INFORME DE LA COMISION DE HACIENDA,
recaido en el proyecto de ley, en segundo tramite
constitucional, que crea el Seguro de Salud
Catastrofico a través de una cobertura financiera
especial en la modalidad de atencion de libre
eleccion de FONASA.

BOLETIN N° 12.662-11

HONORABLE SENADO:

La Comision de Hacienda tiene el honor de emitir
su informe acerca del proyecto de ley individualizado en el epigrafe, iniciado
en mensaje del Presidente de la Republica, sefior Sebastidn Pifera
Echenique, con urgencia calificada de “suma”.

Conforme al articulo 127 del Reglamento del
Senado, esta iniciativa se discutié en general y en particular a la vez por la
Comision de Salud, y debe ser conocida por la Comision de Hacienda en lo
gue atafie a las normas de su competencia.

Cabe hacer presente que al iniciar la Comisién el
tratamiento de la iniciativa en informe ella estaba calificada con urgencia de
“discusion inmediata”, la que posteriormente fue cambiada a urgencia
‘suma”.

NORMAS DE QUORUM ESPECIAL

En lo relativo a las normas de quérum especial, la
Comision de Hacienda se remite a lo consignado en el informe de la
Comision de Salud.

De conformidad con su competencia, vuestra
Comision de Hacienda se pronuncié acerca del articulo Unico permanente, y
de los articulos primero, segundo, tercero y cuarto transitorios, en los
términos en que fueron aprobados por la Comision de Salud, como
reglamentariamente corresponde.

Se deja constancia de que la Comision de
Hacienda introdujo enmiendas en el articulo inico permanente y en los
articulos primero y segundo transitorios del texto despachado por la
Comision de Salud en su informe.



A una o mas de las sesiones en que la Comisién
estudio esta iniciativa de ley asisti6, ademas de sus miembros, el Honorable
Senador sefor Rabindranath Quinteros.

Asimismo, concurrieron:

Del Ministerio de Salud: el Ministro, sefior Jaime
Manalich, y el Asesor Legislativo, sefior Jaime Gonzalez.

Del Fondo Nacional de Salud (FONASA): el
Director Nacional, sefior Marcelo Mosso.

OBJETIVOS DEL PROYECTO DE LEY

Crear un seguro de salud que permita a las
personas beneficiarias del sistema publico de salud (Fonasa), y que opten
por ser atendidas en la modalidad de libre eleccion, tener certeza sobre el
limite maximo que deberan pagar en forma directa, en algunas prestaciones
a determinar, luego de haber hecho uso de una prestacion de salud.

DISCUSION

Previo a la consideracion de los asuntos de
competencia de la Comisiébn de Hacienda, el Honorable Senador seiior
Quinteros manifestdé que se trata de un proyecto de ley bien intencionado
dadas las listas de espera existentes en todo el pais respecto de diversas
patologias. No obstante, no apunta al problema de fondo, se refiere solo a la
modalidad de libre eleccién, sin cambiar nada respecto de la modalidad
institucional.

El presupuesto contemplado por la iniciativa
alcanza los $25.000 millones por afo, y lo que expresdé mayoritariamente la
Comision de Salud es la necesidad de priorizar el sistema e instituciones
publicas de salud en primer término, pasando posteriormente dicha prioridad
a los hospitales y clinicas universitarias acreditadas, y luego a los recintos de
las Fuerzas Armadas y de las Fuerzas de Orden y Seguridad, evitando que
pasen casi directamente a clinicas privadas, continuando con el deterioro del
sector publico respecto del sector privado.

Consideré discriminatorio que los afiliados a
FONASA -sin ingresos o con ingresos muy bajos- deban efectuar un copago
gue probablemente no podran cumplir. Por ejemplo, al tramo A se le exige un
pago de 2,5 ingresos minimos mensuales, cuestion que no se exige
tratandose de la modalidad institucional normal para dicho tramo. Detall6 que
en el caso de los tramos B, C y D el pago corresponde a 4,8 ingresos
minimos mensuales, que llegan a $1.531.000. Llamo la atencion sobre lo



dificil que sera pagar dicha suma para personas con ingresos por $300.000 6
$360.000. Agrego que le solicitaron al Ejecutivo proponer una férmula en que
una parte del presupuesto de $25.000 millones se destine al tramo A de
modo que las correspondientes prestaciones sean gratuitas.

Sefiald que habian llegado a un acuerdo, en un
primer momento €