asignado. Indicd que existe el criterio de priorizacion
respecto a la complejidad de las cirugias que estan en lista de espera,
entendiendo que las cirugias de listas de espera que son ambulatorias o que
tienen camas mas simples de salida de pabellon, pueden ser mayores en
volumen, con la misma cantidad de recursos. En cambio, cirugias mas
complejas, que requieren camas UCI o con camas mas complejas de salida,
en general, va a rendir menos en cuanto al nimero de prestaciones que van
a salir de la lista de espera.

Considerd que el criterio de priorizacién sobre las patologias que
ingresaran a este programa, es importante.



26

El Honorable Diputado sefior Lilayu observé que en la redaccion
solo se garantiza la mitad de recursos para la MAI, pero no se garantiza un
minimo para la MLE en la redaccion.

El Director del FONASA sefald que se establece la dictacion de
un reglamento para precisar los aspectos técnicos. Aiadié que la lista de
espera en la MAI, actia como una fila Unica, las personas ingresan de
acuerdo a la priorizacion, que se debe precisar en el reglamento, pero
basicamente son los mismos criterios utilizados hoy respecto a las personas
gue estan siendo atendidas en el sistema publico.

Precis6 que en la MLE no hay mas que la libre demanda de las
personas, no hay cupos ni cuotas, en el sentido que basta que las personas
acudan a una clinica y tengan el problema de salud priorizado para acceder
a las prestaciones que estan en el programa.

Respecto a la redaccion, manifestd que el espiritu y la intencion
técnica es que los recursos sean distribuidos 50% para la MLE y 50% para la
MAI. Observé que puede haber una interpretacion diferente, por tanto, estan
abiertos a una propuesta que lo pueda expresar de manera mas clara.

En la siguiente sesién, la Ministra de Salud, sefiora Ximena
Aguilera, dio cuenta del ingreso de nuevas propuestas, contenidas en el
oficio N° 151-372, de fecha 23 de julio de 2024, retirando asimismo, las
propuestas presentadas anteriormente.

Comentdé que estas propuestas son parte de la agenda de
transformaciones, que se inicia en el Gobierno del Presidente Boric con el
copago cero, que es parte de la agenda que fortalece el sistema publico,
donde ya hay 21 comunas que se han incorporado a la atencion primaria
universal. Parte de la agenda también incluye la Modalidad de Cobertura
Complementaria (MCC), aprobada recientemente.

Sin embargo, prosiguid, tienen conciencia de que la prioridad del
sector son los tiempos de espera y que, por tanto, es importante que las
personas sean atendidas en un lapso razonable. Al respecto, indicé que, si
bien se ha logrado reducir los tiempos desde el momento de la pandemia, ha
existido un ligero aumento de los tiempos, por lo que iniciativas como esta
ayudaran a retomar el dinamismo.

Afirmo que este proyecto de ley, ayuda a tener una gestion mas
adecuada en las listas de espera, con un Sistema de Acceso Priorizado a
intervenciones sanitarias, priorizadas por el Ministerio de Salud, en el
contexto de aquellos problemas de salud de alta complejidad, de tipo
quirdrgico y que estan abultando las listas de espera, de manera de generar
un sistema priorizado de atencion, tanto en la Modalidad de Libre Eleccién,
para las personas del FONASA que tienen acceso a la MLE, como aquellas
personas del Fondo que no son cotizantes y que se atienden a través de la
Modalidad de Atencion Institucional (MAI).


https://sitio.senado.cl/appsenado/index.php?mo=tramitacion&ac=getDocto&iddocto=20236&tipodoc=docto_comision
https://sitio.senado.cl/appsenado/index.php?mo=tramitacion&ac=getDocto&iddocto=20236&tipodoc=docto_comision
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El Director del FONASA, sefior Camilo Cid comparti6 una
presentacion, mediante la cual explico las nuevas propuestas ingresadas por
el Ejecutivo.

Record6 que es un proyecto de ley que originalmente buscaba
mejorar la cobertura financiera en la Modalidad de Libre Eleccion,
principalmente, en el &mbito quirdrgico, con una féormula similar a un seguro
catastrofico, que operaba mediante un deducible y un maximo de gasto
anual. Afadio que era aplicable para beneficiarios cotizantes del FONASA y
sus cargas, es decir, los grupos B, C y D, y que también se habia estimado
un programa espejo que permitiera que también los no cotizantes, es decir,
grupo A, accedieran al seguro y para eso se replicaba las prestaciones
otorgadas en el tramo B, para que estuvieran disponibles en cantidad y
recursos en el tramo A.

Comenté que los principios que se recogieron y que se
establecieron en el proyecto actual y en las propuestas presentadas son,
como primer punto, gestionar de forma eficiente los tiempos de espera por
medio del otorgamiento por el Fondo, de un acceso priorizado con proteccion
financiera para determinadas intervenciones. Todos los beneficiarios del
FONASA tendran la posibilidad de acceder al Sistema de Atencion Priorizado
(SAP), tanto en la MAI como en la MLE, diferenciados en cuanto a su
naturaleza.

Explicé que, por su parte, las intervenciones que se otorgaran en
el SAP, tendran una realizacion que considere todos los elementos que se
requieran para la misma, ya que son prestaciones con soluciones integrales,
que considera todos los elementos para resolver el problema, como
medicamentos, insumos, honorarios médicos, protesis, atenciones post
hospitalarias, complicaciones post operatorias. Afadié que el Fondo debe
establecer contratos respecto a sus proveedores de MLE, para que estén en
una red especifica para este objetivo y debe haber una manifestacion de
interés plasmado en un convenio.

Agreg6 que se consider6 para reformular el proyecto de ley el que
hubiera un listado de intervenciones prioritarias y tratamientos a financiar. Al
respecto, se propone que ese listado sea un conjunto de intervenciones
sanitarias que estan en lista de espera. Por ello, prosigui6, esta iniciativa se
ha transformado en un programa que apunta fundamentalmente a
administrar mejor los recursos para resolver la espera, utilizando criterios
sanitarios para determinar el listado.

Informé que cada afio se priorizara para el afio siguiente, un
listado de problemas de salud y se incorporara la MAl y la MLE con sistemas
de pago que resuelvan y apunten a los resultados, en concreto Grupos
Relacionados por el Diagnéstico (GRD) en la MAI y paquetizaciones o
prestaciones agrupadas al estilo del Programa Asociado al Diagnostico
(PAG) en la MLE.

Un segundo elemento, expresé, es que el beneficio sea accesible
para todos les beneficiarios del FONASA, para ello se garantiza que la mitad
del presupuesto para resolver las listas de espera podra estar disponible
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para la MAI y la otra mitad, para resolver los problemas en la MLE. Aiadi6
que en la MLE habra un deducible de acuerdo a los grupos de ingreso del
FONASA.

DestacO que los elementos mas especificos son que habrd un
decreto anual del Ministerio de Salud, con listados de intervenciones MAI y
MLE. Contendrd los listados de intervencién priorizadas a otorgarse en la
MAI y MLE, segun los criterios establecido en la norma, tales como
problemas de salud no garantizados y tiempos de espera, entre otros. Afadio
que el decreto deberd fundarse en un estudio coordinado y elaborado
previamente por el Ministerio, en el cual, de acuerdo a las funciones
respectivas, participaran la Subsecretaria de Salud Publica, la de Redes
Asistenciales y el FONASA.

Afadio que a través del decreto se distribuira en forma equitativa
el presupuesto que se determine para el afio y tendra una vigencia anual
para el afio calendario siguiente.

Respecto al sistema de atencién priorizada, sefialé que en la MAI
podran acceder todas las personas que estén en listas de espera. Aclar6é que
esto es importante porque en la MLE no necesariamente es asi, si bien
responde al mismo problema de salud priorizado, por la forma de operacién
de la MLE, no requiere que la persona esté en la lista de espera, lo que si
requiere es que el beneficiario esté disponible para funcionar en base al
deducible que se le va a otorgar y a cubrir el copago respectivo.

A continuacion, explic6 de manera general las propuestas
presentadas. La primera, crea el sistema de acceso priorizado (SAP), que
tiene por objeto la gestidn eficiente de los tiempos de espera, la cual consiste
en el otorgamiento por parte del FONASA de un acceso priorizado y
proteccion financiera, para la realizacion de intervenciones sanitarias que
han sido priorizadas previamente por el Ministerio.

Explicé que el Fondo esta sujeto a una restriccidn presupuestaria
y en base a ella, celebrard convenios con los prestadores privados,
actualmente vigentes en la MLE, que tengan capacidad de otorgar estas
prestaciones priorizadas.

Recordo que la forma que opera el SAP es diferente entre la MAl y
la MLE, porque son modalidades distintas, basicamente en la MAI, es
necesario estar en lista de espera y ser derivado, en cambio, en la MLE se
accede de manera espontanea a voluntad de las personas.

La segunda, propuesta plantea que el Ministerio de Salud,
mediante el decreto anual, determinara el listado de intervenciones, para la
MAI y para la MLE, que se otorgara mediante el SAP para el afio calendario
siguiente.

PrecisO que no se podran priorizar intervenciones contenidas en
GES o0 en la Ley Ricarte Soto, dado que pertenecen a otros elementos de
configuracion de beneficios del sistema y estan resueltas alli.
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El decreto ademas contendra el presupuesto anual maximo a
ejecutar por medio del SAP vy lo distribuira en partes iguales entre la MAIl y la
MLE. A su vez, se garantiza a todos los beneficiarios del FONASA (A, B, Cy
D) el acceso al sistema, teniendo como Unica limitacion la disponibilidad
presupuestaria que establezca el decreto.

Por su parte, prosiguio, se plantea que toda persona que requiera
una de las intervenciones sanitarias priorizadas y que se encuentren en lista
de espera, podra acceder al SAP en la Modalidad de Atencién Institucional.
Anadié que FONASA los ingresara al SAP de oficio, derivandolas a uno de
los prestadores en convenio, que seran los prestadores MLE con capacidad
para resolver los problemas priorizados. Los convenios estableceran plazos
para el inicio de la intervencion sanitaria y contendrén sanciones en caso de
incumplimiento de dichos plazos.

Expresé que el decreto de priorizacion contendra los criterios de
acceso y designacién de las personas que se encuentren en lista de espera,
gue debera observar el FONASA.

Precis6 que se sefiala que las personas de Modalidad de Libre
Eleccion (MLE), que requieran una intervencion sanitaria priorizada, podran
acceder al SAP, por medio del pago del deducible, no hay una derivacién o
administracion de las personas previamente, sino que se accede libremente
al prestador que elijan y que esté en convenio. Puntualizé que se replican las
reglas generales en materia de supervision de la Superintendencia de Salud
para el SAP.

Sostuvo que el FONASA debe dictar una resolucién exenta, previa
visacion del Ministerio de Hacienda, a través de la DIPRES, que contendra
las directrices operativas para las personas beneficiarias que puedan
acceder al sistema.

A su turno, la sefiora Ministra de Salud insistié que el espiritu de
la propuesta recoge la idea de proteccion financiera que tenia el proyecto de
ley original, pero que en la propuesta que se elabord y trabajé en conjunto
con los parlamentarios, se logra complementar y orientar la MLE con un
sentido sanitario y a la vez, dar cuenta de la lista de espera, ya sea evitando
gue ingresen a la lista de espera para patologias que son de alto costo y
cuyo copago también lo es o bien, saliendo de la lista de espera, para
personas que ya estan en ella.

El Honorable Senador sefior Castro Gonzalez puntualizé que es
conveniente tener una idea general de las patologias quirargicas No GES,
gue actualmente tienen una mayor carga de tiempo de espera y de volumen
de pacientes.

Consulté el rol que van a tener las sociedades meédicas que
operan dentro de los hospitales en horario vespertino, en la prestacion.

El Honorable Diputado sefior Lilayu observo que el Ministerio de
Hacienda por propuesta del FONASA podra redistribuir el presupuesto anual
de este nuevo sistema por decreto, por ello consulté si Hacienda tendra
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limites respecto a la forma en la que podra distribuir el presupuesto, porque
puede ocurrir que el Fondo recomiende distribuir a un objetivo, pero el
Ministerio de Hacienda puede priorizar de manera antojadiza los recursos en
favor de MLE o MAI. A su vez, solicitdé aclarar si puede haber listas de
intervenciones priorizadas distintas para el MAl y para la MLE.

La sefiora Ministra de Salud respondié que han realizado un
trabajo intenso en el Ministerio para mejorar los sistemas de informacion de
las listas de espera. En ese sentido, destacd que un paso importante fue la
aprobacion del proyecto de ley de interoperabilidad de fichas clinicas.

Indicé que tienen disponibles visores de lista de espera, que se
actualiza una vez al mes, donde se puede ver en cualquier momento cuales
son las patologias con mayor numero de personas, por ejemplo, de
intervenciones quirdrgicas y cuales son las que tienen los tiempos mas
prolongados. Indic6 que eso serd la base del estudio que realizara el
Ministerio.

Para tener una idea de los tipos de patologias, a modo de
ejemplo, menciond las cirugias de cadera, que requieren protesis y que son
de alto costo, las cuales tendrian un copago bastante mayor de los
deducibles, incluso que el de los rangos mas altos. Destacé que son ese tipo
de cirugias las elegibles para la MLE, siempre que al momento del decreto
mantengan una cantidad importante de personas esperando y un tiempo
prolongado. Recordd que el recambio de cadera tiene garantia explicita de
salud, pero solo cubre a partir de cierta edad.

Indicé que se contempla una proporcion del dinero que va a MAI y
otro a MLE, lo que se debe cautelar. Por su parte, la atencién de las
patologias no sera a través de las sociedades médicas, sino que a través de
los establecimientos que tienen convenios con el FONASA, a través de la
MLE, esos son los que van a generar las atenciones para el sistema de
atencion priorizada.

El Director del FONASA afiadié que los prestadores de la MAI
también serdn derivados a licitaciones que estén vigentes del FONASA.
Aclar6é que son instituciones, clinicas principalmente, por tanto, no se va a
dar la figura de sociedades médicas.

Agregd que la ley establece que el presupuesto es fijo, tiene una
restriccion anual -esta dividida-, la mitad es para resolver problemas de MLE
y la otra mitad para resolver problemas MAI, aun cuando se permite la
reasignacion si es que sobran recursos por alguna razon, pero siempre bajo
el andlisis y aprobacién de DIPRES.

Recordd que, respecto a la licitacion, el proyecto de ley tiene dos
lineas de trabajo: la MLE y la MAI. En la MLE, el FONASA tiene convenios
vigentes con los prestadores, por o que no son necesarias las licitaciones y
en la MAI, también tienen licitaciones vigentes, en cuyo caso, los problemas
gue se prioricen podrian entrar dentro de ellas.
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No obstante, en caso de ser necesario, expresé que la MAI
contempla la posibilidad de licitar para dar prestaciones que actualmente
estan en programas, como camas criticas GRD, a través de la Unidad de
Derivacion, que funciona con ese mecanismo o las didlisis, que también son
atencién institucional, pero que estan derivadas a privados, a través de
licitaciones. En resumen, prosiguio, en la MLE no es necesario y en la MAI,
ya existe la facultad.

Luego, el Honorable Senador sefior Castro Gonzalez consulto si
el FONASA va a tener control de los prestadores, para que no exista
sobreuso de las prestaciones, sin una justificacion sanitaria.

Observé que existra un FONASA con cuatro modos de
relacionarse con los prestadores: MAI, MLE, MCC y SAP, para lo que debe
tener una coherencia.

Manifesto, a continuacién, una duda respecto a que una persona,
de los grupos C o D de FONASA, retna 1 millon de pesos de deducible para
entrar a la tbmbola, pero el que llega a la MAI, no va a tener ese problema.

El Director del FONASA respondi6 que el control de los
prestadores, ocurre a traves de las modalidades, porque la MAI es atendida
por entes privados, porque se deriva a personas que estan en la fila Unica de
espera. Afadid que es administrado en precios y costos estipulados por
licitaciones y precios del FONASA. Hay un control, por tanto, de la cantidad y
de los costos del precio, porque esta en funcién de precios publicos.

En la MLE, continué, es mas complejo ya que opera de otra
manera. Si una persona tiene una hernia y esta en la priorizacion, elije el
prestador, el cual debe estar en convenio con el FONASA, por tanto, tiene
los precios del Fondo. Afiadio que la cantidad se mueve de manera mas
libre, porque es una demanda espontanea, sin perjuicio de ello, el costo esta
controlado.

En cuanto a las modalidades, plante6 que la MCC, recientemente
aprobada, permite mayor proteccion financiera a las personas a través de un
sistema de prepago.

Explico que el SAP es un programa que se desenvuelve en las
dos modalidades: MAI y MLE, pero no es una modalidad nueva. El SAP es
un programa con presupuesto acotado, que se va a desarrollar en funcion de
resolver listas de espera.

Finalmente, sobre el gasto de bolsillo, indicé que van a cumplir
dos afios de gratuidad en el sistema publico de copago cero, con gran
impacto, pero efectivamente, siguen existiendo los copagos en la MLE. En la
medida que no puedan reconocer precios de privados que no representan los
precios publicos, va a existir copago.

El Honorable Senador sefior Castro Gonzalez sostuvo que, si el
modo de navegacion del programa SAP va a ser la MLE, esa modalidad no
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tiene control de gasto con criterio sanitario y todo gira en torno al gasto de
bolsillo que seréa el copago que realizan las personas.

El Director del FONASA contestd que en el caso de la MAI todas
las licitaciones con privados (excepto las didlisis), son con GRD, por lo cual,
la inclusion de esos problemas ingresarian a las licitaciones existentes y
serian financiadas por GRD a los privados, estan paquetizadas, a un precio
fijo, con un conjunto de servicios que solucionan un problema de manera
integral.

Agrego6 que en la MLE es mas complejo, donde deberan disefar
€sS0S mecanismos para los problemas priorizados y la idea es desarrollar
paquetes, estilo Pago Asociado a Diagndstico (PAD), que tienen un copago
conocido y un conjunto de servicios que dan solucion a un problema. En este
sistema, los prestadores saben que no van a recibir mas dinero si usan
prestaciones adicionales, porgue eso esta pactado en un costo fijo.

El Honorable Senador sefior Chahuan plantedé la idea de
explorar alguna formula como la realizada en la emergencia del Covid-19,
con integracion publico-privada que permita resolver determinadas
patologias.

El Director del FONASA sefald que se trata de un problema mas
estructural, que comienza a ser abordado en esta y otras iniciativas, pero la
buena noticia sobre el problema es que hay una centralizacion de la compra
en el FONASA para estos problemas de salud priorizados, con la modalidad
y presupuesto aprobado para la MAI y MLE, Afadié que es el Fondo el que
comanda la compra, pero esto no impide que los hospitales y servicios
siempre tienen la potestad de comprar directamente.

Afadié que mas alla de los acuerdos de gestion que el Fondo y la
Subsecretaria de Redes firman todos los afios con los hospitales, se
monitorean indicadores de gestion y de productividad, que son publicados en
la pagina web del Fondo En tal sentido, consideré relevante seguir
profundizando en los GRD, ya no vistos como precio, sino como modelo,
porque en la medida que los hospitales los comprenden e internalizan,
entienden que estan siendo sometidos cada afio a una especie de
competencia entre un hospital y otro.

El Honorable Senador sefior Chahuan consulté como hacer mas
evidente el incentivo a los hospitales para ser mas productivos.

El Honorable Senador sefior Castro Gonzalez comentd que, si
hay escasez en la prestacibn AUGE, que tiene mas de 20 afos, y si el
mecanismo financiero de incentivo hospitalario esta puesto en la prestacion
valorada, no en la institucional, consulté como evitar caer en las distorsiones
AUGE que ya existen por problemas con los prestadores médicos en los
hospitales.

También pregunté al Ejecutivo si tiene pensado un sistema de
estimulos para la productividad, porque, en su opinion, ese es el punto debil
del sistema publico de salud.
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El sefior Jaime Junyent recordd que la sefiora Ministra de Salud
se refirid a la forma en la que se esta gestionando la productividad. Explicd
qgue el Plan Nacional tiene tres lineas: aumentar la produccion, mejorar la
resolutividad y la transparencia de la informacion.

Sobre el aumento de la productividad, hay sub lineas: la
recuperacion de los pabellones, los CRR, la extension horaria de atencion,
las compras de servicios, inversiones y hospital digital, entre otros.

Sin perjuicio que se pueden entregar mayores antecedentes,
sostuvo que hay una hoja de ruta para evitar incentivos perversos que se
puedan producir sobre esta materia.

Afadio que el proyecto de ley en discusion es acotado, sobre un
tema especifico, que no establece garantias y es complejo aplicar normas
que son propias de la ley N° 19.966, tampoco se refiere a problemas o
condiciones de salud de alto costo, por tanto, tampoco corresponde aplicar
normas de la ley Ricarte Soto, ley N° 20.850. Agregd que no se refiere a
modalidades de adquisicion y si se quiere modificar la ley N° 19.886, se
requiere la opinion del Ministerio de Hacienda, que se relaciona con la
Direccion de Compras y Contratacién Publica, que tiene a su cargo la Ley de
Compras. Por otro lado, tampoco busca modificar alternativas de pago.

Aclar6 que el proyecto de ley establece, dentro de la Modalidad de
Libre Eleccién, un Sistema de Atencion Priorizada para ciertos problemas de
salud respecto a los cuales, estiman que se puede hacer mas expedito.

La sefiora Ministra de Salud recordé que como Ejecutivo han
tenido la mejor voluntad para que este proyecto de ley subsista y se ha
presentado una propuesta que rescata las ideas de un proyecto de ley que
fue presentada en el Gobierno anterior. Afiadid que el objetivo es llegar a un
consenso sobre una herramienta que contribuye a un uso de la Modalidad de
Libre Eleccién mas virtuosa e impactar en las patologias que generan mayor
lista de espera, de manera que las personas tengan la posibilidad de resolver
esos problemas de una forma mas expedita.

A su vez, sefial6 que se genera el espejo en la Modalidad de
Atencion Institucional, para quienes no tienen acceso a la MLE, y en rebajar
los deducibles, entre otras mejoras que se han realizado.

Aclar6 que las propuestas se orientan a la simplicidad del
mecanismo que se propone, para hacerlo mas practico y flexible, permitiendo
gue todos los afios se defina un listado, con criterios de priorizacién que no
recogen las herramientas que actualmente existen.

Comentod que la herramienta GES, que se generd hace 20 afos,
tiene criterios de priorizacibn como la gran carga de enfermedad, el costo
efectividad, la capacidad instalada, los estudios de oferta. Afiadié que ha sido
un aporte al sistema de salud, pues permitié transformar un sistema que da
respuesta a las patologias que produce la mayor carga de enfermedad y
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ciertamente, esta el problema de las listas de espera, pero se ha logrado
avanzar en la atencion de salud.

Luego, explicé que se generd la Ley Ricarte Soto, que apunta a
los temas de enfermedades de alto costo, teniendo un foco en las
enfermedades poco frecuentes; drogas de alto costo; la Ley Nacional del
Céncer; el proyecto de Ley de Salud Mental, entre otros.

Subrayé que no cuentan con un instrumento que ayude a las
enfermedades que no necesariamente producen una gran cantidad de
muertes, pero si generan una lista de espera como las cirugias
traumatologicas, para las cuales no sirven los otros instrumentos que existen.

PrecisO que son patologias que no necesariamente representan
una alta carga de enfermedad o discapacidad, pero si producen dolor y
afectan la calidad de vida. Coment6 que las personas se verian beneficiadas
al dar facilidad en el uso del prestador privado, pero de una forma virtuosa,
con una posibilidad de acceso rapido a la capacidad que tiene el sector
privado de prestacion de servicios.

Por su parte, el Honorable Senador sefior Chahuan consulté si
han pensado en la determinacion de las patologias que se podran resolver
en virtud de la MLE con los prestadores privados. Preguntd si estan
presentes los criterios de incidencia, de mortalidad, de incapacidad asociada,
contribucion de la calidad de vida, efectividad, gasto de bolsillo, u otros.

Sobre la capacidad del sector privado sefialé6 que continuamente
estan haciendo uso de ella, pero se debe contar con recursos para poder
utilizarla.

La sefiora Ministra de Salud, respondi6 a los criterios de
priorizacion, reiter6 que para GES se utilizan los mencionados por el
Senador Chahuan, que dicen relacién con abordar los principales problemas
gue producen carga de enfermedad.

Manifestd que, en el proyecto de ley en discusion, les interesa que
exista un estudio donde se evallen las listas de espera, pero debe ser para
intervenciones que tengan una eficacia demostrada en la resolucién del
problema. No es que se vaya a hacer cualquier técnica quirdrgica.

Agrego que una de las listas de espera importante son las cirugias
de cadera en las personas que no estan dentro de GES. Para ese tipo de
cirugias de alto costo y que el copago, a través de la MLE es muy alto, se
propone una proteccion financiera adicional a patologias que tienen alta lista
de espera y que tienen una intervencion con eficacia demostrada.

Aclar6 que, si empiezan por las causas de mortalidad,
contemplarian la cirrosis, la demencia, el accidente cerebro vascular (que ya
tiene garantia), el infarto agudo del miocardio, ademas del cancer.

Si se habla de alta incidencia, prosiguid, estan las enfermedades
como las respiratorias agudas. Si se enfoca en la alta prevalencia, como la
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hipertension arterial, la diabetes o depresion y ninguno de esos criterios lo
cumplen las primeras causas de listas de espera quirdrgicas de alto costo,
que es lo que se intenta abordar con este proyecto de ley.

El Director del FONASA manifesté que el objetivo es cerrar
brechas del dispositivo publico.

Respecto a las licitaciones, inform6 que en el caso de GES, la
licitacion anterior terminaba el 30 de junio, por tanto, continia con licitacion
abierta para los casos del segundo prestador y derivacion, en el caso No
GES, empieza en julio.

Informé que la licitacion completa comprende 219 mil millones de
pesos, repartidos en tres afios. Este afio son 70 mil millones, por ello, hasta
fin de afio, no hay problema con este presupuesto, solo hay que ejecutarlo.

Afadié que aun cuando empezaron en julio, de los casos No GES
ya tienen 8.300 derivados, registrando cerca de 150 casos diarios derivados.
Indic6 que los casos GES, contindan con velocidad, contabilizando cerca de
23.000 derivaciones en todo el afio y esperan llegar a 32.000 derivaciones a
fin de afo.

El Honorable Senador sefior Chahuan plante6 que, con este
proyecto de ley, se le entrega al Estado una herramienta para administrar
mejor la lista de espera.

Consulté si la DIPRES hace el andlisis desde el punto de vista
financiero, porque claramente conviene operar a las personas prontamente,
reestablecer su capacidad de trabajo, de ingreso y dar mejor calidad de vida.

El Honorable Senador sefior Castro Gonzalez requirié precisar
sobre la estimacion de la prestacion, en cuanto al porcentaje de la MAl y la
MLE de las listas de espera No GES.

Por otro lado, solicito se ahonde en las patologias posibles de
resolver, en términos de las cuantificaciones que hace el Ministerio de Salud,
por ejemplo, las varices, hernias abdominales, vesiculas fuera de GES, de
columnas, entre otras. Preguntd cuales son los grandes grupos quirdrgicos
estimados a resolver.

A su vez, el Honorable Senador sefior Gahona consulté por qué
no se acoge la posibilidad de incorporar métodos de pago mas eficiente en
las licitaciones como los GRD. Asi como la posibilidad de que las Isapres
lleguen a acuerdo con los prestadores de manera de tener métodos de pago
mas eficientes y apuntar a soluciones de salud integrales.

El Honorable Senador sefior Macaya consultd por la disposicion
del Ejecutivo de acoger algunas de las propuestas que han sido presentadas
por los Parlamentarios, como las de transparencia y la relacionada con
compras publicas.
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El Director del FONASA inform6 que el planteamiento es que el
50% del presupuesto sea dedicado a la MLE y 50% dedicado a la MAI, como
un espejo, sin embargo, indicO que también se incorporan algunas
propuestas respecto de posibles asignaciones si alguno queda desnivelado o
no se gasta el presupuesto completamente.

Sefal6 que el ultimo mes del afilo se hace el informe para
presentar el decreto y en el mes de diciembre debe estar clara la proyeccion
junto con la priorizacién sanitaria. En el estudio esta involucrado el Ministerio
de Salud, las dos Subsecretarias y el FONASA.

Se hace presente que, durante la discusion del proyecto de ley, el
Ejecutivo presentd cuatro oficios con propuestas destinadas a resolver las
divergencias surgidas entre ambas Camaras:

1.- oficio N° 322-371, de fecha 29 de enero del 2024, con informe
financiero.

2.- oficio N° 151-372, de fecha 23 de julio del 2024, que retira la
anterior y propone forma y modo de resolver las divergencias, con informe
financiero.

3.- oficio N° 201-372, de 11 de septiembre del 2024, con informe
financiero, y

4 .- oficio N° 226-372, de 11 de octubre del 2024, con informe
financiero.

Por su parte, se deja constancia que, en sesion de fecha 7 de
agosto de 2024, la Comisién recibié a expertos para conocer su opinion
respecto a las propuestas que el Ejecutivo habia presentado a la fecha3.

A continuacién, se detallan las propuestas que se sometieron a
votacion y los acuerdos adoptados a su respecto.

Titulo del proyecto de ley

El titulo de origen, del proyecto de ley es el siguiente:

“QUE CREA EL SEGURO DE SALUD CATASTROFICO, A
TRAVES DE UNA COBERTURA FINANCIERA ESPECIAL, EN LA
MODALIDAD DE ATENCION DE LIBRE ELECCION DE FONASA”.

La propuesta N° 1, de S.E. el Presidente de la Republica,

reemplaza el titulo del proyecto de ley, sustituyendo la frase “SEGURO DE
SALUD CATASTROFICO A TRAVES DE UNA COBERTURA FINANCIERA

3 Ver Anexo. Péag 85.
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https://sitio.senado.cl/appsenado/index.php?mo=tramitacion&ac=getDocto&iddocto=21445&tipodoc=docto_comision
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https://sitio.senado.cl/appsenado/index.php?mo=tramitacion&ac=getDocto&iddocto=21435&tipodoc=docto_comision
https://sitio.senado.cl/appsenado/index.php?mo=tramitacion&ac=getDocto&iddocto=21438&tipodoc=docto_comision
https://sitio.senado.cl/appsenado/index.php?mo=tramitacion&ac=getDocto&iddocto=21438&tipodoc=docto_comision
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ESPECIAL EN LA MODALIDAD DE ATENCION DE LIBRE ELECCION DE
FONASA” por “SISTEMA DE ACCESO PRIORIZADO A DETERMINADAS
INTERVENCIONES SANITARIAS”.

- La Comision Mixta, por la unanimidad de sus miembros
presentes, Honorable Senadora sefiora Ordenes y Honorables
Senadores Castro Gonzélez, Chahuén, Macaya y Sanhueza, y Honorable
Diputada sefiora Gazmuri y Honorables Diputados sefiores
Lagomarsino, Lilayu y Rosas, aprobé la propuesta N° 1. (9x0)

La propuesta N° 1-A, del Honorable Diputado seifior
Lagomarsino y del Honorable Senador sefior Chahuan, incorpora en el
nuevo titulo del proyecto de ley, propuesto por el Ejecutivo, a continuacion de
la palabra “sanitarias”, la palabra “quirurgicas”.

El Honorable Diputado sefior Lagomarsino manifestd que
queda mas claro el escenario, luego de observar en el llamado proyecto de
Ley Corta de Isapres, Boletin N° 15.896-11, la Modalidad de Cobertura
Complementaria (MCC). Record6 que el Ejecutivo ingresé a dicho proyecto
de ley un seguro de salud catastréfico mas consistente, que entraria en vigor
a partir del tercer afio de publicada la ley.

Considero que, al establecer un seguro de salud catastrofico en la
MCC, se hace inconducente tener un seguro de salud catastrofico en el
proyecto de ley en estudio. Desde esa perspectiva, se entiende el cambio de
giro del proyecto de ley, para mejorar la articulacion dentro del DFL N° 1. En
atencién a lo sefialado, la propuesta que presento, es para precisar de mejor
forma el contenido. Observd que todo el proyecto de ley tiene una
herramienta para realizar intervenciones priorizadas, pero la circunscribe a
intervenciones quirdrgicas y estimé que se debe incorporar la palabra
“quirargicas”, porque a eso se enfoca el proyecto de ley.

Comentd que, si el Ejecutivo no esta de acuerdo en precisarla,
entonces toma fuerza otra propuesta que presentd, que incorpora la frase
“‘medicamentos de alto costo”.

La sefiora Ministra de Salud indicé que el seguro catastréfico se
incorpor6 en la MCC, lo que refuerza este proyecto de ley, que ejercera un
rol complementario, en el sentido de beneficiar al grupo A de FONASA, en
espejo a lo que se puede hacer en Modalidad de Libre Eleccién (MLE), para
los grupos B, Cy D.

En relacién a la propuesta de los parlamentarios, sefial6 que no
quieren limitar su contenido, en consideracion a los avances tecnoldgicos
que se puedan implementar, donde procedimientos que actualmente son
quirargicos, pueden ser desarrollados de otra forma. Manifest6 que hay
procedimientos que son diagndsticos/terapéuticos, que también pueden
implicar una necesidad de acceso priorizado por lista de espera, como el
procedimiento endoscopico, que no son necesariamente quirdrgicos, por ese
motivo, sugirié que el titulo sea mas amplio.
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El Honorable Diputado sefior Lagomarsino agradecio la
aclaracion porque queda reflejado en la historia de la ley y permite tener la
vision de lo que busca el Ejecutivo en esta materia.

- La propuesta N° 1-A, fue retirada por sus autores.
Articulo anico

El articulo Unico, aprobado por la Camara de Diputados en primer
tramite constitucional, y rechazado en el Senado, en segundo tramite
constitucional, es el siguiente:

“Articulo Unico.- Incorpérase, a continuacion del articulo 143, el
siguiente articulo 143 bis en el decreto con fuerza de ley N° 1, de 2005, del
Ministerio de Salud, que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado
del decreto ley N° 2.763, de 1979 y de las leyes N° 18.933 y N° 18.469, del
siguiente tenor:

“Articulo 143 bis.- Establécese, en la Modalidad de Libre Eleccion,
una cobertura financiera especial, que se denominara “Seguro Catastroéfico”,
para intervenciones quirdrgicas y tratamiento de enfermedades.

Dichas intervenciones y tratamientos cubiertos deben incluir el
conjunto de prestaciones, codificadas o0 no, necesarias para la resolucién
integral del problema de salud, tales como medicamentos hospitalarios y
ambulatorios, insumos hospitalarios, honorarios médicos, hospitalizaciones,
atenciones post hospitalarias, y complicaciones post operatorias hasta treinta
dias posteriores a la cirugia, de acuerdo a la indicacibn médica respectiva.

La Subsecretaria de Salud Publica propondra, conjuntamente con
la formulacion presupuestaria anual, el listado de intervenciones prioritarias y
tratamientos a financiarse con el seguro, a través de la definicibn de
‘canastas de prestaciones prioritarias”, elaboradas en base a una
priorizacion sanitaria regulada que considere etapas de evaluacién de
evidencia y participacion de un comité libre de conflictos de interés. Dicho
proceso sera liderado por la Subsecretaria de Salud Publica, y aprobado por
el Fondo Nacional de Salud y la Direccién de Presupuestos del Ministerio de
Hacienda.

La aprobacion efectuada por el Fondo Nacional de Salud debera
ser fundada en un estudio que incluya, a lo menos, lo siguiente:

a) La prioridad sanitaria que al efecto fije el Ministerio de Salud.

b) Un analisis cuantitativo de listas de espera de aquellas
prestaciones que no se encuentren garantizadas por la ley N° 19.966, que
establece un régimen de garantias en salud, con la finalidad de determinar
las necesidades de la poblacion.

c) Un analisis de la oferta publica y privada disponible para la
entrega de dichas prestaciones de salud.
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d) Un andlisis de costo y efectividad de cada una de las
prestaciones a incluir.

Una vez aprobada la Ley de Presupuestos del Sector Publico de
cada afio, el Fondo Nacional de Salud dictara una resolucion que establecera
el listado de intervenciones y tratamientos que comprendera dicho seguro.

Para el otorgamiento de cada una de las intervenciones y
tratamientos a que se refiere el inciso segundo, el Fondo Nacional de Salud
suscribira preferentemente convenios con prestadores del Sistema Nacional
de Servicios de Salud u otros prestadores publicos, universitarios o sin fines
de lucro. En su defecto, de no tener oferta suficiente por los prestadores
antes mencionados, se podra suscribir dicho convenio con prestadores
privados, que otorgaran soluciones a dichos problemas de salud y que
pasaran a ser parte de una red preferente en la Modalidad de Libre Eleccion.
La adjudicaciéon de los convenios debera ser precedida por una licitacion
publica, en cuyas bases se establecera un arancel de referencia que sera
obligatorio para el prestador.

Para la suscripcion de estos convenios se deberd dar
cumplimiento a las disposiciones de la ley N° 19.886, cuando corresponda.

Podran hacer uso de la cobertura de este seguro todos los
beneficiarios del Fondo Nacional de Salud que se encuentren en cualquier
tramo, que estén acreditados en los seis meses calendario anteriores al mes
de su activacion.

Las intervenciones y tratamientos que comprenderd el seguro
seran financiadas en conjunto por el Fondo Nacional de Salud y el
beneficiario de la siguiente forma:

1. Mediante un deducible, que soportara el beneficiario y que
correspondera a la sumatoria de los gastos generados en cada intervencion
o tratamiento, el cual sera el equivalente a 4,8 veces el ingreso familiar
mensual dividido por el niumero total de beneficiarios integrantes de dicho
grupo, constituido por el afiliado y los beneficiarios que de él dependen. Este
deducible no podra ser inferior a 4,8 ingresos minimos mensuales para los
beneficiarios de los tramos B, C y D, y de 2,5 veces dicho ingreso minimo
mensual para aquellos del tramo A.

2. Por sobre el monto a que se refiere el numeral 1, los gastos
asociados a cada una de las intervenciones y tratamientos cubiertos seran
de cargo integro del Fondo Nacional de Salud.

3. Se establece un “gasto maximo anual por beneficiario” que
debera soportar el afiliado, en caso de existir mas de una intervencion o
tratamiento en el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 31 de
diciembre del afio respectivo, y que correspondera a 4,8 veces su ingreso
familiar mensual dividido por el numero total de beneficiarios integrantes de
dicho grupo, constituido por el afiliado y los beneficiarios que de él dependen.
Este “gasto maximo anual por beneficiario” no podra ser inferior a 4,8
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ingresos minimos mensuales para los beneficiarios de los tramos B, Cy D o
de 3,8 ingresos minimos mensuales para los beneficiarios del tramo A.

El calculo del ingreso anual del grupo familiar se determinara de
acuerdo a la informaciébn de ingresos que proporcione el Ministerio de
Desarrollo Social y Familia, y sera regulado en un reglamento del Ministerio
de Salud, el que sera suscrito ademas por el Ministro de Desarrollo Social y
Familia y por el Ministro de Hacienda, a propuesta del Fondo Nacional de
Salud.

Un reglamento dictado por el Ministerio de Salud, a proposicion
del Fondo Nacional de Salud, el que también sera suscrito por el Ministro de
Hacienda, regulard los mecanismos, requisitos y plazos para activar esta
cobertura, asi como también los procedimientos necesarios para la
incorporacion de nuevas intervenciones y tratamientos, y las demas
disposiciones necesarias para otorgarlas.

El seguro de este articulo no sera aplicable a aquellas
prestaciones cubiertas en las leyes N° 19.996, que establece un régimen de
garantias en salud, y N° 20.850, que crea un sistema de proteccidon
financiera para diagnésticos y tratamientos de alto costo y rinde homenaje
postumo a don Luis Ricarte Soto Gallegos.

La correcta utilizacion de este seguro sera fiscalizada por el Fondo
Nacional de Salud. A quienes transgredan las disposiciones de este articulo
les sera aplicable lo dispuesto en los articulos 168 y 169.

En el evento de que el afiliado no efectle la activacion del seguro
0 gque opte porque las prestaciones le sean otorgadas por una entidad que no
esté comprendida dentro de la red preferente asociada a la intervencién o
tratamiento cubierto, se aplicara lo establecido en el articulo 143.

Un reglamento dictado por el Ministerio de Salud en el plazo de
seis meses, a proposicion de la Subsecretaria de Salud Publica y del Fondo
Nacional de Salud, el que también sera suscrito por el Ministro de Hacienda,
definird los estandares de atencion del Régimen General de Garantias
mencionados en el articulo 3 de la ley N° 19.966. Esto incluira establecer una
canasta de prestaciones nacional con definicion de tiempos maximo de
espera recomendados.

La reglamentacion establecera, ademas, la obligacion del Estado
de otorgar financiamiento de las brechas que deben cerrase en la red
publica, a fin de cumplir los estandares de atencion sefialados. Lo anterior
debera ejecutarse en un proceso gradual, por etapas de cierre de brecha
regulado y definido por criterios sanitarios, incluyendo el establecimiento de
plazos concretos para el cierre total de la brecha entre la demanda
asistencial “No Ges” y la capacidad instalada, en un plazo no superior a ocho
afnos.”.

La propuesta N° 2, de S.E. el Presidente de la Republica, lo
reemplaza por un articulo Unico que modifica el decreto con fuerza de ley
N°1, de 2005, del Ministerio de Salud, que fija el texto refundido, coordinado
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y sistematizado del decreto ley N°2.763, de 1979 y de las leyes N°18.933 y
N°18.469. El articulo Unico, propuesto, contiene siete numerales, mediante
los cuales se incorporan los articulos 140 bis a 140 octies, nuevos.

La Comisién acordd estudiar cada numeral por separado, para
facilitar la discusion.

Numeral 1)

“l) Incorporase, a continuacion del articulo 140, el siguiente
articulo 140 bis, nuevo:

“Articulo 140 bis.— Con el objeto de gestionar de forma eficiente
los tiempos de espera sanitarios, establécese un Sistema de Acceso
Priorizado, consistente en el otorgamiento, por parte del Fondo Nacional de
Salud, de un acceso priorizado y proteccion financiera para la realizacién de
intervenciones sanitarias que hayan sido priorizadas para el afio respectivo
por el Ministerio de Salud, a través del decreto a que se refiere el articulo
siguiente.

La realizacion de las intervenciones sanitarias priorizadas
considerara todos los elementos que se requieran para la misma, tales como,
medicamentos hospitalarios, insumos hospitalarios, honorarios médicos,
hospitalizaciones, atenciones post hospitalarias y complicaciones post
operatorias, de acuerdo con la indicacion médica respectiva, segun indique el
decreto del articulo siguiente.

El Fondo Nacional de Salud, sujeto a su disponibilidad
presupuestaria del Sistema de Acceso Priorizado, celebrard contratos o
convenios con prestadores de salud no pertenecientes al Sistema Nacional
de Servicios de Salud, que cuenten con capacidad resolutiva, para la
realizacion de dichas intervenciones sanitarias, mediante mecanismos de
pago destinados a financiar soluciones a las intervenciones sanitarias
correspondientes.

Las intervenciones sanitarias priorizadas deberan otorgarse de
conformidad a los articulos 140 quinquies y 140 sexies, segun

corresponda.”.”.

El Director del FONASA informé que el articulo propone la forma
de gestionar de manera eficiente los tiempos de espera sanitarios, a traves
de un Sistema de Acceso Priorizado (SAP), que integra la forma en la que se
han priorizado otros programas; el clasico ejemplo es el AUGE, por tanto, se
describe la derivacién de las personas del grupo A de FONASA, que estan
en listas de espera, a través de un segundo prestador.

Informd que las personas de los grupos B, C y D, se auto derivan,
al igual que en la Modalidad de Libre Eleccién y si el problema de salud esta
priorizado, tiene una proteccion financiera mayor.

El Honorable Diputado sefior Lagomarsino requirié conocer la
postura del Ejecutivo para ampliar el inciso segundo del articulo 140 bis
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propuesto, en términos de incluir otros elementos para la realizacién de las
intervenciones sanitarias priorizadas.

Respecto al texto aprobado en general por la Camara de
Diputados, el Honorable Senador sefior Chahuan, a través de una
propuesta sugirié reemplazar en el inciso segundo del articulo 143 bis, la
expresion “codificadas” por “sean parte de arancel de FONASA o no”.

Explicé que el objetivo es incorporar otro tipo de intervenciones a
realizar a través del seguro catastrofico, que dependera del procedimiento ya
sefalado, pero queda abierto, porque hay un problema con la codificacion de
determinados procedimientos médicos o intervenciones. Afadié que es un
tema que requiere el acuerdo del Ejecutivo, dado que es materia de iniciativa
exclusiva.

La sefiora Ministra de Salud comentd que entendiendo que los
procedimientos que se van a financiar via Grupos Relacionados por el
Diagnostico (GRD), incluiran elementos que a veces no estan codificados, no
tendrian problema en ello, siempre que el sistema de pago lo incorpore.

Explicé que este articulo crea el sistema, que va a dar el acceso
priorizado y la atencion que se provea va a incorporar todas las necesidades
de cobertura financiera respectivas.

Manifest6 que evitan utilizar la palabra “resolucion integral”,
aunque lo es, pero como la definicién de salud para la Organizacion Mundial
de Salud (OMS) habla del completo bienestar fisico, mental y social, la parte
“social” podria abarcar mas que responder al problema de salud y sus
contingencias. La palabra “integral” podria llevar a un subsidio, porque hay
una necesidad social que impacta el bienestar dentro de la amplia definicién
de salud.

A su vez, el articulo menciona que el Fondo va a ocupar los
prestadores con los cuales ya tiene convenios o celebrard nuevos contratos
para obtener una respuesta. Las intervenciones tendran mecanismos de
pago, disefiados a financiar soluciones, lo que implica el pago por resultado.

Al plantear que habra mecanismos de pago destinados a financiar
soluciones, se refiere al pago a través de Grupos Relacionados al
Diagnostico (GRD) o cualquier otro pago que se desarrolle en el futuro y que
sirva para el mismo fin, es decir, pagar por la resolucién del problema y no
prestacion por prestacion.

- La Comision Mixta, por la unanimidad de sus miembros
presentes, Honorable Senadora sefiora Pascual y Honorables
Senadores Castro Gonzalez, Chahuan, Gahona y Macaya, y Honorables
Diputadas sefioras Cordero y Gazmuri y Honorables Diputados sefiores
Lagomarsino, Lilayu y Rosas, aprobd la propuesta N° 1. (10x0)

La propuesta N° 2.A, del Honorable Senador sefior Chahuan,
reemplaza en el inciso segundo del articulo 143 bis, la expresion
“codificadas” por “sean parte de arancel de FONASA o no”.
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El Honorable Senador sefior Chahuan sin perjuicio de anunciar
que retirard la propuesta, comentd el problema con la codificacion de
FONASA, hay intervenciones quirurgicas o tratamientos médicos que no
tienen codificacion y su preocupacion es que esos tratamientos o
intervenciones no se puedan practicar.

La Ministra de Salud sostuvo que, por ejemplo, las prétesis,
ortesis no siempre estan reconocidas y en atencion de ello, es que estan en
la propuesta, que incluye los medicamentos hospitalarios, los insumos, los
honorarios médicos y se incorpora todo lo necesario para dar resolucion al
problema de salud para las intervenciones que van a ser priorizadas en
relacion a la lista de problemas de salud priorizado.

Se va a incorporar todo lo necesario y se pagara a través de un
GRD, de manera de resolver el problema de salud en su totalidad.

Por su parte, el Honorable Diputado sefior Lilayu manifesté no
estar tranquilo respecto a la codificacién de los programas. Enfatizé6 que no
es lo mismo operar las varices con codificacion que hacerlo con laser y
afirmé que FONASA estd muy atrasado en materia de codificacion.

La Honorable Senadora sefiora Pascual sefald que de lo
expuesto se concluye que el GRD podia ayudar en esta materia, por ello,
seria innecesaria esta propuesta y solicité al Ejecutivo aclarar el punto.

A su vez, el Honorable Senador sefior Gahona indico
comprender que las tecnologias nuevas no necesariamente estan
codificadas y si hay una razdén presupuestaria, seria adecuado que se
sefale.

El Director del FONASA subray6 que es un tema importante y se
debe diferenciar las dos modalidades:

La MAI, con derivacion al sector privado, lo pagan por GRD como
se ha estado aplicando y esta todo integrado en la técnica que se ocupa para
solucionar el problema. En esta modalidad no hay mayor complicacion.

Explico que en la MLE, han pensado, dependiendo del problema
de salud que se priorice, generar una composicion de cddigos que se
acerque lo mas posible al GRD, que seria una especie de Pago Asociado a
Diagnostico (PAD), para integrar la mayor cantidad de cédigos en la solucién
del problema.

La Ministra de Salud sostuvo que para las patologias que abultan
la lista de espera, que son cirugias traumatoldgicas, son artroscopicas, no se
piensa realizar con cirugia abierta.

Entiende la inquietud del Senador Gahona por el tema de la
cirugia robdtica, donde se encuentran distintos aparatos, algunos de alto
costo y con supuestos buenos efectos, en el sentido de ahorro de tiempo y
de complicaciones, pero se deben demostrar esos beneficios. En la medida
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gue se van incorporando esas intervenciones, el FONASA tiene que estudiar
el como incluirlas.

El Honorable Senador sefior Gahona sostuvo entonces, que la
prestacion que reciben los pacientes atendidos por MLE, tiene que ser
equivalente a la prestacion que reciba un paciente derivado por MAL.

La Ministra de Salud sefialé que la MAI va a poder ser via GRD
donde si se puede incorporar cualquier tipo de solucion que tenga el
establecimiento, porque no necesita un codigo especifico de prestacion
explicita, sino que se construye en el paquete que va dentro del GRD, es
mucho mas flexible.

Respecto a la persona que se atiende via MLE, expresé que
deben tratar de igualarla a ese estandar. Afiadié que la persona que va a
usar la MLE no tiene necesariamente que estar en lista de espera, sino que
debe tener una patologia que genera lista de espera que, Si ho se opera
rapidamente, va a entrar igualmente en ella.

El Director del FONASA sefal6é que es un tema normativo, la
MLE funciona con cédigos, por tanto, no pueden incorporar GRD en esa
modalidad, pero si se puede lograr que la prestacion sea equivalente al
tratamiento y a la solucion de la MAL.

- La propuesta 2-A, fue retirada por su autor.

La propuesta N° 2.B, del Honorable Diputado sefior
Lagomarsino y Honorable Senador sefior Chahuan, incorpora en el nuevo
articulo 140 bis, a continuacion de la frase “medicamentos hospitalarios,” la
frase “medicamentos de alto costo,”.

- La propuesta N° 2-B, fue retirada por sus autores.

La propuesta N° 2.C, de los Honorables Senadores sefiores
Chahuan, Gahona y Macaya, y del Honorable Diputado sefior Lilayu,
modifica el numeral 1) del articulo Unico que se propone, en el siguiente
sentido:

“ Agréguese, en el inciso tercero del nuevo articulo 140 bis,
después de la palabra “soluciones” la palabra “integrales”.

- Agréguense los siguientes incisos cuarto y quinto, nuevos, al
nuevo articulo 140 bis, pasando el actual cuarto a ser sexto, cuyo tenor es
como sigue:

“La adjudicacion de los contratos o convenios para los casos
previstos en el articulo 140 quinquies debera ser precedida por una licitacion
publica. Para la suscripcién de estos contratos o convenios se debera dar
cumplimiento a las disposiciones de la ley N° 19.886, cuando corresponda.

El otorgamiento de las intervenciones priorizadas debera hacerse
por un prestador registrado o acreditado, de acuerdo a la ley N°19.937, en la
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forma y condiciones que determine el decreto a que se refiere el articulo 11
de la ley N°19.966.”.”.

El Honorable Senador sefior Macaya sefalé que la propuesta
2.C, se refiere a la transparencia, que en definitiva es dar cumplimiento a las
disposiciones de la Ley de Compras Publicas. Precisé que tiene que ver con
el estdndar minimo para que el Estado, cuando invierte recursos cuantiosos,
se adecue a las normas de contratacion publica.

La Ministra de Salud sostuvo que la aplicacion de la Ley de
Compras Publicas es obligatoria y recalcd que las licitaciones que lleva a
cabo el Director del FONASA, se rigen por la citada ley.

El Honorable Senador sefior Macaya consulté si hay una
conversacion para adecuar una propuesta que sefiale que para la
contratacion y adjudicacion de los contratos y convenios se debera dar
cumplimiento a las disposiciones de la ley N° 19.886, de bases sobre
contratos administrativos de suministro y prestacion de servicios.

Sefald que, sobre los prestadores registrados y acreditados,
entiende que para firmar convenios bajo la Modalidad de Libre Eleccién, no
se exige que los prestadores estén acreditados, lo que si ocurre cuando se
trata de prestaciones GES. Afadié que la idea es generar un estandar
minimo de prestadores acreditados en las licitaciones que se hagan en esta
materia, consulté al Ejecutivo si lo propuesto le parece adecuado.

El Director del FONASA manifesté que puede haber prestadores
que estan certificados para funcionar por la SEREMI, lo que es suficiente
para que tengan convenio con la MLE del Fondo, no necesariamente
certificados para GES, que va por el lado de la Superintendencia de Salud.

La Ministra de Salud reiter6 que, para la MLE, se requiere la
autorizacion sanitaria, los prestadores tienen que tener el EUNACOM
aprobado, que es un requisito mas general para el sector publico, de hecho,
el sector privado también lo ha adoptado.

Sobre el tema de la acreditacion de las instituciones indico que, en
general, prestan servicio GES.

La Honorable Senadora sefiora Pascual aclar6 que la MLE
incluye consultas, no solo prestaciones hospitalarias, por lo tanto, considero
gue es innecesaria esta parte porque se entiende que para las operaciones
debe tener el EUNACOM aprobado. Desde esa perspectiva el estandar es
mas alto, pero la MLE es méas amplia que una operacion.

Por su parte, el Honorable Senador sefior Castro Gonzélez
respecto a los prestadores, manifestdé que ser redundante no complica, pero
el estandar debe subir, como esta considerado en la ley N° 19.937.

Con posterioridad, S.E. el Presidente de la Republica, ingresé
una propuesta nueva, que recoge la proposicion N° 2-C, agregando, a
continuacion del inciso tercero del articulo 140 bis, introducido por el numeral
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1, el siguiente inciso cuarto, nuevo, pasando el actual inciso cuarto a ser
quinto:

“Para los efectos del articulo 140 quinquies, la contratacion o
adjudicacion de estos contratos o convenios debera dar cumplimiento a las
disposiciones de la ley N° 19.886, ley de bases sobre contratos
administrativos de suministro y prestacion de servicios.”.

- La Comision Mixta, por la unanimidad de sus miembros
presentes, Honorable Senadora sefiora Ordenes y Honorables
Senadores sefiores Castro Gonzalez, Chahuan y Gahona, y Honorable
Diputada sefiora Gazmuri y Honorables Diputados sefiores
Lagomarsino, Lilayu y Rosas, aprobd la nueva proposicion del
Ejecutivo, que incorpora la propuesta N° 2-C. (8x0)

La propuesta N° 2.D., del Honorable Senador sefior Chahuan,
reemplaza el inciso tercero, cuarto, y quinto del articulo 143 bis, propuesto
por la Camara de Diputados, en primer tramite constitucional, por los
siguientes:

“En el primer semestre de cada afio, un decreto del Ministerio de
Salud, expedido bajo la férmula “Por orden del Presidente de la Republica”,
visado por la Direccion de Presupuestos, determinara el listado de
intervenciones sanitarias priorizadas para el afio calendario siguiente, las
cuales seran otorgadas a través del Sistema de Acceso Priorizado del Fondo
Nacional de Salud.

El decreto del Ministerio de Salud debera fundarse en un estudio
que elabore previamente el Fondo Nacional de Salud y que contendra
recomendaciones no vinculantes para la autoridad. Este estudio considerara
especialmente:

a. Las intervenciones sanitarias cuya prioridad proponen las
Subsecretarias de Salud Publica y de Redes Asistenciales, en base a un
analisis de los problemas de salud no garantizados por la ley N° 19.966, que
establece un régimen de garantias en salud.

b. Un andlisis cuantitativo realizado por la Subsecretaria de Redes
Asistenciales sobre los tiempos de espera de las personas beneficiarias para
el otorgamiento de las prestaciones que se relacionan con los problemas de
salud determinados en el literal anterior, con la finalidad de identificar las
necesidades de la poblacion.

c. Un analisis de la oferta disponible para la realizacion de las
intervenciones sanitarias por parte de los establecimientos de salud
pertenecientes al Sistema Nacional de Servicios de Salud y de prestadores
gue cuenten con convenio vigente con el Fondo Nacional de Salud.

d. El costo esperado de las intervenciones sanitarias priorizadas.

e. Una proyeccion anual de la cantidad de egresos de
resoluciones integrales de las intervenciones sanitarias priorizadas.
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No se podra incluir aquellas intervenciones sanitarias que, al
momento de la dictacion del decreto, se encuentren garantizadas mediante
las garantias explicitas en salud establecidas en virtud de la ley N° 19.966, ni
las que formen parte del Sistema de Proteccion Financiera para el
otorgamiento de aquellos diagndsticos y tratamientos de alto costo
establecido en la ley N° 20.850. Si una intervencion sanitaria priorizada pasa
a estar incorporada en cualquiera de los regimenes sefialados en este inciso,
dejara de formar parte de esta, resguardando, en todo caso, los derechos de
las personas que ya hubieran sido beneficiadas.

La vigencia del listado de intervenciones sanitarias priorizadas
sera anual, para el afio calendario respectivo, sin perjuicio de que pueda
incluir intervenciones que hubieran sido priorizadas en afios anteriores, en
tanto sea pertinente segun lo establezca el decreto respectivo.”.

El Director del FONASA sefial6 que, gran parte de esta
propuesta, se encuentra contenida en la propuesta correspondiente al
numeral 2) del Ejecutivo, por lo que sugirié se rechace.

La Comisién deja constancia que la propuesta fue considerada en
la redaccidn presentada por el Ejecutivo.

- La propuesta N° 2.D., fue declarada inadmisible.

La propuesta N° 2.E., del Honorable Senador sefior Chahuan,
reemplaza, en el inciso sexto, del articulo 143 bis, la oracién:

“preferentemente convenios con prestadores del Sistema Nacional
de Servicios de Salud u otros prestadores publicos, universitarios o sin fines
de lucro. En su defecto, de no tener oferta suficiente por los prestadores
antes mencionados, se podra suscribir dicho convenio con prestadores
privados, que otorgardn soluciones a dichos problemas de salud y que
pasaran a ser parte de una red preferente en la Modalidad de Libre Eleccién”
por “convenios con cualquier prestador acreditado con capacidad de entregar
la prestacidon que se trate”.

El Honorable Senador sefior Chahuan mencioné que este tema
es crucial y solicit6 la opinion del Ejecutivo al respecto.

El Director del FONASA manifesto que la propuesta fue realizada
al texto aprobado por la Camara de Diputados, que el Senado rechaz6 en su
integridad, por tanto, no hay concordancia con la nueva propuesta del
Ejecutivo.

El asesor legislativo del Ministerio de Salud, sefior Jaime
Junyent hizo presente que la palabra “prestador acreditado”, de alguna
manera tiene cierta complejidad, porque implica que esté acreditado de
acuerdo a la ley N° 19.966, es decir, que haya pasado por un proceso para
tal.
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Record6 que actualmente la acreditacion es solo obligatoria para
las prestaciones GES, por tanto, exigir acreditacion para todos en MLE,
podria restringir la capacidad de oferta, o que es especialmente critico en
regiones.

El Honorable Senador sefior Chahuan observé que se recogio la
idea por parte del Ejecutivo de lograr que exista amplia oferta.

- La propuesta N° 2.E., fue retirada por su autor.

La propuesta N° 2.F., del Honorable Senador sefior Chahuén,
afiade, al final del inciso sexto del articulo 143 bis, del texto aprobado por la
Cémara de Diputados, la siguiente oracion: “Con todo, en caso de declararse
desierta la licitacién, no existird un arancel de referencia obligatorio en el
segundo llamado a concurso.”.

El Director del FONASA indic6 que no resulta admisible, dado
gue siempre han trabajado con arancel en todos los casos, aun cuando haya
gue hacer un segundo llamado.

El Honorable Senador sefior Gahona requiri6 que se explique
gué sucede en los casos de que se declara desierta la segunda propuesta.

El Honorable Diputado sefior Rosas comenté que cuando se
hacen licitaciones y los oferentes saben que existe la segunda posibilidad, en
general, licitan con precios elevados en la primera oportunidad, por eso es
importante tener aranceles como el GRD o los aranceles de pago a
prestadores, lo cual es aceptado por la Contraloria General de la Republica.

El Director de FONASA informd, para mayor tranquilidad, que
estos aspectos estan previstos en la Ley de Compras Publicas.

- La propuesta N° 2.F., fue retirada por su autor.

Numeral 2)

El numeral 2), de la propuesta N°2, de S.E. el Presidente de la
Republica, incorpora a continuacion del articulo 140 bis, el siguiente articulo
140 ter, nuevo:

“Articulo 140 ter.- Durante el dltimo mes de cada afio, un decreto
del Ministerio de Salud, expedido bajo la férmula “Por orden del Presidente
de la Republica”, visado por la Direccion de Presupuestos, determinara el
listado de intervenciones sanitarias priorizadas para los beneficiarios
sefalados en el articulo 140 quinquies y los sefalados en el articulo 140
sexies, respectivamente, para el afio calendario siguiente, que seran
otorgadas a través del Sistema de Acceso Priorizado del Fondo Nacional de
Salud. Este decreto sefalara las prestaciones que el Sistema considerara
para cada intervencion priorizada. En caso de priorizarse la misma
intervencidn para las personas de los articulos 140 quinquies y 140 sexies,
esta debera contener acciones de salud que se consideren equivalentes.
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El decreto del Ministerio de Salud debera fundarse en un estudio
gue este elabore previamente, el cual considerara especialmente:

a) Las intervenciones sanitarias cuya prioridad proponen las
Subsecretarias de Salud Publica y de Redes Asistenciales, en base a un
analisis de los problemas de salud no garantizados por la ley N° 19.966, que
establece un régimen de garantias en salud.

b) Un analisis cuantitativo realizado por la Subsecretaria de Redes
Asistenciales sobre la capacidad resolutiva de los prestadores pertenecientes
al Sistema Nacional de Servicios de Salud y de los tiempos de espera de las
personas beneficiarias para el otorgamiento de las prestaciones que se
relacionan con los problemas de salud determinados en el literal anterior, con
la finalidad de identificar las necesidades de la poblacion.

c) Un andlisis realizado por el Fondo Nacional de Salud de la
oferta disponible para la realizacidon de las intervenciones sanitarias por parte
de los prestadores no pertenecientes al Sistema Nacional de Servicios de
Salud que cuenten con contrato o convenio con el Fondo Nacional de Salud.

d) Una estimacién realizada por el Fondo Nacional de Salud del
costo esperado de las intervenciones sanitarias propuestas segun la letra a),
y una proyeccion anual del presupuesto estimado y la cantidad de
intervenciones que podran ser otorgadas a través del Sistema de Atencion
Priorizada.

No se podré incluir en la priorizacién aquellas intervenciones
sanitarias que, al momento de la dictacidbn del decreto, se encuentren
garantizadas mediante las garantias explicitas en salud establecidas en
virtud de la ley N° 19.966, ni las que formen parte del Sistema de Proteccion
Financiera para el otorgamiento de aquellos diagnosticos y tratamientos de
alto costo establecido en la ley N° 20.850. Si una intervencion sanitaria
garantizada pasa a estar incorporada en cualquiera de los regimenes
seflalados en este inciso, dejara de formar parte del Sistema de Acceso
Priorizado, resguardando, en todo caso, los derechos de las personas que ya
hubieran sido beneficiadas.

La vigencia del listado de intervenciones sanitarias priorizadas
sera anual, para el afio calendario respectivo, sin perjuicio de que pueda
incluir intervenciones que hubieran sido priorizadas en afios anteriores, en
tanto sea pertinente segun lo establezca el decreto respectivo.

El decreto del Ministerio de Salud indicara el presupuesto maximo
a ejecutarse a través del Sistema de Acceso Priorizado en el afio calendario,
distribuyéndolo en partes iguales entre los casos previstos en el articulo 140
quinquies y aquellos sefialados en el articulo 140 sexies.

Excepcionalmente, para evitar una subejecucion del presupuesto,
el Ministerio de Hacienda, a propuesta del Fondo Nacional de Salud, podra
redistribuir el presupuesto anual del Sistema de Acceso Priorizado por medio
de un decreto. La propuesta del Fondo Nacional de Salud debera fundarse
en la existencia de un riesgo concreto de subejecucion presupuestaria, tal
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como, no existir suficiente demanda de una o mas de las intervenciones
priorizadas, o cambios en la disponibilidad de oferta de los prestadores.”.

El Honorable Senador sefior Macaya observé que el proyecto
original se modific6 radicalmente y se presenta una alternativa que busca
solucionar y otorgar una cobertura catastréfica 0 que sea capaz de dar
solucion a las listas de espera. Afiadio que, sin embargo, tiene la impresion
de estar en presencia de una estructura mas burocratica que la que tenia el
proyecto anterior y dificil de comprender.

Indic6 que la logica del seguro catastrofico, como originalmente
fue concebido, era con un deducible conocido y un presupuesto determinado.

Precis6 que el proyecto original, presentado en el gobierno
anterior, tenia por objeto otorgar a las personas la flexibilidad para tomar en
sus manos la cobertura y decisién para solucionar este problema. Afiadio
que se buscaba fortalecer la Modalidad de Libre Eleccion (MLE), mejorando
sus falencias, fundamentalmente en las prestaciones mas complejas.

La sefiora Ministra de Salud explicé que tomaron la idea de dar
flexibilidad y capacidad al paciente de elegir, a través de la MLE, lo que
permanece en el texto propuesto.

La persona que puede acceder a la MLE y esta esperando una
cirugia, que no necesariamente es catastréfica (como la de varices), si su
procedimiento esta dentro del listado priorizado, podra ir al prestador que
elija, con una proteccién financiera mayor, pagando el deducible.

Advirti6 que lo complejo es la creacion del espejo para las
personas del grupo A de FONASA, que no tienen la capacidad para tener la
MLE. Explic6 que consiste en un proceso similar, donde FONASA realiza
gestiones para que esas personas tengan prioridad para resolver el mismo
tipo de procedimiento de intervencion quirdrgica que esta en el listado
priorizado.

En sintesis, se rescata lo relacionado con fortalecer la MLE y
mantener la libertad de eleccion de las personas, en el conjunto de
prestadores que tiene el convenio de MLE.

El Honorable Senador sefior Macaya consulté si esa parte que
es para MLE, ¢es solo para el 50% de los cupos o de los recursos? A su vez,
requirio informacion sobre la cantidad de personas que estan en lista de
espera, pertenecientes a los grupos B, C y D, del FONASA.

El Director del FONASA aclaré que los recursos se dividen en
dos, y que el sistema no opera en base a cupos.

Estim6é que, con los recursos para el primer afio, se podrian
resolver entre 8.000 y 15.000 intervenciones quirargicas.

Agrego0 que las personas van a saber que el Ministerio de Salud y
el FONASA han priorizado un grupo de problemas de salud.
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El Honorable Senador sefior Macaya sefialé que, al revisar la
propuesta, no habla de recursos, sino de egresos presupuestados en el
decreto del Ministerio de Salud, por lo que sugirié corregir la redaccion para
evitar una confusion.

Luego, consultd cual sera el criterio para elegir las prestaciones
que seran cubiertas por el FONASA, porque siempre hay riesgo de que
incidan las asociaciones de pacientes, de médicos, entre otras.

La sefiora Ministra de Salud plante6 que el objetivo es dar salida
rapida a los problemas que abultan mas la lista de espera, ese es un primer
criterio de prioridad, los otros estan mencionados en la propuesta.

A su vez, la Honorable Senadora sefiora Ordenes manifestd que
en salud existe un problema de gestion de casos. Destac6 que el
planteamiento del Ejecutivo presenta una buena arquitectura, con el objetivo
de abordar la lista de espera. Afiadio que, si se observa la naturaleza de los
casos, mayoritariamente son traumatologia, cirugia digestiva y oftalmologia,
los cuales concentran mas del 50%.

Por altimo, propuso que parte de los recursos estén contemplados
para mejorar la gestion de la comunicacion con los usuarios.

Por su parte, la Honorable Diputada sefiora Gazmuri sostuvo
que efectivamente este proyecto de ley ha mutado respondiendo a la
necesidad de las urgencias que existen en la actualidad, toda vez que en el
proyecto conocido como Ley Corta de Isapres, se aborda el seguro
catastrofico.

Por otra parte, consideré que su finalidad es clara y ha quedado
acotada la pertinencia de este proyecto de ley. Por otra parte, reconocio que
existe un entramado de términos dificil de comprender para los usuarios.

Enseguida, la Comision se dedicd, al estudio de los tres primeros
incisos del articulo 140 ter propuesto.

La sefiora Ministra de Salud explico que el proyecto de ley esta
creando un sistema de atencidn priorizada y genera una nueva forma de
funcionamiento para las personas adscritas a FONASA, que permitird reducir
las listas de espera, dando prioridad a cierto conjunto de problemas, basado
en un estudio que realiza el Ministerio de Salud, en el cual se considerara
como aspectos relevantes los tiempos de espera para algunas patologias.

ExplicO que una vez al afio, el Ministerio de Salud, junto con
FONASA, va a actualizar un estudio, en el que identificara a aquellas
patologias que tienen mucha lista de espera y que tienen un costo alto de
copago para las personas, las cuales seran susceptibles de utilizar este
sistema de atencion priorizada.

Agregd que la atencion priorizada tiene dos formas de
funcionamiento, una de ellas es a través de la modalidad de libre eleccién
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(MLE), frente al diagndstico de una persona del conjunto que se puede
priorizar, por ejemplo, una cirugia de reemplazo de rodilla. Afiadié que si a la
persona que le diagnostican esta patologia y es afiliada a FONASA y esta
dentro del cupo que la Direcciobn de Presupuestos autoriza para esto, la
persona puede ir directamente al prestador privado y atenderse de acuerdo a
esta modalidad y en lugar del copago que le corresponderia, tendra que
pagar un deducible definido de acuerdo a los salarios minimos, segin en
nivel de FONASA que tenga (B, C o D).

Por otra parte, en espejo, como hay personas que no son
cotizantes (FONASA grupo A), y, por tanto, no tienen acceso a la modalidad
de libre eleccién y estan en la lista de espera para las mismas patologias,
podran ser derivadas por FONASA hacia los prestadores privados con una
garantia de copago completo.

Informd que el articulo propuesto se pronuncia sobre la vigencia
del listado priorizado que es de un afio. Agregé que todos los afios puede ir
cambiando, dependiendo del dinamismo de la demanda asistencial, de
manera de permitir y actualizar la necesidad para reducir las listas de espera.

El Honorable Senador sefior Gahona respecto al decreto
mencionado en el inciso primero, expresé que supone un analisis previo para
determinar qué tipos de problemas sanitarios se van a resolver mediante el
acceso priorizado, ademas de pasar por DIPRES para la asignacion
presupuestaria, lo que va a tomar gran parte del afio. Al respecto, consultd
por la posibilidad de establecer un plazo méas largo para la vigencia del
decreto, de al menos tres afos, sin perjuicio de que cada afio se puedan
incorporar o eliminar determinadas prestaciones.

A continuacion, el Honorable Senador sefior Castro Gonzalez
sefald que, si es mayor a un afio, se debe observar la carga de enfermedad
No GES de lista de espera. Advirtid6 que el temor es que, en un plazo mas
prolongado de tiempo, se limite a una cantidad determinada de patologias y
se deje de incorporar aquellas que puedan subir su prevalencia.

El Honorable Diputado sefior Lagomarsino considerdé que, en
este caso, el gran entorpecimiento es que el Ministerio de Salud le dice a
Hacienda que se trata de un decreto sin gasto presupuestario adicional a lo
ya aprobado y Hacienda solicita mas antecedentes para verificar si eso es
asi.

El Honorable Senador sefior Chahuan solicitdé dejar constancia
sobre las inquietudes relacionadas con el tiempo de toma de razon de los
decretos que se proponen y como puede afectar a la resolucién de la lista de
espera.

El Honorable Senador sefior Castro Gonzalez consultd si
actualmente se pudiera sefialar las patologias que estarian en esos
requisitos de alta prevalencia. Y cual seria el volumen del grupo A y de los
grupos B, C y D, de acuerdo a la modalidad de SAP.
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La sefiora Ministra de Salud comentd que lo que han
prefigurado, es para las patologias quirirgicas donde hay mas personas en
espera y que son de alto costo. A modo de ejemplo, que ya se ha
mencionado, son las cirugias de rodilla, las de hombro, en general, de tipo
traumatologica y algunas de 6rganos de los sentidos.

Aclar6é que no puede ser ninguna prestacion GES ni Ricarte Soto,
porque ya tienen su sistema de priorizacion. Si puede ser cirugia de caderas
fuera de la edad del GES.

Respecto a la distribucion de FONASA A, versus los cotizantes
gue tengan la misma probabilidad, sefialé que han intentado que no se vean
perjudicadas las personas no cotizantes, en la probabilidad de tener acceso
a este sistema priorizado, en relacién a una persona que si es cotizante.

Por su parte, el Honorable Diputado sefior Lilayu mostré su
preocupacion con algunas patologias, por ejemplo, una simple ulcera
varicosa, que genera uno o dos meses de licencia médica de no ser tratada.
Considero que ese tipo de patologias también deben ser atendidas.

El Honorable Diputado sefior Rey observo la idea de un listado
de patologias priorizadas y, por un lado, ve la optimizacién de los tiempos y
la busqueda de recursos externos para aumentar la capacidad de generar
soluciones.

Manifestd que en la Regién del Maule se realiz6 un convenio a
través del Ministerio de Salud con desafio “Levantemos Chile” y generaron
una serie de cirugias con fondos del Gobierno Regional, fuera de los horarios
de los funcionarios y practicamente lograron realizar todas las cirugias que
estaban en espera de cadera. Por eso, llam6é a optimizar y a generar
convenios a través de los Gobiernos Regionales para avanzar mucho mas en
la disminucion de listas de espera.

La sefiora Ministra de Salud sostuvo que el tema de varices, que
luego deriva en Ulcera varicosa, es uno de los temas de salud que
histéricamente ha tenido problemas, por ejemplo, para el GES, no alcanza a
ser garantia explicita, lo mismo ocurre con las hernias, que son patologias
gue generan una lista de espera relevante. Todo ello sera parte de lo que
deben estudiar, porque no han pre definido las patologias que se excluyen.

- La Comision Mixta, por la unanimidad de sus miembros
presentes, Honorable Senadora sefiora Ordenes y Honorables
Senadores sefiores Castro Gonzalez, Chahuan y Gahona, y Honorable
Diputada sefiora Gazmuri y Honorables Diputados sefiores
Lagomarsino, Lilayu y Rosas, aprobo la propuesta N° 2, numeral 2),
incisos primero a tercero, del articulo 140 ter, nuevo. (8x0)

En la siguiente sesion, el Honorable Senador sefior Chahuan
sometid a votacion los incisos cuarto a sexto del articulo 140 ter, nuevo.

- La Comision Mixta, por la unanimidad de sus miembros,
Honorable Senadora sefiora Ordenes y Honorables Senadores Castro
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Gonzélez, Chahuan, Macaya y Moreira, y Honorable Diputada sefiora
Gazmuri y Honorables Diputados sefiores Lagomarsino, Lilayu, Rey y
Rosas, aprobd la propuesta N° 2, numeral 2), incisos cuarto a sexto, del
articulo 140 ter, nuevo. (10x0)

Posteriormente, la propuesta N° 2.G, de los Honorables
Senadores sefiores Chahuan, Gahona y Macaya, y del Honorable
Diputado sefor Lilayu, modifica el numeral 2), del articulo Unico que
propone el Ejecutivo (y que se aprobd precedentemente), en el siguiente
sentido:

a) Reemplaza la frase “Durante el ultimo mes de cada afio”, por
“cada tres anos”.

b) Elimina, en el nuevo articulo 140 ter, la frase: “En caso de
priorizarse la misma intervencion para las personas de los articulos 140
quinquies y 140 sexies, esta debera contener acciones de salud que se
consideren equivalentes.”.

c) Agrega, en el nuevo articulo 140 ter, un nuevo inciso segundo y
tercero, pasando el actual inciso segundo a ser cuarto y asi sucesivamente,
del siguiente tenor:

“Sin perjuicio de lo anterior, podrd agregarse una nueva
intervencién sanitaria priorizada en un plazo inferior o podra renovarse el
listado para un nuevo periodo, cuando exista informacion o situaciones que
justifiquen dichos cambios, en funcion de los criterios de priorizacion
definidos.

La dictacion del decreto debera coincidir con la dictacion de
decreto sefialado en la ley N°19.966.”.

Respecto al reemplazo de la frase “durante el dltimo mes de cada
afo” por “cada tres afios”, la sefiora Ministra de Salud manifestdé que les
interesa que el sistema sea lo mas dinamico posible y que ademas esté
vinculado al tema presupuestario, que es anual y que se ejecuta anualmente.

Explicé que la priorizaciéon de los problemas de salud para este
sistema de atencibn no es muy compleja, porque la variable mas
problematica es la lista de espera que, a pesar de todo el problema, la tienen
medida por especialidad y por region.

En tal sentido, prosiguid, no habria demora en establecer aquellos
problemas que serian prioritarios, lo que permitiria hacer un uso mas
adecuado del presupuesto.

Indic6 que, si cambian las condiciones de un afio a otro, por
ejemplo, por la misma ejecucion, quedaria muy amarrado. Argumenté que
como el estudio de priorizacion no es de una complejidad muy grande, no es
necesario estudiar la carga de enfermedad, porque son antecedentes que
estan disponibles.
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Manifesté que se debe establecer la capacidad de oferta, que esta
medida por FONASA, asi como la cantidad de personas que estan en lista de
espera. Por ello, prefieren que sea anual y que el decreto vaya de la mano a
la disponibilidad presupuestaria.

El Honorable Senador sefior Macaya preguntd si alcanza a
pasar el decreto por los Ministerios de Salud y de Hacienda todos los afios.

A su vez, el Honorable Senador sefior Chahuan plante6 que al
menos el decreto del afio anterior quede vigente mientras se dicta el
siguiente decreto. Manifestd preocupacion sobre la forma en la que va a
funcionar la dictacion de ese decreto y si implica dificultades sobre la
ejecucion presupuestaria.

La sefiora Ministra de Salud informé que el texto del proyecto de
ley incluye la prorroga del decreto hasta que exista uno nuevo.

- La letra a) de la propuesta N° 2.G, fue retirada por sus
autores.

Respecto a la letra b) de la propuesta, el Director del FONASA
sefalé que la propuesta del Ejecutivo pretende dar cierta equidad en el
tratamiento de los problemas de las personas.

Procura que, si una persona se atiende por MLE, la solucién de
ese problema (procedimientos, examenes, solucién quirdrgica), sean
similares a la derivacién de MAI, por el mismo problema.

El Honorable Senador sefior Macaya plante6 que la frase que la
propuesta en estudio sugiere eliminar, es porque podria entenderse
priorizados distintos problemas de salud dentro de la Modalidad de Atencién
Institucional y la Modalidad de Libre Eleccion. Consulto si esa es la idea de la
propuesta del Ejecutivo. Porque de ser asi, consider6 que podria ser una
discriminacion arbitraria.

El Director del FONASA sostuvo que se trata de situaciones
diferentes. Una situacién, consiste en el tratamiento equivalente de la
solucion del problema de salud en la MAI y en la MLE. En la MAI, una
persona sera tratada, por ejemplo, como un grupo relacionado con el
diagnéstico, y en la MLE como un PAD, que intentaran ser parecidos en la
solucion del problema, en la cantidad e intensidad de uso de recursos que
tenga, porque supone una complejidad clinica similar.

La otra situacién, es que las priorizaciones, es decir, los problemas
de salud incorporados, segun lo que ha planteado el Ejecutivo, pueden ser
diferentes en la MAI y en la MLE.

Afadié que esta planteado asi, bajo la lI6gica de que pudiera haber
disponibilidad diferente en cuanto a los convenios que tiene el FONASA, los
prestadores y a las necesidades que tienen distintos grupos de cotizantes y
personas del grupo A, no cotizantes del FONASA.
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Por su parte, el Honorable Senador sefior Castro Gonzalez
observéd que la idea es buscar en cualquiera de las dos modalidades, para
una determinada prestacion, la Lex Artis (estado del arte medico), es decir, lo
que la ciencia médica indica que es lo que se debe hacer, como los dias que
una persona debe estar hospitalizada luego de una cirugia determinada, que
no puede ser diferente entre los cotizantes del Grupo A del FONASA con los
otros Grupos (B, C y D), que estan en prestadores en Modalidad de Libre
Eleccion.

El Honorable Diputado sefior Rosas aclar6 que la MAI tiene un
tipo de lista de espera que puede ser parecida, pero puede tener diferencias
con la lista de espera de las personas que estdn en FONASA (B, C y D), que
acceden a esta modalidad nueva, por eso podria haber diferencia en el tipo
de lista de espera.

Observé que el objetivo de la propuesta del Ejecutivo, es que,
frente a una misma prestacion, se realicen los mismos procedimientos, como
el Grupo Relacional Diagnéstico, que se da dentro de la MAI y con el PAD
que esta dentro de la MLE, que son los programas de acceso en el sector
privado para las personas de FONASA.

El Honorable Senador sefior Macaya consideré adecuado hacer
la diferenciacion y que quede establecido que no deberia proponerse
soluciones distintas en la MAl y en la MLE.

Sin embargo, sostuvo que lo explicado por el Director del FONASA
no queda de manifiesto al leer el texto, por ello, insisti6 en eliminar la frase
mencionada en la letra b) de la propuesta.

El Honorable Senador sefior Castro Gonzélez solicité al
Ejecutivo precisar el efecto que tendria en el proyecto de ley la eliminacion
de la frase propuesta por los parlamentarios.

La sefiora Ministra de Salud indicé que, si la redaccién de la
frase confunde el propdsito, no tienen inconveniente en eliminarla. Comento
qgue hay un principio que es intentar que las personas sean tratadas de igual
forma frente a igual necesidad.

- La Comision Mixta, por la unanimidad de sus miembros,
Honorable Senadora sefiora Ordenes y Honorables Senadores Castro
Gonzalez, Chahuan, Macaya y Moreira, y Honorable Diputada sefiora
Gazmuri y Honorables Diputados sefiores Lagomarsino, Lilayu, Rey y
Rosas, aprob¢ el literal b) de la propuesta N° 2.G. (10x0).

A continuacion, se sometié a discusion la letra c) de la propuesta
N° 2.G.

El Honorable Senador sefior Chahuan explicé que puede ocurrir
una urgencia, como una calamidad publica, que requiera la dictacion de un
decreto antes del afio. Precis6 que el objeto es otorgar mas herramientas al
Ejecutivo, a fin de ejecutar de mejor manera el presupuesto.
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Por su parte, el Honorable Senador sefior Macaya complementé
lo sefialado y observé que, en el texto propuesto por el Ejecutivo, se hacen
remisiones amplias a criterios sanitarios y de listas de espera para priorizar,
que le parecen correctos. Informé que la propuesta parlamentaria busca no
solo disminuir el nimero de listas de espera, sino que se haga priorizando
prestaciones que pueden mejorar la calidad de vida de las personas.

En tal sentido, indicé que, para que las Subsecretarias de Redes
Asistenciales y de Salud Publica puedan considerar en su propuesta de
intervenciones, criterios de incidencia, mortalidad, incapacidad asociada, la
contribucion a la extension de la calidad de vida, efectividad, gasto de
bolsillo, costo-efectividad, se propone una especificidad mayor y se evita un
criterio amplio sanitario, respecto a las patologias de la lista de espera que
se van a priorizar.

La sefiora Ministra de Salud sostuvo que no ven la necesidad de
vincularlo con la ley N° 19.966 (GES), porque es un sistema distinto. Informé
qgue en el GES tratan, en general, de recoger aquellos problemas de salud
que agregan mas carga de enfermedad, considerando el bienestar de la
poblacion.

- La letra c) de la propuesta N° 2.G, fue retirada por sus
autores.

La propuesta N° 2.H., del Honorable Diputado sefior
Lagomarsino y Honorable Senador sefior Chahuan, reemplaza en el
inciso segundo del nuevo articulo 140 ter, la frase “elabore previamente el
Fondo Nacional de Salud y que contendra recomendaciones no vinculantes
para la autoridad” por la frase “sera dirigido y coordinado por el Ministerio de
Salud”.

El Honorable Diputado sefior Lagomarsino explicé que la
propuesta tenia por objeto asimilarlo a lo establecido en la ley N° 19.966, en
la formulacion del GES, donde es el Ministerio de Salud el que elabora el
decreto y el estudio.

La sefiora Ministra de Salud afirmé que fue recogida en la nueva
propuesta del Ejecutivo, ya aprobada. Afadié que en el estudio de
verificacion de costo no puede participar ningin seguro y no se le puede
encargar al FONASA. Indicé que el estudio de verificacion de costo es
externo y tiene que ser licitado internacionalmente, asi esta establecido en la
norma.

- La propuesta N° 2.H., fue retirada por sus autores, en
consideracion a que fue recogida por el Ejecutivo.

La propuesta N° 2.1, de los Honorables Senadores sefores
Chahuan, Gahona y Macaya, y del Honorable Diputado sefior Lilayu,
incorpora las siguientes modificaciones al articulo 140 ter, nuevo:

a) Agrega, en el nuevo articulo 140 ter, inciso segundo, letra a),
antes del punto final, la siguiente oracion: “Deberan considerar para su
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propuesta la incidencia de la patologia que requiere la intervencion, la
mortalidad e incapacidad asociada, su contribucién a la extensién o calidad
de vida, la efectividad de las intervenciones, el gasto de bolsillo que significa
para las personas realizar dichas intervenciones sin esta cobertura en el
sector privado de salud y, cuando sea posible, la costo-efectividad de las
intervenciones.”.

b) Agrega, en el nuevo articulo 140 ter, inciso segundo, la letra b),
luego del punto final que pasa a ser seguido, las siguientes oraciones:

“Este analisis debe considerar supuestos de uso eficiente de la
capacidad de los prestadores del Sistema Nacional de Servicios de Salud.
Este estudio sera publico y debera ser remitido a la Comision de Salud de la
Camara de Diputados.”.

c) Agrega, en el nuevo articulo 140 ter, uno nuevo inciso tercero,
del siguiente tenor:

“Este estudio, asi como los elementos en que se funde, deberan
ser publicados en la pagina institucional del Ministerio de Salud una vez sea
expedido el decreto sefalado en el inciso primero.”.

Respecto a la letra a), la sefiora Ministra de Salud comentd que
lo que se busca priorizar son problemas de salud, y los criterios de salud que
se sefialan, de aplicarse, apuntan a otro tipo de patologias, que son las que
actualmente estan en el GES.

Explicé que siempre quedan las otras patologias debajo de esa
priorizacién, por ejemplo, las patologias que producen lista de espera
traumatologica, no van a producir una mortalidad importante, producen una
discapacidad que es relativa, sin embargo, el gasto de bolsillo si puede ser
alto. Por lo anterior, prefieren que quede un poco mas flexibles los criterios
de priorizacién y no estén amarrados.

El Honorable Senador sefior Macaya sefialé entender la linea
argumental de la sefiora Ministra y manifestd compartir que en el GES aplica
mas al criterio de solucion de problemas respecto a costo-efectivo. Pero,
requirié saber lo que se hara con el tema del lobby, los grupos de interés.

La sefiora Ministra de Salud sostuvo que es importante que la
parte del articulado que se ha solicitado, sea transparente, que se publique el
estudio, que exista un control social respecto a los criterios por los cuales se
prioriza.

A su vez, el Honorable Senador sefior Chahuan reconocié que
la propuesta es inadmisible, porque atafie a funciones de un érgano de la
administracion del Estado, como son las Subsecretarias de Salud Publica y
de Redes Asistenciales y a su vez, incide en materias de seguridad social.

Sin perjuicio de aquello, se dejé constancia que la preocupacion
se relaciona con los pilares de transparencia, para evitar que sean los grupos
de presidn los que incidan en la priorizacion de las prestaciones.
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- Laletraa), de la propuesta N° 2.1., fue declarada inadmisible.

Respecto al literal b), de la propuesta N° 2.I., la sefiora Ministra
de Salud, respecto de la primera parte, que sefiala que analisis debe
considerar supuestos de uso eficiente de la capacidad de los prestadores del
Sistema Nacional de Servicios de Salud, reflexion6 sobre la forma de dar
cuenta de ese supuesto, porque puede complicar bastante el analisis.

El Honorable Senador sefior Chahuan sostuvo que no hay
estimulo suficiente para dar eficacia y eficiencia al sistema publico de salud.
Afadié que se buscan férmulas para evitar que, de alguna manera, se
transforme en una practica que impida que los tratamientos médicos o
prestaciones se hagan en el hospital.

El objeto es encontrar la manera de evitar desfondar el seguro, por
ende, solicitdé buscar una formula en conjunto.

A continuacion, S.E. el Presidente de la Republica, recogiendo
parte del contenido de las letras b) y c), del N° 2.l., presenté una nueva
propuesta que modifica el articulo 140 ter, nuevo, introducido por el numeral
2), en el siguiente sentido:

“a) Agrega, en el literal b), el siguiente parrafo final: “Este analisis
debera considerar un estudio del uso eficiente de la capacidad de los
prestadores del Sistema Nacional de Salud, dentro del horario de
funcionamiento regular.”.

b) Agrega, a continuacién del inciso segundo, el siguiente inciso
tercero, nuevo, pasando el actual inciso tercero a ser cuarto y asi
sucesivamente:

“Este estudio, asi como los elementos en que se funda, deberan
ser publicados en la pagina institucional del Ministerio de Salud y ser
remitidos a las Comisiones de Salud de la Honorable Cadmara de Diputadas y
Diputados, y del Honorable Senado, una vez sea publicado el decreto

”n

sefalado en el inciso primero.”.”.

El sefior Jaime Junyent sostuvo que esta propuesta, junto con
otra, que se vera mas adelante (que incorpora un articulo 140 quinquies,
nuevo), refleja, los compromisos que se adquirieron durante la discusion del
proyecto de ley, relacionado con la comunicacién del estudio y su remision a
las Comisiones de Salud de ambas Camaras.

- La nueva propuesta del Ejecutivo, que recoge parte del
contenido de la propuesta N° 2.1., fue aprobada, con modificaciéon de
forma, por unanimidad de sus miembros presentes, Honorable
Senadora sefiora Ordenes y Honorables Senadores Castro Gonzalez,
Chahuan, Macaya y Sanhueza, y Honorable Diputada sefiora Gazmuri y
Honorables Diputados sefiores Lagomarsino, Lilayu y Rosas. (9x0)
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La propuesta N° 2.J, del Honorable Senador Chahuén,
reemplaza, en el inciso décimo segundo del articulo 143 bis, la expresion:
‘las leyes N° 19.996, que establece un régimen de garantias en salud, y”, por
“la ley”.

- La propuesta N° 2.J, fue retirada por su autor.

La propuesta N° 2.K, del Honorable Senador Chahuan, elimina
el inciso décimo quinto del articulo 143 bis.

- La propuesta N° 2.K, fue retirada por su autor.

La propuesta N° 2.L, del Honorable Senador Chahuén,
reemplaza en el inciso décimo sexto del articulo 143 bis, del texto aprobado
por la Camara de Diputados, la expresion “La reglamentacion” por “Un
Reglamento” y, eliminar la frase “en la red publica”.

- La propuesta N° 2.L, fue retirada por su autor.

Numeral 3)

El numeral 3), de la propuesta N°2, de S.E. el Presidente de la
Republica, incorpora, a continuacion del nuevo articulo 140 ter, el siguiente
articulo 140 quater, nuevo:

“Articulo 140 quater.- Podran acceder al Sistema de Acceso
Priorizado todas las personas beneficiarias del Fondo Nacional de Salud que
cumplan con las condiciones médicas necesarias para la intervenciéon y los
requisitos que se establecen en los articulos siguientes. Dicho acceso estara
limitado por la disponibilidad presupuestaria que contemple el decreto
referido en el articulo 140 ter para el afio calendario correspondiente.”.

- El numeral 3), del Ejecutivo, fue aprobado por la unanimidad
de sus miembros presentes, Honorable Senadora sefiora Ordenes y
Honorables Senadores Castro Gonzélez, Chahuan, Macaya y Sanhueza,
y Honorable Diputada sefiora Gazmuri y Honorables Diputados sefiores
Lagomarsino, Lilayu y Rosas. (9x0).

Numeral 4)

El numeral 4), de la propuesta N°2, de S.E. el Presidente de la
Republica, incorpora, a continuacion del nuevo articulo 140 quéter, el
siguiente articulo 140 quinquies, nuevo:

“Articulo 140 quinquies.- Respecto de las personas beneficiarias
del Fondo Nacional de Salud o del Programa de Reparacién y Atencion
Integral de Salud, que se encuentren en lista de espera de una intervencion
priorizada de conformidad al decreto al que se refiere el articulo 140 ter
anterior, el Fondo Nacional de Salud, de oficio, los ingresara al Sistema de
Acceso Priorizado, derivandolos a un prestador para la realizaciéon de la
intervencion correspondiente. Las intervenciones sanitarias priorizadas
deberan iniciarse dentro del plazo que establezca el contrato o convenio
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respectivo. Asimismo, estos convenios deberan incorporar las sanciones que
se impondran al prestador que lo incumpla.

Sin perjuicio de lo anterior, en caso de que un prestador incumpla
con el plazo del convenio o no realice la intervencion sanitaria en la fecha
programada por razones no imputables al beneficiario, la persona
beneficiaria o su representante podra solicitar al Fondo Nacional de Salud la
derivacion de la persona beneficiaria a otro prestador. Para asegurar la
correcta y segura realizacion de la intervencion sanitaria priorizada, el
Ministerio de Salud podra dictar protocolos de derivacion que incluyan los
tiempos y calidad de la atencion en dicha derivacion.

La Subsecretaria de Redes Asistenciales informara al Fondo
acerca de aquellas personas gue se encuentran en lista de espera para una
de las intervenciones sanitarias priorizadas.

Para todos los efectos legales estas atenciones de salud se
entenderan otorgadas en la Modalidad de Atencion Institucional.

El decreto del articulo 140 ter contendra los criterios para el
acceso y la designacién de las personas beneficiarias que se encuentren en
lista de espera, los cuales seran propuestos por el Fondo al Ministerio de
Salud. Dentro de los criterios, siempre se debera priorizar los tiempos de
espera de las personas y la necesidad sanitaria.”.

- El numeral 4), del Ejecutivo, fue aprobado por unanimidad de
sus miembros presentes, Honorable Senadora sefiora Ordenes vy
Honorables Senadores Castro Gonzalez, Chahuan, Macaya y Sanhueza,
y Honorable Diputada sefiora Gazmuri y Honorables Diputados sefiores
Lagomarsino, Lilayu y Rosas. (9x0).

La propuesta N° 2.M, de los Honorables Senadores sefiores
Chahuan, Gahona y Macaya, y del Honorable Diputado sefior Lilayu,
modifica el numeral 4) del articulo Unico que propone el Ejecutivo, en el
siguiente sentido:

- Reemplaza el inciso final del nuevo articulo 140 quinquies, por el
siguiente:

“Solo se podra considerar como criterios para el acceso y la
designacion de las personas beneficiarias que se encuentren en lista de
espera, los tiempos de espera de las personas y necesidad sanitaria.”.

- La propuesta N° 2.M, fue retirada por sus autores, dejando
constancia que su contenido fue recogido por el Ejecutivo.

Numeral 5)

El numeral 5), de la propuesta N°2, de S.E. el Presidente de la
Republica, incorpora, a continuaciéon del nuevo articulo 140 quinquies, el
siguiente articulo 140 sexies, nuevo:
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“Articulo 140 sexies.- Respecto de las personas beneficiarias del
Fondo Nacional de Salud que pertenezcan a los grupos B, C y D, que
requieran la realizacion de una de las intervenciones sanitarias priorizadas
de conformidad al decreto al que se refiere el articulo 140 ter podran acceder
al Sistema de Acceso Priorizado, enterando un deducible que operara como
anico copago de la persona beneficiaria por la realizacién de la intervencion
priorizada, siendo de cargo integro del Fondo todo lo que exceda a aquél,
segun el contenido de la intervencion sanitaria que establezca el decreto.

El monto del deducible serd diferenciado por grupo,
correspondiendo:

a) Al grupo B, el equivalente de 1,5 ingresos minimos mensuales.
b) Al grupo C, al equivalente a 2 ingresos minimos mensuales.
c) Al grupo D, al equivalente de 3 ingresos minimos mensuales.

Una vez enterado el deducible, y cumplidos los demas requisitos
que sefala esta ley, la persona beneficiaria podra elegir a uno de los
prestadores disponibles en convenio de acuerdo al inciso tercero del articulo
140 bis.

Para efectos del calculo del deducible se considerara el ingreso
minimo mensual vigente al momento en que se acceda al Sistema de Acceso
Priorizado. En el evento de que la persona beneficiaria o su representante no
acceda a este Sistema u opte porque las prestaciones le sean otorgadas por
una entidad que no cuente con un convenio para el Sistema de Acceso
Priorizado, se aplicara lo establecido en el articulo 143 de esta ley.

Las atenciones de salud que se otorguen conforme a este articulo
se entenderan realizadas en la Modalidad de Libre Eleccion, sin perjuicio de
lo cual estaran limitadas al presupuesto determinado en conformidad a los
incisos quinto y sexto del articulo 140 ter de esta ley. Asimismo, quedaran
excluidas para el otorgamiento de los préstamos contemplados en el articulo
162 de esta ley.”.

El Director del FONASA, explico que se precisan los niveles de
deducible, que se cambiaron notoriamente. Explico que el tramo A queda con
copago cero, porque entra por la modalidad de atencién institucional y el
tramo B, con 1,5 ingresos minimos; el tramo C, 2 ingresos minimos y el
tramo D, 3 ingresos minimos.

- El numeral 5), del Ejecutivo, fue aprobado por la unanimidad
de sus miembros presentes, Honorable Senadora sefiora Ordenes,
Honorables Senadores Castro Gonzalez, Chahuan, Macaya y Sanhueza,
Honorable Diputada sefiora Gazmuri y Honorables Diputados sefores
Lagomarsino, Lilayu y Rosas. (9x0).

La propuesta N° 2.N, de los Honorables Senadores sefiores
Chahuan, Gahona y Macaya, y del Honorable Diputado sefior Lilayu,
modifica el numeral 5) que propone el Ejecutivo, en el siguiente sentido:
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“- Agrega un nuevo inciso final al nuevo articulo 140 sexies, del
siguiente tenor:

“‘Respecto de estas intervenciones priorizadas se establece un
“‘gasto maximo anual por beneficiario” que debera soportar el afiliado, en
caso de existir mas de una intervencion priorizada en el periodo comprendido
entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del afo respectivo, y que
correspondera a 4,8 veces su ingreso familiar mensual dividido por el nimero
total de beneficiarios integrantes de dicho grupo, constituido por el afiliado y
los beneficiarios que de él dependen. Este “gasto maximo anual por
beneficiario” no podra ser inferior a 4,8 ingresos minimos mensuales para los

”n

beneficiarios de los tramos B, Cy D.”.”.

- La propuesta N° 2.N, fue retirada por sus autores.

Numeral 6)

El numeral 6), de la propuesta N°2, de S.E. el Presidente de la
Republica, incorpora, a continuacion del nuevo articulo 140 sexies, el
siguiente articulo 140 septies, nuevo:

“Articulo 140 septies.- El Fondo Nacional de Salud velara por el
correcto funcionamiento del Sistema de Acceso Priorizado. Correspondera a
la Superintendencia de Salud el conocimiento de los reclamos que las
personas beneficiarias interpongan en contra del Fondo Nacional de Salud
por el acceso al referido sistema y sus beneficios, en conformidad al articulo
117 y siguientes de esta ley.”.

El Director del FONASA, explicé que se replican las reglas
generales en materia de reclamos ante la Superintendencia de Salud.

- El numeral 6), del Ejecutivo, fue aprobado por unanimidad de
sus miembros presentes, Honorable Senadora sefiora Ordenes,
Honorables Senadores Castro Gonzalez, Chahuan, Macaya y Sanhueza,
Honorable Diputada sefiora Gazmuri y Honorables Diputados sefiores
Lagomarsino, Lilayu y Rosas. (9x0)

Numeral 7)

El numeral 7), de la propuesta N°2, de S.E. el Presidente de la
Republica, incorpora, a continuaciéon del nuevo articulo 140 septies, el
siguiente articulo 140 octies, nuevo:

“Articulo 140 octies.- El Fondo Nacional de Salud dictard una
resolucién exenta, previa visacion de la Direccion de Presupuestos, que
contenga las directrices operativas para que las personas beneficiarias
referidas en los articulos 140 quinquies y 140 sexies accedan al Sistema de
Acceso Priorizado en los términos descritos.

Dicha resolucion debera considerar, al menos, las condiciones y
procedimientos para que las personas beneficiarias puedan acceder al
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Sistema de Acceso Priorizado; los términos y procedimientos para que el
Fondo Nacional de Salud asigne y derive a los beneficiarios del articulo 140
quinquies a los prestadores que corresponda; los mecanismos de
seguimiento del gasto, y, las demas cuestiones necesarias para la
operatividad del Sistema de Acceso Priorizado.”.

El Director del FONASA sostuvo que se reconoce la prioridad del
afio calendario que se ha planteado y que es coincidente con los procesos
presupuestarios. Agrego que cada decreto se formulara en el dltimo mes de
cada afo, para comenzar al afio siguiente y ser coherente con ese proceso.

- El numeral 7), del Ejecutivo, fue aprobado por la unanimidad
de sus miembros presentes, Honorable Senadora sefiora Ordenes,
Honorables Senadores Castro Gonzalez, Chahuan, Macaya y Sanhueza,
Honorable Diputada sefiora Gazmuri y Honorables Diputados sefores
Lagomarsino, Lilayu y Rosas. (9x0

La propuesta N° 2. N, de los Honorables Senadores sefiores
Chahuan, Gahona y Macaya, y del Honorable Diputado sefior Lilayu,
incorpora un nuevo numeral 8) al articulo Unico que se propone por el
Ejecutivo, del siguiente tenor:

“8) Modifiquese el articulo 143 en el siguiente sentido:

a) Agréguese, en el inciso tercero, a continuacion de las palabras

“Estas prestaciones” la siguiente frase: “, grupos de prestaciones o
soluciones de salud,”.

b) Agréguese, en el inciso tercero, antes de los dos puntos, la
siguiente frase: “, grupos de prestaciones y soluciones de salud”.

c) Agréguese, en las letras a) y b) del inciso tercero, luego de la
palabra “prestaciones”, cada vez que aparece, la siguiente frase: “, grupos de
prestaciones y soluciones de salud,”.

d) Agréguese, en la letra c) del inciso tercero, después de la
palabra “ambulatorias”, la segunda vez que aparece, la siguiente frase “o que
conformen una solucién de salud”.

e) Agréguese, en el inciso quinto, luego de la palabra
“prestaciones”, la siguiente frase: “, grupos de prestaciones y soluciones de
salud,”.

f) Agréguese, en el inciso sexto, luego de la palabra
“prestaciones”, la siguiente frase: “, grupos de prestaciones y soluciones de
salud.”.

g) Eliminese, en el inciso duodécimo, la frase: “de prestaciones.”.

- La propuesta N° 2.N, fue retirada por sus autores.
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La propuesta N° 2.0, de los Honorables Senadores sefiores
Chahuan, Gahona y Macaya, y del Honorable Diputado sefior Lilayu,
incorpora un nuevo numeral 9) al articulo Unico que se propone, del siguiente
tenor:

“9) Modifiquese el articulo 159 en el siguiente sentido:

a) Agréguese, en el inciso primero, luego de la frase “el valor de
las prestaciones”, lo siguiente: “, grupos de prestaciones y soluciones de
salud,”.

b) Eliminese, en el inciso segundo, la palabra “prestaciones” la
segunda vez que aparece.

- La propuesta N° 2.0, fue retirada por sus autores.

La propuesta N° 2.P, de los Honorables Senadores sefores
Chahuan, Gahona y Macaya, y del Honorable Diputado sefior Lilayu,
incorpora un nuevo numeral 10) al articulo Unico que se propone, del
siguiente tenor:

“10) Agréguese, en el inciso primero del articulo 161, luego de la
palabra “prestaciones”, la siguiente frase “, grupos de prestaciones vy
soluciones de salud.”.

- La propuesta N° 2.P, fue retirada por sus autores.

La propuesta N° 2.Q, de los Honorables Senadores sefiores
Chahuan, Gahona y Macaya, y del Honorable Diputado sefior Lilayu,
incorpora un nuevo numeral 11) al articulo Unico que se propone, del
siguiente tenor:

“11) Agréguese, en la letra e) del inciso segundo del articulo 189,
luego de la palabra “prestaciones”, las dos veces que aparece, la siguiente
frase: “, grupos de prestaciones y soluciones de salud,”.

- La propuesta N° 2.Q, fue retirada por sus autores.

La propuesta N° 2.R, de los Honorables Senadores sefores
Chahuan, Gahona y Macaya, y del Honorable Diputado sefior Lilayu,
incorpora un nuevo numeral 12) al articulo Unico que se propone, del
siguiente tenor:

“12) Agréguese, en los numerales 2 y 8 del inciso tercero del
articulo 190, luego de la palabra “prestaciones”, la siguiente frase: “, grupos
de prestaciones y soluciones de salud,”.

El Honorable Senador sefior Macaya sostuvo que esta
propuesta permite el pago de grupos de prestaciones en lIsapres, lo que
permitiria un uso mas eficiente de los recursos y lamentdé que no fuera
recogido por el Ejecutivo, por tanto, solicitd que sea considerado en reformas
posteriores.
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El Director del FONASA afirm6 que el pago por GRD ha sido
recogido y lo utilizan profusamente en el sistema publico. Explicé que,
respecto a las Isapre, se incorpord en la propuesta en la Ley Corta de
Isapres, por tanto, ya esta en funcionamiento y son dichas instituciones las
que tienen que resolver su implementacion, en el contexto de la respuesta al
plan de ajustes y pagos.

En el caso del FONASA, explicé que, en este proyecto de ley, no
pueden cambiar la forma de financiamiento de la Modalidad de Libre
Eleccioén, independiente de que, en la Modalidad de Atencion Institucional, lo
consideran masivamente y en la nueva modalidad de cobertura
complementaria, también.

Agreg6 que, en cambio, en la MLE no se puede realizar esa
modificacion, porque tiene implicancias presupuestarias. Precisdé que, en
cada uno de los problemas que se priorizan, estan pensando en
paquetizaciones como el Pago Asociado al Diagnostico (PAD), que tiene una
inspiracion similar y que permite resolver el problema de salud, pagando una
cuenta conocida por las personas, que incorpora una canasta de
prestaciones.

El Honorable Senador sefior Castro Gonzalez consultdé qué
patologias traumatolégicas consideran para el afio 2025, en el sistema
descrito (PAD).

El Director del FONASA sefiald6 que la priorizacion esta por
realizarse. Saben que en lo traumatoldgico hay varias prestaciones que se
podrian incluir que no estan en el GES, pero se requiere el estudio para
definirlas concretamente.

- La propuesta N° 2.R, fue retirada por sus autores.
La propuesta N° 2.S, de los Honorables Senadores sefiores

Chahuan, Gahona y Macaya, modifica el inciso primero del articulo 4° de la
ley N° 19.886, incorporando, luego del punto final, la siguiente oracién:

“La imposibilidad de contratar con 6rganos del Estado a través de
licitaciones, convenios directos o cualquier otra via, no se aplicara a
entidades que presten servicios de salud, publicas o privadas, tales como
hospitales, clinicas, centros meédicos, y otros que presten servicios de
similares caracteristicas.”.

El Honorable Senador sefior Macaya manifestd que en su
opinion la propuesta es admisible, dado que esta modificando una norma
sobre sanciones, que fue originada en una mocion parlamentaria.

El sefior Jaime Junyent afirmé que se trata de una disposicion
gue excede las ideas matrices del proyecto de ley. Se trata de una materia
que esta regulada en la ley N° 19.886, que es una ley de bases sobre
contratos administrativos de suministro y prestacion de servicios, donde se
establece el estatuto juridico pertinente para los contratos de administracion


https://www.bcn.cl/leychile/navegar?idNorma=213004

67

y suministro del Estado, dentro de los cuales, se establecieron algunas
excepciones generales, en el articulo 4°.

En cuanto a la idea matriz del proyecto de ley, en ninguna parte
hace referencia a la ley de compras.

Agrego que el Tribunal Constitucional, en su ultima jurisprudencia,
(sentencia 13072, del afio 2022), reconocid la constitucionalidad de esta
sancion.

A su vez, consider6 que adolece de vicio de admisibilidad, en
consideracion al articulo 65 numero 6 de la Constitucion Politica, en el
sentido que se trata de materias de iniciativa exclusiva, por tratarse de
materias que inciden en la seguridad social.

El Honorable Senador sefior Macaya replicé que la norma no
dice relacion con seguridad social. Afiadié que el asesor del Ministerio de
Salud hizo alusién a un fallo del tribunal Constitucional y aclar6 que no se
esta discutiendo la aplicacion de la norma por un tribunal, sino que se esta
discutiendo la admisibilidad de la propuesta realizada por los parlamentarios.

Consideré que la norma que modifica la ley de contratacion
publica, emana de una mocion parlamentaria y fue admisible cuando se
aprobo el proyecto en su oportunidad.

Respecto al argumento que no estaria dentro de las ideas
matrices, tampoco es correcto porque el proyecto en discusion trata sobre
como el Estado va a contratar con prestadores privados o publicos, para
alcanzar una solucion a los problemas de salud de la poblacion.

El Honorable Senador sefior Chahuan solicit6é al Ejecutivo
explicar la razon de cerrar la posibilidad para resolver las listas de espera o
segundo prestador, a alguna de las instituciones en particular.

El Director del FONASA sefal6 que tienen oferentes suficientes
en los convenios. ElI 98% de las clinicas privadas existentes, estan
convenidas con FONASA en la Modalidad de Libre Eleccion, aquellas que no
estan es porgue no han querido sumarse.

En materia de licitaciones, recordé que, en la udltima licitacion
realizada, aumentaron los prestadores privados de 32 a 68, los que estan
preparados para recibir las derivaciones de intervenciones quirdargicas, por
tanto, no tienen un problema de oferta.

El sefior Jaime Junyent indic6 que, observando el fondo de la
norma propuesta, la nueva modificacion a la ley de compras, establece en el
articulo 35 septies, (relacionado a las causales de inhabilidad para formar
parte del Registro de Proveedores), que en los casos en que la sancion de
inhabilidad pueda causar graves consecuencias sociales y econdmicas,
dafos serios a la comunidad, o sea perjudicial para el Estado, el tribunal no
la aplicara.
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Puso como ejemplo un centro de didlisis condenado por préactica
antisindical, pero es el Unico centro de la comuna. En ese caso, la sancién no
se aplicara, porque hay una afectacion grave al derecho a la salud.

Por tanto, se permite la discrecionalidad administrativa de esta
norma, para exceptuar de la aplicacion de la sancion, cuando irrogue
perjuicio a la salud de las personas.

El Honorable Diputado sefior Rosas sefiald que los servicios de
salud tienen que priorizar cuando hacen las licitaciones, la cercania de la
solucién de las patologias y efectivamente, en muchas ocasiones solo hay un
prestador.

- El Presidente de la Comision sometié a votacion la
admisibilidad de la propuesta N° 2.S, resultando inadmisible por la
mayoria de los miembros presentes, Honorable Senadora sefiora
Ordenes, Honorable Senador sefior Castro Gonzélez, Honorable
Diputada sefiora Gazmuri y Honorables Diputados sefiores
Lagomarsino y Rosas. A favor de la admisibilidad de pronunciaron los
Honorables Senadores sefiores Chahuéan, Macaya y Sanhueza y el
Honorable Diputado sefor Lilayu. (5x4).

Articulo primero transitorio

El articulo primero transitorio aprobado por la Cémara de
Diputados y rechazado por el Senado, es del siguiente tenor:

“Articulo primero.- Esta ley comenzara a regir el primer dia del
segundo mes siguiente al de la publicacién en el Diario Oficial del dltimo de
los reglamentos a que se hace referencia en los incisos décimo y undécimo
del articulo 143 bis que por esta ley se incorpora en el decreto con fuerza de
ley N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud.”.

La propuesta N° 3, de S.E. el Presidente de la Republica,
reemplaza el articulo primero transitorio, aprobado por la Camara de
Diputados, por el siguiente:

“Articulo primero transitorio.- Para el primer afio calendario de
vigencia del Sistema de Acceso Priorizado, el Fondo Nacional de Salud
podrd utilizar los contratos y convenios con prestadores de salud que se
encuentren vigentes o suscribir convenios de acuerdo con el inciso tercero
del articulo 140 bis ya mencionado, para el otorgamiento de las
intervenciones priorizadas.”.

El Director del FONASA explicO que ya tienen licitaciones
vigentes y si es necesario, se utilizaran las facultades que otorga la ley de
compras para realizar convenios directos u otra licitacion para complementar.

- La Comisién Mixta, por la unanimidad de sus miembros
presentes, Honorable Senadora sefiora Ordenes, Honorables Senadores
Castro Gonzéalez, Chahuan, Macaya y Sanhueza, Honorable Diputada
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sefiora Gazmuri y Honorables Diputados sefiores Lagomarsino, Lilayu y
Rosas. (9x0

Articulos segundo y tercero transitorios

Los articulos segundo y tercero transitorios aprobados por la
Cémara de Diputados y rechazados por el Senado, son del siguiente tenor:

“Articulo segundo.- Los reglamentos a que se hace referencia en
los incisos décimo y undécimo del articulo 143 bis, incorporado por esta ley
en el decreto con fuerza de ley N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud,
deberan dictarse dentro de los sesenta dias siguientes a su publicacion en el
Diario Oficial. EI Fondo Nacional de Salud debera enviar al Ministerio de
Hacienda las propuestas de dichos reglamentos, para la revision de este
altimo, en un plazo no superior a los veinte dias siguientes a la publicacion
de esta ley. El Ministerio de Hacienda tendra el plazo maximo de veinte dias
para enviar sus observaciones al Fondo Nacional de Salud y al Ministerio de
Salud, para su posterior tramitacion.

Articulo tercero.- Durante el primer afio de vigencia de esta ley, la
resolucién del Fondo Nacional de Salud a que se refiere el inciso quinto del
articulo 143 bis, que por esta ley se incorpora en el decreto con fuerza de ley
N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud, visada por la Direccion de
Presupuestos, soélo incluira un grupo de intervenciones quirdrgicas
programables. Esta resolucion debera dictarse dentro de los treinta dias
siguientes a la entrada en vigencia de esta ley.”.

La propuesta N°4, de S.E. el Presidente de la Republica,
elimina los articulos segundo y tercero transitorio, pasando el articulo cuarto
transitorio, aprobado por la Camara de Diputados, a ser articulo segundo
transitorio.

El articulo cuarto transitorio, que pasa a ser segundo, es el
siguiente:

“Articulo cuarto.- El mayor gasto fiscal que represente la aplicacion
de esta ley, durante el primer afio presupuestario de su entrada en vigencia,
se financiard con cargo a los recursos que se contemplen en el presupuesto
del Fondo Nacional de Salud. No obstante lo anterior, el Ministerio de
Hacienda, con cargo a la partida presupuestaria Tesoro Publico, podra
suplementar dicho presupuesto en la parte del gasto que no pudiere financiar
con dichos recursos. Para los afios siguientes, el mayor gasto sera
financiado de acuerdo a lo que disponga la respectiva Ley de Presupuestos
del Sector Publico.”.

- La Comision Mixta, por la unanimidad de sus miembros
presentes, de sus miembros presentes, Honorable Senadora sefiora
Ordenes, Honorables Senadores Castro Gonzalez, Chahuan, Macaya y
Sanhueza, Honorable Diputada sefiora Gazmuri y Honorables Diputados
sefiores Lagomarsino, Lilayu y Rosas. (9x0
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La propuesta N°5, de los Honorables Senadores sefiores
Chahuan, Gahona y Macaya, y del Honorable Diputado sefior Lilayu,
agrega un nuevo articulo transitorio final, del siguiente tenor:

“Para cumplir con el articulo 3° de la ley 19.966 de 2004 del
Ministerio de Salud, que establece un régimen de garantias en salud, dentro
del plazo de un afo, luego de publicada esta ley, el Ministerio de Salud
debera dictar un reglamento que contenga las normas e instrucciones
generales sobre acceso, calidad y oportunidad para las prestaciones que se
otorguen a los beneficiarios del Fondo Nacional de Salud, que no estén
consideradas en articulo 2° de dicha norma.”.

El Honorable Senador sefior Macaya compartid el criterio de
inadmisibilidad sugerido, por referirse a atribuciones del Ministerio de Salud.
Pero sostuvo que la actual Ley del GES (ley N° 19.966, articulo 3), dispone
que el Ejecutivo tiene la obligaciobn de dictar normas e instrucciones
generales sobre acceso, calidad y oportunidad para las prestaciones que se
otorguen a los beneficiarios No Ges, como los estdndares de atencion,
gestion de los tiempos de espera, lo que hasta el momento, no se ha
realizado.

Por ello, la propuesta establece el plazo de un afio al Ministerio de
Salud, para cumplir una obligacién que ya tiene, pero que no realiza, de
manera de establecer que los estandares se apliquen efectivamente.

El sefior Jaime Junyent sefial6 que la disposicion vigente a la
gue se hace referencia, no obliga a dictar un reglamento, sino que obliga a
dictar determinadas normas que ya existen, por ejemplo, la ley N° 21.372,
para el acompafiamiento de nifios, nifias y adolescentes; normas de
organizacion y funcionamiento de las Unidades de Pacientes Criticos
Pediatricos (UPCP), normas para acompafamiento de gestiébn prenatal,
protocolo para entrega de anticoncepcion de emergencias, entre otras
disposiciones. Afadié que existen diversas instrucciones, normas técnicas y
protocolos que se van dictando por prestacion o por proceso.

A su vez, el Honorable Senador sefior Macaya consultdé por qué
no se ha publicado el decreto con los estandares de las prestaciones No
GES, que se deberian publicar en virtud de la ley.

El sefior Jaime Junyent reiter60 que no existe una obligacion de
dictar un decreto o reglamento sobre la materia, pues la obligacion es dictar
normas e instrucciones generales. PrecisO que las disposiciones existen,
pueden ser normas técnicas, protocolos, guias, entre otras.

Por su parte, el Honorable Senador sefior Chahuan sefialé que
se debe avanzar en establecer una norma que otorgue claridad y
transparencia respecto a esta materia, porque falta la guia o la norma técnica
gue no ha sido dictada. Afirmé que la propuesta en estudio, es inadmisible
por afectar las potestades reglamentarias del Ejecutivo.

- La propuesta N° 5, fue retirada por sus autores.
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La propuesta N°6, de los Honorables Senadores sefiora
Ordenes y sefores Castro Gonzalez, Chahuan, Gahona y Macaya,
agrega un articulo transitorio, nuevo, del siguiente tenor:

“La modificacion establecida en el articulo 4° de la ley N° 19.886,
tendra efecto retroactivo por un plazo de 3 afios contados desde la fecha de
publicacién de la presente ley.”.

- La propuesta N° 6, fue retirada por sus autores.

PROPOSICION DE LA COMISION MIXTA

En mérito de lo expuesto y de los acuerdos adoptados, la
Comisién Mixta tiene el honor de proponer, como forma y modo de resolver
la divergencia suscitada entre ambas Camaras del Congreso Nacional, lo
siguiente:

Aprobar el siguiente texto para el proyecto de ley:

Titulo:

“‘Ley que crea el sistema de acceso priorizado a determinadas
intervenciones sanitarias”.
(Unanimidad 9x0)

“Articulo unico.- Modifiquese el decreto con fuerza de ley N°1, de
2005, del Ministerio de Salud, que fija el texto refundido, coordinado y
sistematizado del decreto ley N°2.763, de 1979 y de las leyes N°18.933 y
N°18.469, en el siguiente sentido:

Incorpérase, a continuacion del articulo 140, los siguientes
articulos 140 bis a 140 octies, nuevos:

“Articulo 140 bis.— Con el objeto de gestionar de forma eficiente
los tiempos de espera sanitarios, establécese un Sistema de Acceso
Priorizado, consistente en el otorgamiento, por parte del Fondo Nacional de
Salud, de un acceso priorizado y proteccion financiera para la realizacion de
intervenciones sanitarias que hayan sido priorizadas para el afio respectivo
por el Ministerio de Salud, a través del decreto a que se refiere el articulo
siguiente.

La realizacion de las intervenciones sanitarias priorizadas
considerara todos los elementos que se requieran para la misma, tales como,
medicamentos hospitalarios, insumos hospitalarios, honorarios médicos,
hospitalizaciones, atenciones post hospitalarias y complicaciones post
operatorias, de acuerdo con la indicacion médica respectiva, segun indique el
decreto del articulo siguiente.
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El Fondo Nacional de Salud, sujeto a su disponibilidad
presupuestaria del Sistema de Acceso Priorizado, celebrara contratos o
convenios con prestadores de salud no pertenecientes al Sistema Nacional
de Servicios de Salud, que cuenten con capacidad resolutiva, para la
realizacion de dichas intervenciones sanitarias, mediante mecanismos de
pago destinados a financiar soluciones a las intervenciones sanitarias
correspondientes.

Para los efectos del articulo 140 quinquies, la contratacién o
adjudicacion de estos contratos o convenios debera dar cumplimiento a las
disposiciones de la ley N° 19.886, ley de bases sobre contratos
administrativos de suministro y prestacion de servicios.

Las intervenciones sanitarias priorizadas deberan otorgarse de
conformidad a los articulos 140 quinquies y 140 sexies, segun corresponda.”.
(Unanimidad 10x0 y 8x0)

Articulo 140 ter.- Durante el ultimo mes de cada afio, un decreto
del Ministerio de Salud, expedido bajo la férmula “Por orden del Presidente
de la Republica”, visado por la Direccion de Presupuestos, determinara el
listado de intervenciones sanitarias priorizadas para los beneficiarios
sefalados en el articulo 140 quinquies y los sefalados en el articulo 140
sexies, respectivamente, para el afio calendario siguiente, que seran
otorgadas a través del Sistema de Acceso Priorizado del Fondo Nacional de
Salud. Este decreto sefalard las prestaciones que el Sistema considerara
para cada intervencion priorizada.

El decreto del Ministerio de Salud debera fundarse en un estudio
que este elabore previamente, el cual considerara especialmente:

a) Las intervenciones sanitarias cuya prioridad proponen las
Subsecretarias de Salud Publica y de Redes Asistenciales, en base a un
analisis de los problemas de salud no garantizados por la ley N° 19.966, que
establece un régimen de garantias en salud.

b) Un analisis cuantitativo realizado por la Subsecretaria de Redes
Asistenciales sobre la capacidad resolutiva de los prestadores pertenecientes
al Sistema Nacional de Servicios de Salud y de los tiempos de espera de las
personas beneficiarias para el otorgamiento de las prestaciones que se
relacionan con los problemas de salud determinados en el literal anterior, con
la finalidad de identificar las necesidades de la poblacion.

Este andlisis debera considerar un estudio del uso eficiente de la
capacidad de los prestadores del Sistema Nacional de Salud, dentro del
horario de funcionamiento regular.

c) Un analisis realizado por el Fondo Nacional de Salud de la
oferta disponible para la realizacion de las intervenciones sanitarias por parte
de los prestadores no pertenecientes al Sistema Nacional de Servicios de
Salud que cuenten con contrato o convenio con el Fondo Nacional de Salud.
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d) Una estimacién realizada por el Fondo Nacional de Salud del
costo esperado de las intervenciones sanitarias propuestas segun la letra a),
y una proyeccion anual del presupuesto estimado y la cantidad de
intervenciones que podran ser otorgadas a través del Sistema de Atencion
Priorizada.

Este estudio, asi como los elementos en que se funda, deberan
ser publicados en la pagina institucional del Ministerio de Salud y ser
remitidos a las Comisiones de Salud de la Honorable Camara de Diputados,
y del Honorable Senado, una vez sea publicado el decreto sefialado en el
Inciso primero.

No se podrd incluir en la priorizaciébn aquellas intervenciones
sanitarias que, al momento de la dictacidbn del decreto, se encuentren
garantizadas mediante las garantias explicitas en salud establecidas en
virtud de la ley N° 19.966, ni las que formen parte del Sistema de Proteccion
Financiera para el otorgamiento de aquellos diagnosticos y tratamientos de
alto costo establecido en la ley N° 20.850. Si una intervencion sanitaria
garantizada pasa a estar incorporada en cualquiera de los regimenes
seflalados en este inciso, dejara de formar parte del Sistema de Acceso
Priorizado, resguardando, en todo caso, los derechos de las personas que ya
hubieran sido beneficiadas.

La vigencia del listado de intervenciones sanitarias priorizadas
sera anual, para el afio calendario respectivo, sin perjuicio de que pueda
incluir intervenciones que hubieran sido priorizadas en afios anteriores, en
tanto sea pertinente segun lo establezca el decreto respectivo.

El decreto del Ministerio de Salud indicara el presupuesto maximo
a ejecutarse a través del Sistema de Acceso Priorizado en el afio calendario,
distribuyéndolo en partes iguales entre los casos previstos en el articulo 140
quinquies y aquellos sefialados en el articulo 140 sexies.

Excepcionalmente, para evitar una subejecucion del presupuesto,
el Ministerio de Hacienda, a propuesta del Fondo Nacional de Salud, podra
redistribuir el presupuesto anual del Sistema de Acceso Priorizado por medio
de un decreto. La propuesta del Fondo Nacional de Salud debera fundarse
en la existencia de un riesgo concreto de subejecucidon presupuestaria, tal
como, no existir suficiente demanda de una o mas de las intervenciones
priorizadas, o cambios en la disponibilidad de oferta de los prestadores.
(Unanimidad 8x0, 10x0 y 9x0)

Articulo 140 quéater.- Podran acceder al Sistema de Acceso
Priorizado todas las personas beneficiarias del Fondo Nacional de Salud que
cumplan con las condiciones médicas necesarias para la intervencion y los
requisitos que se establecen en los articulos siguientes. Dicho acceso estara
limitado por la disponibilidad presupuestaria que contemple el decreto
referido en el articulo 140 ter para el afio calendario correspondiente.
(Unanimidad 9x0)

Articulo 140 quinquies.- Respecto de las personas beneficiarias
del Fondo Nacional de Salud o del Programa de Reparacién y Atencion
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Integral de Salud, que se encuentren en lista de espera de una intervencion
priorizada de conformidad al decreto al que se refiere el articulo 140 ter
anterior, el Fondo Nacional de Salud, de oficio, los ingresard al Sistema de
Acceso Priorizado, derivandolos a un prestador para la realizacion de la
intervencion correspondiente. Las intervenciones sanitarias priorizadas
deberan iniciarse dentro del plazo que establezca el contrato o convenio
respectivo. Asimismo, estos convenios deberdn incorporar las sanciones que
se impondran al prestador que lo incumpla.

Sin perjuicio de lo anterior, en caso de que un prestador incumpla
con el plazo del convenio o no realice la intervencion sanitaria en la fecha
programada por razones no imputables al beneficiario, la persona
beneficiaria o su representante podra solicitar al Fondo Nacional de Salud la
derivacién de la persona beneficiaria a otro prestador. Para asegurar la
correcta y segura realizacion de la intervencion sanitaria priorizada, el
Ministerio de Salud podra dictar protocolos de derivacion que incluyan los
tiempos y calidad de la atencion en dicha derivacion.

La Subsecretaria de Redes Asistenciales informara al Fondo
acerca de aquellas personas gue se encuentran en lista de espera para una
de las intervenciones sanitarias priorizadas.

Para todos los efectos legales estas atenciones de salud se
entenderan otorgadas en la Modalidad de Atencion Institucional.

El decreto del articulo 140 ter contendra los criterios para el
acceso y la designacion de las personas beneficiarias que se encuentren en
lista de espera, los cuales seran propuestos por el Fondo al Ministerio de
Salud. Dentro de los criterios, siempre se debera priorizar los tiempos de
espera de las personas y la necesidad sanitaria.

(Unanimidad 9x0)

Articulo 140 sexies.- Respecto de las personas beneficiarias del
Fondo Nacional de Salud que pertenezcan a los grupos B, C y D, que
requieran la realizacion de una de las intervenciones sanitarias priorizadas
de conformidad al decreto al que se refiere el articulo 140 ter podran acceder
al Sistema de Acceso Priorizado, enterando un deducible que operara como
anico copago de la persona beneficiaria por la realizacién de la intervencion
priorizada, siendo de cargo integro del Fondo todo lo que exceda a aquél,
segun el contenido de la intervencion sanitaria que establezca el decreto.

El monto del deducible serd diferenciado por grupo,
correspondiendo:

a) Al grupo B, el equivalente de 1,5 ingresos minimos mensuales.
b) Al grupo C, al equivalente a 2 ingresos minimos mensuales.
c) Al grupo D, al equivalente de 3 ingresos minimos mensuales.

Una vez enterado el deducible, y cumplidos los demas requisitos
gue sefala esta ley, la persona beneficiaria podra elegir a uno de los
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prestadores disponibles en convenio de acuerdo al inciso tercero del articulo
140 bis.

Para efectos del calculo del deducible se considerara el ingreso
minimo mensual vigente al momento en que se acceda al Sistema de Acceso
Priorizado. En el evento de que la persona beneficiaria o su representante no
acceda a este Sistema u opte porque las prestaciones le sean otorgadas por
una entidad que no cuente con un convenio para el Sistema de Acceso
Priorizado, se aplicara lo establecido en el articulo 143 de esta ley.

Las atenciones de salud que se otorguen conforme a este articulo
se entenderan realizadas en la Modalidad de Libre Eleccion, sin perjuicio de
lo cual estaran limitadas al presupuesto determinado en conformidad a los
incisos sexto y séptimo del articulo 140 ter de esta ley. Asimismo, quedaran
excluidas para el otorgamiento de los préstamos contemplados en el articulo
162 de esta ley.

(Unanimidad 9x0)

Articulo 140 septies.- El Fondo Nacional de Salud velara por el
correcto funcionamiento del Sistema de Acceso Priorizado. Correspondera a
la Superintendencia de Salud el conocimiento de los reclamos que las
personas beneficiarias interpongan en contra del Fondo Nacional de Salud
por el acceso al referido sistema y sus beneficios, en conformidad al articulo
117 y siguientes de esta ley.
(Unanimidad 9x0)

Articulo 140 octies.- EI Fondo Nacional de Salud dictard una
resolucién exenta, previa visacion de la Direccion de Presupuestos, que
contenga las directrices operativas para que las personas beneficiarias
referidas en los articulos 140 quinquies y 140 sexies accedan al Sistema de
Acceso Priorizado en los términos descritos.

Dicha resolucién debera considerar, al menos, las condiciones y
procedimientos para que las personas beneficiarias puedan acceder al
Sistema de Acceso Priorizado; los términos y procedimientos para que el
Fondo Nacional de Salud asigne y derive a los beneficiarios del articulo 140
quinquies a los prestadores que corresponda; los mecanismos de
seguimiento del gasto, y, las demdas cuestiones necesarias para la
operatividad del Sistema de Acceso Priorizado.”.

(Unanimidad 9x0)

Articulo primero transitorio.- Para el primer afio calendario de
vigencia del Sistema de Acceso Priorizado, el Fondo Nacional de Salud
podrd utilizar los contratos y convenios con prestadores de salud que se
encuentren vigentes o suscribir convenios de acuerdo con el inciso tercero
del articulo 140 bis ya mencionado, para el otorgamiento de las
intervenciones priorizadas.

(Unanimidad 9x0)

Articulo segundo transitorio.- El mayor gasto fiscal que represente
la aplicacion de esta ley, durante el primer afio presupuestario de su entrada
en vigencia, se financiara con cargo a los recursos que se contemplen en el
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presupuesto del Fondo Nacional de Salud. No obstante lo anterior, el
Ministerio de Hacienda, con cargo a la partida presupuestaria Tesoro
Publico, podra suplementar dicho presupuesto en la parte del gasto que no
pudiere financiar con dichos recursos. Para los afos siguientes, el mayor
gasto sera financiado de acuerdo a lo que disponga la respectiva Ley de
Presupuestos del Sector Publico.”.

(Unanimidad 9x0)

TEXTO DEL PROYECTO

A titulo meramente ilustrativo, cabe hacer presente que, de ser
aprobada la proposicion de la Comision Mixta, el texto de la iniciativa legal
quedaria como sigue:

PROYECTO DE LEY:

“Articulo unico.- Modifiquese el decreto con fuerza de ley N°1, de
2005, del Ministerio de Salud, que fija el texto refundido, coordinado y
sistematizado del decreto ley N°2.763, de 1979 y de las leyes N°18.933 y
N°18.469, en el siguiente sentido:

Incorpérase, a continuacion del articulo 140, los siguientes
articulos 140 bis a 140 octies, nuevos:

“Articulo 140 bis.— Con el objeto de gestionar de forma eficiente
los tiempos de espera sanitarios, establécese un Sistema de Acceso
Priorizado, consistente en el otorgamiento, por parte del Fondo Nacional de
Salud, de un acceso priorizado y proteccién financiera para la realizaciéon de
intervenciones sanitarias que hayan sido priorizadas para el afio respectivo
por el Ministerio de Salud, a través del decreto a que se refiere el articulo
siguiente.

La realizacion de las intervenciones sanitarias priorizadas
considerara todos los elementos que se requieran para la misma, tales como,
medicamentos hospitalarios, insumos hospitalarios, honorarios médicos,
hospitalizaciones, atenciones post hospitalarias y complicaciones post
operatorias, de acuerdo con la indicacion médica respectiva, segun indique el
decreto del articulo siguiente.

El Fondo Nacional de Salud, sujeto a su disponibilidad
presupuestaria del Sistema de Acceso Priorizado, celebrara contratos o
convenios con prestadores de salud no pertenecientes al Sistema Nacional
de Servicios de Salud, que cuenten con capacidad resolutiva, para la
realizacion de dichas intervenciones sanitarias, mediante mecanismos de
pago destinados a financiar soluciones a las intervenciones sanitarias
correspondientes.

Para los efectos del articulo 140 quinquies, la contratacion o
adjudicacién de estos contratos o convenios debera dar cumplimiento a las
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disposiciones de la ley N° 19.886, ley de bases sobre contratos
administrativos de suministro y prestacion de servicios.

Las intervenciones sanitarias priorizadas deberan otorgarse de
conformidad a los articulos 140 quinquies y 140 sexies, segun corresponda.

Articulo 140 ter.- Durante el dltimo mes de cada afio, un decreto
del Ministerio de Salud, expedido bajo la férmula “Por orden del Presidente
de la Republica”, visado por la Direccion de Presupuestos, determinara el
listado de intervenciones sanitarias priorizadas para los beneficiarios
sefialados en el articulo 140 quinquies y los sefialados en el articulo 140
sexies, respectivamente, para el afio calendario siguiente, que seran
otorgadas a través del Sistema de Acceso Priorizado del Fondo Nacional de
Salud. Este decreto sefalara las prestaciones que el Sistema considerara
para cada intervencion priorizada.

El decreto del Ministerio de Salud debera fundarse en un estudio
gue este elabore previamente, el cual considerara especialmente:

a) Las intervenciones sanitarias cuya prioridad proponen las
Subsecretarias de Salud Publica y de Redes Asistenciales, en base a un
analisis de los problemas de salud no garantizados por la ley N° 19.966, que
establece un régimen de garantias en salud.

b) Un analisis cuantitativo realizado por la Subsecretaria de Redes
Asistenciales sobre la capacidad resolutiva de los prestadores pertenecientes
al Sistema Nacional de Servicios de Salud y de los tiempos de espera de las
personas beneficiarias para el otorgamiento de las prestaciones que se
relacionan con los problemas de salud determinados en el literal anterior, con
la finalidad de identificar las necesidades de la poblacion.

Este andlisis debera considerar un estudio del uso eficiente de la
capacidad de los prestadores del Sistema Nacional de Salud, dentro del
horario de funcionamiento regular.

c) Un andlisis realizado por el Fondo Nacional de Salud de la
oferta disponible para la realizaciéon de las intervenciones sanitarias por parte
de los prestadores no pertenecientes al Sistema Nacional de Servicios de
Salud que cuenten con contrato o convenio con el Fondo Nacional de Salud.

d) Una estimacion realizada por el Fondo Nacional de Salud del
costo esperado de las intervenciones sanitarias propuestas segun la letra a),
y una proyeccion anual del presupuesto estimado y la cantidad de
intervenciones que podran ser otorgadas a través del Sistema de Atencién
Priorizada.

Este estudio, asi como los elementos en que se funda, deberan
ser publicados en la pagina institucional del Ministerio de Salud y ser
remitidos a las Comisiones de Salud de la Honorable Camara de Diputados,
y del Honorable Senado, una vez sea publicado el decreto sefialado en el
inciso primero.
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No se podrd incluir en la priorizacién aquellas intervenciones
sanitarias que, al momento de la dictacidon del decreto, se encuentren
garantizadas mediante las garantias explicitas en salud establecidas en
virtud de la ley N° 19.966, ni las que formen parte del Sistema de Proteccion
Financiera para el otorgamiento de aquellos diagnoésticos y tratamientos de
alto costo establecido en la ley N° 20.850. Si una intervencion sanitaria
garantizada pasa a estar incorporada en cualquiera de los regimenes
sefalados en este inciso, dejara de formar parte del Sistema de Acceso
Priorizado, resguardando, en todo caso, los derechos de las personas que ya
hubieran sido beneficiadas.

La vigencia del listado de intervenciones sanitarias priorizadas
sera anual, para el afio calendario respectivo, sin perjuicio de que pueda
incluir intervenciones que hubieran sido priorizadas en afios anteriores, en
tanto sea pertinente segun lo establezca el decreto respectivo.

El decreto del Ministerio de Salud indicar& el presupuesto maximo
a ejecutarse a través del Sistema de Acceso Priorizado en el afio calendario,
distribuyéndolo en partes iguales entre los casos previstos en el articulo 140
quinquies y aquellos sefialados en el articulo 140 sexies.

Excepcionalmente, para evitar una subejecucion del presupuesto,
el Ministerio de Hacienda, a propuesta del Fondo Nacional de Salud, podra
redistribuir el presupuesto anual del Sistema de Acceso Priorizado por medio
de un decreto. La propuesta del Fondo Nacional de Salud debera fundarse
en la existencia de un riesgo concreto de subejecucion presupuestaria, tal
como, no existir suficiente demanda de una o mas de las intervenciones
priorizadas, o cambios en la disponibilidad de oferta de los prestadores.

Articulo 140 quater.- Podrdn acceder al Sistema de Acceso
Priorizado todas las personas beneficiarias del Fondo Nacional de Salud que
cumplan con las condiciones médicas necesarias para la intervenciéon y los
requisitos que se establecen en los articulos siguientes. Dicho acceso estara
limitado por la disponibilidad presupuestaria que contemple el decreto
referido en el articulo 140 ter para el afio calendario correspondiente.

Articulo 140 quinquies.- Respecto de las personas beneficiarias
del Fondo Nacional de Salud o del Programa de Reparacion y Atencién
Integral de Salud, que se encuentren en lista de espera de una intervencion
priorizada de conformidad al decreto al que se refiere el articulo 140 ter
anterior, el Fondo Nacional de Salud, de oficio, los ingresara al Sistema de
Acceso Priorizado, derivandolos a un prestador para la realizaciéon de la
intervencion correspondiente. Las intervenciones sanitarias priorizadas
deberan iniciarse dentro del plazo que establezca el contrato o convenio
respectivo. Asimismo, estos convenios deberan incorporar las sanciones que
se impondran al prestador que lo incumpla.

Sin perjuicio de lo anterior, en caso de que un prestador incumpla
con el plazo del convenio o no realice la intervencién sanitaria en la fecha
programada por razones no imputables al beneficiario, la persona
beneficiaria o su representante podra solicitar al Fondo Nacional de Salud la
derivacién de la persona beneficiaria a otro prestador. Para asegurar la
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correcta y segura realizacion de la intervencion sanitaria priorizada, el
Ministerio de Salud podra dictar protocolos de derivacion que incluyan los
tiempos y calidad de la atencion en dicha derivacion.

La Subsecretaria de Redes Asistenciales informard al Fondo
acerca de aquellas personas que se encuentran en lista de espera para una
de las intervenciones sanitarias priorizadas.

Para todos los efectos legales estas atenciones de salud se
entenderan otorgadas en la Modalidad de Atencion Institucional.

El decreto del articulo 140 ter contendra los criterios para el
acceso Y la designacién de las personas beneficiarias que se encuentren en
lista de espera, los cuales seran propuestos por el Fondo al Ministerio de
Salud. Dentro de los criterios, siempre se debera priorizar los tiempos de
espera de las personas y la necesidad sanitaria.

Articulo 140 sexies.- Respecto de las personas beneficiarias del
Fondo Nacional de Salud que pertenezcan a los grupos B, C y D, que
requieran la realizaciébn de una de las intervenciones sanitarias priorizadas
de conformidad al decreto al que se refiere el articulo 140 ter podran acceder
al Sistema de Acceso Priorizado, enterando un deducible que operara como
Unico copago de la persona beneficiaria por la realizacién de la intervencion
priorizada, siendo de cargo integro del Fondo todo lo que exceda a aquél,
segun el contenido de la intervencion sanitaria que establezca el decreto.

El monto del deducible serd diferenciado por grupo,
correspondiendo:

a) Al grupo B, el equivalente de 1,5 ingresos minimos mensuales.
b) Al grupo C, al equivalente a 2 ingresos minimos mensuales.
c) Al grupo D, al equivalente de 3 ingresos minimos mensuales.

Una vez enterado el deducible, y cumplidos los demas requisitos
que sefiala esta ley, la persona beneficiaria podra elegir a uno de los
prestadores disponibles en convenio de acuerdo al inciso tercero del articulo
140 bis.

Para efectos del calculo del deducible se considerara el ingreso
minimo mensual vigente al momento en que se acceda al Sistema de Acceso
Priorizado. En el evento de que la persona beneficiaria 0 su representante no
acceda a este Sistema u opte porque las prestaciones le sean otorgadas por
una entidad que no cuente con un convenio para el Sistema de Acceso
Priorizado, se aplicara lo establecido en el articulo 143 de esta ley.

Las atenciones de salud que se otorguen conforme a este articulo
se entenderan realizadas en la Modalidad de Libre Eleccion, sin perjuicio de
lo cual estaran limitadas al presupuesto determinado en conformidad a los
incisos sexto y séptimo del articulo 140 ter de esta ley. Asimismo, quedaran
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excluidas para el otorgamiento de los préstamos contemplados en el articulo
162 de esta ley.

Articulo 140 septies.- EI Fondo Nacional de Salud velara por el
correcto funcionamiento del Sistema de Acceso Priorizado. Correspondera a
la Superintendencia de Salud el conocimiento de los reclamos que las
personas beneficiarias interpongan en contra del Fondo Nacional de Salud
por el acceso al referido sistema y sus beneficios, en conformidad al articulo
117 y siguientes de esta ley.

Articulo 140 octies.- EI Fondo Nacional de Salud dictard una
resolucién exenta, previa visacion de la Direccion de Presupuestos, que
contenga las directrices operativas para que las personas beneficiarias
referidas en los articulos 140 quinquies y 140 sexies accedan al Sistema de
Acceso Priorizado en los términos descritos.

Dicha resolucién debera considerar, al menos, las condiciones y
procedimientos para que las personas beneficiarias puedan acceder al
Sistema de Acceso Priorizado; los términos y procedimientos para que el
Fondo Nacional de Salud asigne y derive a los beneficiarios del articulo 140
quinquies a los prestadores que corresponda; los mecanismos de
seguimiento del gasto, y, las demas cuestiones necesarias para la
operatividad del Sistema de Acceso Priorizado.”.

Articulo primero transitorio.- Para el primer afio calendario de
vigencia del Sistema de Acceso Priorizado, el Fondo Nacional de Salud
podra utilizar los contratos y convenios con prestadores de salud que se
encuentren vigentes o suscribir convenios de acuerdo con el inciso tercero
del articulo 140 bis ya mencionado, para el otorgamiento de las
intervenciones priorizadas.

Articulo segundo transitorio.- El mayor gasto fiscal que represente
la aplicacion de esta ley, durante el primer afio presupuestario de su entrada
en vigencia, se financiara con cargo a los recursos que se contemplen en el
presupuesto del Fondo Nacional de Salud. No obstante lo anterior, el
Ministerio de Hacienda, con cargo a la partida presupuestaria Tesoro
Publico, podra suplementar dicho presupuesto en la parte del gasto que no
pudiere financiar con dichos recursos. Para los afios siguientes, el mayor
gasto sera financiado de acuerdo a lo que disponga la respectiva Ley de
Presupuestos del Sector Publico.”.

ACORDADO

Acordado en sesiones celebradas los dias 1 de septiembre de
2022, con asistencia de los Honorables Senadores sefiores Francisco Chahuan
Chahuan (Presidente); Juan Luis Castro, e Ivan Flores Garcia, y Honorables
Diputados sefiora Ana Maria Gazmuri Vieira y sefiores Andrés Celis Montt y
Tomas Lagomarsino Guzman; 15 de septiembre de 2022, con asistencia de
los Honorables Senadores sefiores Francisco Chahuan Chahuan (Presidente);
Juan Luis Castro Gonzélez; Felipe Kast Sommerhoff, y Javier Macaya Danus; y
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Honorables Diputados sefiora Ana Maria Gazmuri, y sefiores Andrés Celis
Montt; Tomas Lagomarsino Guzman, y Daniel Lilayu Vivanco; 1 de diciembre
de 2022, con asistencia de los Honorables Senadores sefiores Francisco
Chahuan Chahuéan (Presidente); Karim Bianchi Retamales (lvan Flores Garcia);
Juan Luis Castro Gonzalez, y Javier Macaya Danus; y Honorables Diputados
sefiores Andrés Celis Montt; Tomas Lagomarsino Guzman, y Daniel Lilayu
Vivanco; 30 de noviembre de 2023, con asistencia de los Honorables
Senadores sefior Francisco Chahuan Chahuan (Presidente); sefiora Ximena
Ordenes, y sefiores Juan Luis Castro, y Sergio Gahona, y de la Honorable
Diputada, sefiora Ana Maria Gazmuri Vieira; 14 de marzo de 2024, con
asistencia de los Honorables Senadores sefiores Francisco Chahuan Chahuan
(Presidente); Juan Luis Castro Gonzalez, y Sergio Gahona Salazar, y de los
Honorables Diputados sefiora Ana Maria Gazmuri Vieira, y sefiores Tomas
Lagomarsino Guzman, y Patricio Rosas Barrientos; 21 de marzo de 2024, con
asistencia de los Honorables Senadores sefior Francisco Chahuan Chahuan
(Presidente); sefiora Ximena Ordenes Neira y sefiores Juan Luis Castro
Gonzélez, y Javier Macaya Danus, y de los Honorables Diputados sefiora Ana
Maria Gazmuri Vieira, y sefiores Andrés Celis Montt; Tomas Lagomarsino
Guzman, y Daniel Lilayu Vivanco; 4 de abril de 2024, con asistencia de los
Honorables Senadores sefior Francisco Chahuan Chahuan (Presidente);
sefiora Ximena Ordenes Neira, y sefior Javier Macaya Danus, de los
Honorables Diputados, sefiora Ana Maria Gazmuri Vieira, y sefiores Tomas
Lagomarsino Guzman, y Patricio Rosas Barrientos; 5 de junio de 2024, con
asistencia de los Honorables Senadores sefior Francisco Chahuan Chahuan
(Presidente); sefiora Ximena Ordenes Neira, y sefiores Juan Luis Castro
Gonzélez; Sergio Gahona Salazar, y Javier Macaya Danus, y de los
Honorables Diputados, sefiores Tomas Lagomarsino Guzman; Daniel Lilayu
Vivanco, y Patricio Rosas Barrientos; 24 de julio de 2024, con asistencia de los
Honorables Senadores sefior Francisco Chahuan Chahuan (Presidente);
sefiora Ximena Ordenes Neira, y sefior Juan Luis Castro Gonzéalez, y de los
Honorables Diputados sefioras Catalina Pérez Salinas (Patricio Rosas
Barrientos), y Marisela Santibafiez Novoa (Ana Maria Gazmuri Vieira), y
seflores Tomas Lagomarsino Guzman, y Daniel Lilayu; 7 de agosto de 2024,
con asistencia de los Honorables Senadores sefior Francisco Chahuan
Chahuan (Presidente); sefiora Ximena Ordenes Neira, y sefiores Juan Luis
Castro Gonzélez; Sergio Gahona Salazar, y Javier Macaya Danus, y
Honorables Diputados sefiora Ana Maria Gazmuri Vieira, y sefiores Tomas
Lagomarsino Guzman; Daniel Lilayu Vivanco, y Hugo Rey Martinez (Andrés
Celis Montt); 28 de agosto de 2024, con asistencia de los Honorables
Senadores sefior Francisco Chahuan Chahuan (Presidente); sefiora Ximena
Ordenes Neira, y sefiores Juan Luis Castro Gonzalez, y Javier Macaya Danus,
y de los Honorables Diputados sefioras Maria Luisa Cordero Velasquez
(Andrés Celis Montt), y Ana Maria Gazmuri Vieira, y sefiores Tomas
Lagomarsino Guzman, y Daniel Lilayu Vivanco; 4 de septiembre de 2024, con
asistencia de los Honorables Senadores sefior Francisco Chahuan Chahuan
(Presidente); sefiora Claudia Pascual Grau (Ximena Ordenes Neira), y sefiores
Juan Luis Castro; Sergio Gahona Salazar, y Javier Macaya Danus, y de los
Honorables Diputados sefioras Maria Luisa Cordero Velasquez (Andrés Celis
Montt), y Ana Maria Gazmuri Vieira, y sefiores Tomas Lagomarsino Guzman;
Daniel Lilayu Vivanco, y Patricio Rosas Barrientos; 11 de septiembre de 2024,
con asistencia de los Honorables Senadores sefior Francisco Chahuan
Chahuéan (Presidente); sefiora Ximena Ordenes Neira, y sefiores Juan Luis
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Castro Gonzélez, y Sergio Gahona Salazar, y de los Honorables Diputados
sefiora Ana Maria Gazmuri Vieira, y sefiores Tomas Lagomarsino Guzman;
Daniel Lilayu Vivanco, y Patricio Rosas Barrientos; 25 de septiembre de 2024,
con asistencia de los Honorables Senadores sefior Francisco Chahuan
Chahuan (Presidente); sefiora Ximena Ordenes Neira, y sefiores Juan Luis
Castro Gonzalez; Javier Macaya Danus, e Ivan Moreira Barros (Sergio Gahona
Salazar), y de los Honorables Diputados sefiora Ana Maria Gazmuri Vieira, y
sefiores Tomas Lagomarsino Guzman; Daniel Lilayu Vivanco; Hugo Rey
Martinez (Andrés Celis Montt), y Patricio Rosas Barrientos, y 30 de octubre de
2024, con asistencia de los Honorables Senadores sefior Francisco Chahuan
Chahuan (Presidente); sefiora Ximena Ordenes Neira, y sefiores Juan Luis
Castro Gonzalez; Javier Macaya Danus y Gustavo Sanhueza Duefias (Sergio
Gahona Salazar), y de los Honorables Diputados sefiora Ana Maria Gazmuri
Vieira, y sefiores Tomas Lagomarsino Guzman; Daniel Lilayu Vivanco, y
Patricio Rosas Barrientos.

Sala de la Comisién Mixta, a 20 de noviembre de 2024.

Julio Camara Oyarzo
Abogado Secretario Accidental de la Comision Mixta
(Documento firmado electrénicamente)
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ANEXO

En la sesion del dia 7 de agosto de 2024, la Comision recibio a
expertos para conocer su opinion sobre las propuestas presentadas a la
fecha por el Ejecutivo, contenidas en los oficios N° 322-371 y N° 151-372, de
fecha 29 de enero y 23 de julio, respectivamente.

Se hace presente que, con posterioridad a esta sesion, el
Ejecutivo ingreso dos oficios, con nuevas propuestas al proyecto de ley.

A continuacién, se realiza una sintesis de las exposiciones de los
expertos invitados por la Comisién de Salud:

La Directora del Centro de Politicas Publicas e Innovacion en
Salud de la Universidad del Desarrollo, sefiora Paula Daza, acompafio
una presentacion a su exposicion y puso en contexto el estado del proyecto
de ley.

Sefial6 que, en mayo del afio 2019, ingres6 un proyecto de ley con
el objeto de crear un seguro de clase media protegida, a través de una
proteccion financiera especial, en la modalidad de atencion libre eleccion.

En su momento, explicd, los recursos se habian duplicado en el
sistema de salud y las listas de espera GES eran cercanas a 8.000. Para
mejorar la atencién de esas personas, se propuso el proyecto de ley, cuyo
espiritu era que las personas que estaban en FONASA, en Modalidad de
Libre Eleccion (MLE), grupos B, C y D, tuvieran acceso a la posibilidad de
resolver sus problemas mas urgentes en salud, a través de una proteccién
financiera, mediante un copago proporcional a su ingreso familiar.

El mecanismo era virtuoso, porque las personas con recursos
acotados, podian resolver sus problemas y a las personas con menos
recursos, el Estado los financiaria dentro de la Modalidad de Atencion
Institucional (MAI).

El proyecto original tenia tres principios fundamentales. El primero,
ubicaba a FONASA como gran agrupador de demanda, que licita los
problemas de salud priorizados con los prestadores publicos y privados que
quisieran participar. El segundo principio, era que las personas elegirian
mediante la MLE. El tercero, es el copago del grupo familiar, relacionado con
el ingreso.

Record6 que, durante todo el proceso de tramitacion, se cuestioné
el proyecto, los legisladores opositores argumentaron que requeria una
reflexion profunda. Han pasado cinco afos desde la presentacion del
proyecto, cuya génesis se ha desvirtuado y se observa que el contexto
sanitario ha empeorado radicalmente.

Afadio que las listas de espera GES, han aumentado en 938%,
las listas No GES, han aumentado casi en un 100%. Respecto a las listas de
espera de cancer, han aumentado en 453% entre los afios 2019 a 2024.
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Consider6 importante no olvidar la esencia de este proyecto de ley
y reflexionar sobre cdmo las decisiones que se toman hoy inciden en la vida
de las personas.

A continuacion, se centrd6 en dos oportunidades de mejora: los
convenios y la priorizacion.

Respecto a los convenios, sefiald que la celebracion de éstos con
prestadores externos al Servicio Nacional de Salud, no puede estar
condicionada a la disponibilidad presupuestaria como plantea la propuesta
del Ejecutivo, porque se transforma en algo discrecional para el FONASA
definir cuando se puede establecer un convenio y cuando no.

Por ello, consideré importante que el articulo primero transitorio,
se transforme en un articulo permanente, de esta manera, para el primer afio
calendario de vigencia en el sistema priorizado, el FONASA podra utilizar los
contratos y convenios con prestadores de salud que se encuentran vigentes,
lo que permitird mejorar la oferta y recordo el aprendizaje en pandemia de la
colaboracion publico-privada.

En segundo lugar, se refirié a la priorizacion. Sostuvo que, en la
propuesta ingresada por el Ejecutivo, se plantea priorizar las intervenciones
que estaran en el SAP y para ello, considera un estudio que evalle cuatro
puntos: analisis y priorizacion de las intervenciones no garantizadas en el
GES; la capacidad resolutiva en los prestadores del FONASA y tiempos de
espera; oferta disponible y costo de dichas intervenciones.

Se entiende que los recursos son finitos, por tanto, debe existir
una forma de priorizar, sin embargo, sostuvo que es necesario mejorar la
propuesta y agregar determinantes de priorizacion. Si se analizan los cuatro
criterios, todos estan asociados a recursos y a limitaciones que tiene el
propio sistema de salud, olvidando lo méas esencial que son las personas.

Estim6 que es necesario incluir en la priorizacion aquellos criterios
de salud publica objetivos, con una metodologia sanitaria que ayude a
determinar la priorizacion, esto puede ser de incidencia, mortalidad, gasto de
bolsillo u otros factores.

Finalmente, planteé la relevancia de analizar lo que pueden hacer
las personas en caso de incumplimiento. Actualmente hay un GES con mas
de 80.000 prestaciones atrasadas, es una ley, pero no sucede nada cuando
se incumple. Llamé a establecer una consecuencia efectiva en caso de
incumplimiento y sugirié que, en caso de retraso, se estipule en la ley que el
paciente puede ir a un centro privado u otro centro publico a obtener su
prestacion y que sea el FONASA quien se haga cargo de la responsabilidad
financiera.

No se puede continuar aumentando los recursos sin cambiar la
forma de hacer salud en el pais. Hay un aumento importante de presupuesto,
pero no se traduce en mejoras para la ciudadania.
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El profesor asociado de la Pontificia Universidad Catdlica
(CLAPES UC), sefior Alvaro Erazo, acompafié una presentacion en su
exposicion y sefialdé que el sistema de priorizacion de determinadas
intervenciones sanitarias tiene un antecedente que es el seguro catastrofico.

Recordd que el afio 1996 ya habia un seguro catastréfico en el
FONASA porque no habia AUGE y una de las formas que se pretendia dar
cobertura y proteccion financiera a estas enfermedades de mayor
complejidad, como las cardiopatias complejas, la neurocirugia, los
trasplantes renales, era a través de esta modalidad que se pens6 desde el
FONASA como un seguro catastrofico.

Luego se implement6 el AUGE que, a pesar de las criticas, es un
modelo que ha ido estableciendo progresivamente garantias, mas alla de sus
deficiencias.

Lo complejo de este proyecto de ley es la priorizacion. En el marco
politico esta priorizacion no esta dirigida a los mas vulnerables, sino que, a
un segmento de la clase media, que muchas veces no tienen los subsidios,
no son focalizados para la ayuda o intervencion social, pero que estan en
condiciones de optar a una modalidad como la de libre eleccion y con una
ayuda del FONASA, pueden optar a la solucion del problema de salud.

Explicé que, apoyados en la MLE, bajo la l6gica de copagos, se
logran beneficios para muchas enfermedades que pueden ser cubiertos con
un apoyo del Estado y con un aporte de las personas.

Aclaré que cuando la priorizacién no tiene que ver con indices de
vulnerabilidad, con riesgo social, es indudable que los criterios de la
priorizacion son complejos. Cuando la priorizacion no es en funcién de la
carga de enfermedad o de la demanda desde el punto de Vvista
epidemioldgico, de las necesidades sanitarias, se debe hacer un ejercicio
mas riguroso del punto de vista de quien hace ese ejercicio, porque no todas
las metodologias van a servir de manera similar, en este caso se debe hacer
un esfuerzo adicional.

Recomendd poner mayor énfasis en aclarar que la l6gica de la
priorizacion no debiera ser la misma légica con la que habitualmente se
trabaja.

Afadié un punto crucial, que esta esbozado, pero es parte de la
discusion: la manera como ingresan las personas, si bien es cierto que se
habla de un listado de prestaciones, también va a ser individual, porque no
se habla de carga de enfermedad, por tanto, es importante dar una
trazabilidad a la manera como se hace la seleccion de las personas y
entregar esa responsabilidad, para el seguimiento de los casos, que ha sido
uno de los problemas que tiene el AUGE.

Asimismo, llamé a considerar que la MLE va a ser un
complemento con beneficios adicionales, lo que puede ser un buen
preambulo para ampliar la capacidad de oferta que tiene el FONASA.
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Estim6é que los prestadores tienen que hacer un esfuerzo
adicional, mirado desde la oferta, porque nada se ha planteado de la
posibilidad de los GRD. En el proyecto de ley dice que se partira como linea
de base con los prestadores que ya existen, pero hay muchas prestaciones
que no se estdn dando adecuadamente y probablemente el impacto que va a
tener respecto a una buena gestion y mejorar los precios, hace
recomendable que en el proyecto de ley se incorpore la logica de los GRD.

Consider6 que uno de los problemas que tiene la MLE es el
seguimiento de casos, estimdé que es necesario construir la base de la
poblacién, con un adecuado seguimiento.

Sostuvo que otro problema es el de los farmacos, dado que hay
muchas patologias de dificultad de acceso por razones econdémicas que
tienen que ver con farmacos de alto costo. Sugirié establecer en la norma
una identificacion o definicibn mas clara respecto a una mejor capacidad de
negociacion que el FONASA puede tener con esos medicamentos.

Por dltimo, sefialé que la responsabilidad del Ministerio de Salud,
desde el punto de vista normativo de la priorizacién, obliga a tener un
consejo técnico especial.

El ex Subsecretario de Redes Asistenciales del Ministerio de
Salud, sefior Fernando Araos manifestd que el principal problema del
sistema sanitario del pais, que es estructural en el tiempo, pero que se
agudiz6 con posterioridad a la pandemia, son los tiempos de espera y el
acceso, sobre todo en el sector publico de salud. Esta situaciéon ha pasado
en todos los sistemas de salud del mundo y ha significado esfuerzos
adicionales de los paises para responder a la no atencién o cuidados que
fueron postergados producto de la pandemia.

En Chile afecta ain mas, porque hay un problema estructural de
décadas, que se soluciond en algunas patologias con la reforma de AUGE o
GES, dando prioridad y garantias a cierto grupo de patologias.

Consider6 importante que el sistema de salud reaccione de una
manera adecuada para apuntar a este problema que es estructural, que se
relaciona con que la demanda de cuidados, de atenciones sanitarias, de
cuidados médicos o quirargicos, no da abasto con la cantidad de oferta del
sistema en su conjunto.

Sostuvo que es fundamental que el seguro publico de una
respuesta y en el proyecto de ley en discusion, hay una propuesta de
avanzar en la creacion de un Sistema de Acceso Priorizado, que es
relevante, porque genera un instrumento, que no existe, de manera
sustentable y consiste en generar un sistema que tiene un presupuesto
identificado en la Ley de Presupuestos, para atender a pacientes en listas de
espera y que estan siendo priorizados.

PrecisO que este sistema es interesante en dos medidas, primero,
porque hay pacientes del FONASA que tienen la capacidad de elegir a través
de la MLE y se podra financiar con topes para ciertas patologias, que son las
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que presionan al sistema, como la proétesis total de rodillas o algunas
prestaciones oncoldgicas que no estan cubiertas por el GES.

Afirmo6 que el sistema de salud publico y en particular los
hospitales de la red, tienen capacidad ociosa. Cuentan con instalaciones,
habilitacion de pabellones, maquinas de anestesia, insumos e infraestructura
en la que se ha invertido mucho y que lamentablemente, fines de semana e
incluso durante las tardes esta sin uso.

Estim6 que es importante que este nuevo Sistema de Atencion
Priorizada, contemple mecanismos para que el FONASA pueda utilizar esa
capacidad ociosa para atender pacientes.

Propuso que se permita al FONASA utilizar estos mecanismos
para compras a la MLE o a las clinicas privadas que tengan en convenio
para los pacientes en listas de espera, pero también para utilizar la
capacidad ociosa en donde no tienen financiamiento para operar los fines de
semana o durante las tardes, porque a veces no hay personal, no estan los
cargos disponibles u otras razones.

Sefial6 que puede ser una solucidn mas cercana a las regiones
porque se podrian utilizar los recursos, no solo de los hospitales de alta
complejidad, sino que de mediana y baja complejidad también, para
aumentar el nimero de atenciones mas cerca de los territorios.

El Director de Politicas Publicas de Libertad y Desarrollo,
sefior Pablo Eguiguren, acompafié una presentacién en su exposicion y
comentd que este proyecto de ley nace por una situacién real que consiste
en gue los usuarios del FONASA en MLE, tienen una cobertura promedio del
38% de los gastos de salud y es lo que llevd al actual Gobierno a crear la
Modalidad de Cobertura Complementaria (MCC) del FONASA, mismo
objetivo que pretendia solucionar el proyecto de ley aprobado por la Camara
de Diputados, es decir, que todos los beneficiarios del FONASA pudieran
acudir a MLE, con una cobertura financiera conocida y un monto maximo a
pagar, para ciertas prestaciones que fueran priorizadas.

El objetivo de fortalecer la colaboracién publico-privada es para
descomprimir las listas de espera en salud.

Informé que hay 2,5 millones de personas en listas de espera, un
tema que es preocupante es que el primer trimestre de este afio se quebro
una tendencia a la baja de las listas de espera, en términos de los tiempos, o
cual fue un compromiso del Gobierno.

A continuacion, menciono que el objetivo del proyecto de ley, es
asegurar legalmente la existencia de recursos permanentes para la gestion
de listas de espera, lo que se ha negociado cada afio por presupuesto y el
50% de los recursos destinados iria a este fin y el restante 50% iria a
asegurar recursos para que, en ciertas prestaciones, los usuarios de MLE
tengan un copago conocido.
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Lo complicado es que se esta tratando de resolver el problema de
las listas de espera con mas recursos, que es lo que se ha venido haciendo
en los ultimos 20 afios, sin obtener mejoras en las listas de espera.

Indic6 que el diagnéstico es conocido, hay hospitales que no
funcionan a plena capacidad. Lo que no se ha abordado es la mejora del
régimen de funcionamiento de los trabajadores de salud en los hospitales,
ademas, hay inmovilidad de los funcionarios de la salud. Se necesita que los
directores de servicios de salud cuenten con todas las herramientas para
conducir la actividad hospitalaria y requieren una compensacion salarial y
una carrera acorde a sus necesidades.

Si se van a ocupar mas recursos para solucionar las listas de
espera, se debe ver bien cOmo se usa de manera que no caigan en un saco
roto y aumentar la productividad, dando una atencién oportuna a las
personas.

Al comparar el proyecto de ley aprobado por la Camara de
Diputados y las propuestas presentadas por el Ejecutivo, la gran diferencia
es que si se instala el Sistema de Atencion Prioritaria, que es un paso para
las personas, pero si no se resuelven los otros problemas, puede que no sea
efectivo.

A continuacion, menciono6 algunos puntos que se pueden mejorar
de este proyecto de ley.

En primer lugar, no queda claro que el sistema opere con
licitaciones como buscaba hacerlo el proyecto de ley aprobado en la Camara
de Diputados. Estimé que es fundamental que se haga via licitacion de la
manera mas transparente posible y que tenga todas las herramientas
necesarias, sea GRD u otras, para asegurar que estas prestaciones sean
otorgadas de la manera mas eficiente posible.

En segundo lugar, se hablaba de la priorizacion de las
prestaciones, pero no queda clara la forma de discriminar en el caso de dos
personas que estan en la lista de espera por el mismo tratamiento, teniendo
el dltimo recurso disponible. Se deja a un reglamento y eso puede abrir
fuertes arbitrariedades.

Considerd que se deberia evaluar la conveniencia de incluir en el
sistema de MLE al grupo A del FONASA, como el proyecto aprobado por la
Camara de Diputados, que estaba abierto a todos los tramos. Lo anterior es
relevante porque 1 de cada 5 personas del FONASA pertenecen a ese grupo
y quedarian excluidos. Son el 11% de la lista GES, el 18% de las
intervenciones quirargicas No GES y mas del 20% de las consultas de
especialistas.

Ademas, llamé a tener cuidado con la focalizaciébn del gasto
publico. Actualmente en el grupo D, llegan personas que tienen muchos
recursos y el copago esta anclado por el ingreso minimo, por tanto, puede
haber personas del 1% mas ricos de la poblacion, que esté pagando 3
sueldos minimos, es decir, $1.500.000 y eventualmente podria hacer un
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esfuerzo mayor, lo que liberaria recursos para que otras personas puedan
acceder y también liberaria recursos para que las personas de menores
ingresos puedan tener un copago diferenciado, con escalones mas
pronunciados.

Por otra parte, no hay claridad en la forma en que esto se va a
coordinar con la MCC, recientemente aprobada. El escenario va a estar
constituido por MLE, MAI, Sistema de Atencion Priorizado (SAP), que son los
distintos mecanismos dentro del FONASA.

Finalmente, sostuvo que es importante atender bien la distribucion
de recursos, se esta dejando 50% para listas de espera, 50% para MLE, pero
se debe tener claro si esos recursos van a sustituir los recursos que
anteriormente se han dado como plan de productividad quirdrgica, que
también apuntaba a disminuir las listas de espera. Informé que en los Ultimos
afios se han entregado 28.000 millones de pesos y el actual proyecto
contempla montos menores.

Se requiere saber si son complementarios o bien, sustituyen los
recursos que se estan utilizando para estos fines.

Estim6 que el texto aprobado por la Camara de Diputado era un
mejor instrumento para asegurar que los afiliados del FONASA tuvieran una
cobertura conocida y mas oportuna de sus problemas de salud, lo que
redundaria en menores listas de espera. Sin embargo, consider6 que la
propuesta del Ejecutivo es util para lograr el objetivo, aunque es necesario
precisar algunos elementos, fundamentalmente como la licitacion; evitar
arbitrariedades entre atenciones de afiliados y pacientes, y resguardar una
asociacion mas fuerte publico-privada.

Llamé a no perder de vista que resolver las listas de espera
significa no solamente mas recursos, sino que, ademas, realizar cambios de
incentivo al funcionamiento del FONASA y de los hospitales del Estado.

Recalc6é que hay una oportunidad y una tarea pendiente. La
oportunidad la tiene el Congreso Nacional en el sentido de transformar al
FONASA en un real asegurador que exija la atencion oportuna de sus
afiliados.

Explicé que hay una tarea pendiente porque ni este proyecto de
ley ni otros de la agenda, se hacen cargo de exigir mas productividad a los
hospitales del Estado, pese al alto consenso que hay sobre el punto.

El Presidente de Clinicas de Chile A.G., sefior Javier
Fuenzalida acompafid0 una presentacibn a su exposicion. Previamente,
manifestd que abrazan y ven con buenos o0jos cualquier iniciativa que
fomente la complementariedad publico-privada y estimo6 que esta iniciativa de
ley asi lo hace, sin perjuicio de tener algunas observaciones.

Sostuvo que la organizacion que representa son expertos en
prestaciones y la exposicion versara sobre como debe llevarse adelante la
implementacion.
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Informd que son prestadores que atienden principalmente al sector
FONASA, siendo el 53% de las prestaciones, la mayoria de ellas
ambulatorias. En regiones, ese porcentaje sube a 65%.

Observo que hay dudas respecto a si el modelo que se propone
es en MLE u otro y su lectura es que deberia ser en MLE y en este contexto,
se debe dar una discusion de fondo respecto a los aranceles, que es una
discusion ingrata, pero indispensable de resolver.

Comenté que todo reajuste, funcién o establecimiento de precios,
se debe establecer a través de mecanismos técnicos pertinentes, por tanto,
los aranceles resultan un aspecto fundamental a resolver.

Sostuvo que para poder contar con esta red abierta de
prestadores y suficientemente diversa, debe ser via licitacion abierta y
publica, de manera que tanto, actores publicos como privados, puedan
participar para poder hacerse cargo del problema de la lista de espera.

La voluntad del sector prestador privado es participar activamente
en la resolucion de los problemas sanitarios de pais.

Por dltimo indic6 que otro punto importante a considerar es que
cualquier procedimiento que se implemente en la aplicaciéon del sistema,
debe resolverse de tal forma que no incremente las deudas del sistema.

La Directora de Estudios del Instituto de Politicas Publicas en
Salud (IPSUSS) de la Universidad San Sebastian, sefiora Carolina
Velasco acompafié una presentacibn a su exposicion. En primer lugar,
respecto al rol de los seguros y FONASA, explicé que los seguros surgen, en
general, porque hay incertidumbre. Se agrupan varias personas que juntan
sus recursos y en el momento que a alguien le ocurra un evento catastrofico,
se usan esos capitales y, con ello, eliminan la incertidumbre, mejorando su
bienestar.

Respecto al FONASA, comentd que existe un problema porque no
se ha logrado reducir la incertidumbre, no hay tiempos de espera para
aguello que no sea GES, por eso es que existe la lista de espera. En
segundo lugar, porque puede que se incumplan estas garantias y no hay
consecuencias, las personas no tienen donde ir a reclamar, sobre todo en lo
No GES, porque la Superintendencia de Salud no tiene potestades. Por
altimo, tampoco existe un limite al gasto en el FONASA, se puede ir a la MLE
en lo No GES, pagando altos copagos.

Indic6 que cada vez mas personas compran Seguros
complementarios y se sobre aseguran porque no logran ni las Isapres ni el
Fondo terminar la incertidumbre. Este proyecto de ley quiere ayudar a
terminar con ello.

Afirm6 que ocurre todo esto porgue el FONASA no tiene las
herramientas para definir los convenios con los prestadores ni estatales, ni
privados. En la MLE no hay convenios, excepto cuando se compran camas
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criticas, donde hay ciertos convenios y exigencias, pero en los otros &mbitos
no. No hay relaciéon entre el FONASA y la atencién primaria, FONASA
tampoco autoriza las licencias médicas, es decir, gran parte del gasto del
Fondo no pasa por él.

Dio cuenta de un dato que realizaron en el IPSUSS, que indica
que las listas de espera se han multiplicado en 8, desde el punto de vista
GES, desde el afio 2018.

Se ha pasado de 2 millones de personas en lista de espera No
GES a 3 millones, desde el afio 2017.

La receta que se ha utilizado en general, ha sido comprar de la
misma forma, pero el problema de comprar de la misma forma a las mismas
entidades no ha funcionado bien. De hecho, se demuestra que no se han
recuperado ni siquiera los niveles de productividad pre pandemia, en el
sector estatal.

Plante6 que hay un problema de productividad y no pasa solo por
usar la capacidad en horario inhabil, sino que pasa por usarla mejor en
horario habil, donde se utiliza el 60% de los pabellones. Afadié que, si se
usaran los pabellones a un nivel de 80 u 85%, no tendriamos listas de espera
quirargicas. Ahi hay un desafio mayor, que no pasa solo por comprar mas
prestaciones en horario inhabil o resolver por fuera, cuando se esta
“desperdiciando” una parte de los recursos.

Las compras del horario inhabil dentro del sistema nacional del
servicio de salud, han crecido en el tiempo, sin embargo, la productividad no
ha mejorado.

Considerando que el FONASA estd con falta de atribuciones,
estim6 que es positivo que el proyecto permita, a través de esta nueva
modalidad, otorgar atribuciones al Fondo para establecer mayores
exigencias en los convenios de MLE, porque hoy dia no las tiene. La MLE es
un reembolso que se hace directo a los hospitales, salvo las compras por
GRD, que han sido un gran avance.

Coment6 que la duda que se genera es la forma en que estas
modalidades van a conversar, actualmente, sumando la propuesta de este
proyecto de ley, se presentan 5 modalidades de atencion en FONASA: la
MAI, en los prestadores del Estado; la MLE; la MCC y dos sistemas por
modalidad de atencion priorizada (una para listas de espera y una para los
usuarios de FONASA, grupos B, Cy D).

Cuatro de las modalidades realizan convenios con prestadores
privados: MLE, MCC, y las dos nuevas del Sistema de Atencién Priorizada.
Surgen preguntas como, por ejemplo: ¢los convenios seran los mismos, se
les pagara con métodos de pago distintos al mismo prestador para idéntica
prestacion, se va a contar con mejores metodos de pago, como se elegiran
esos prestadores? Esos criterios no estan incluidos en el proyecto de ley.
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Sostuvo que otro aspecto a mejorar, es el deducible. Previamente
en el desarrollo del proyecto de ley existio un limite al gasto anual, ahora no
existe, solo hay un limite por prestacion. Sugiri6 realizar un esfuerzo de
focalizacion, al menos a las personas de menores recursos, poner un tope en
el gasto anual, porque puede ser que se queden fuera solo por eso.

Por otra parte, observé que no hay criterios para la priorizacion de
condiciones, se habla de un estudio que hara el Ministerio pero no se sefala
bajo qué criterios se van a seleccionar las condiciones a ser cubiertas.

Una preocupacion mayor que transmitié, tiene que ver con el
alcance de la nueva modalidad, hay un 50% de los recursos que se van a
destinar a listas de espera y el resto es un recurso permanente para la nueva
modalidad de atencion.

Si bien, todos estan de acuerdo en que hay que acabar con las
listas de espera, afirmé que éstas nunca van a desaparecer si no se abordan
los problemas de fondo. Sabiendo que es iniciativa del Ejecutivo, sugirio
separar lo acumulado de listas de espera, con un buen sistema de
mecanismos de pago y de convenios y luego de eso, empezar con la MCC.

Afadi6 que, si se pudiera abordar fuertemente el stock acumulado
y luego partir de “cero”, con un esquema con mejores mecanismos de pago,
gue no fomente el gasto (como el actual pago por servicios en la MLE), seria
adecuado, porque se podrian establecer ciertos criterios para quienes se
hagan cargo de esas listas acumuladas.

Por dltimo, apunto a la obligacion legal que tiene el Ministerio de
Salud en el DFL N° 1 de establecer ciertos estandares en las prestaciones
No GES, para que las personas se orienten y sepan dénde acudir, qué hacer
y hasta donde pueden exigir.
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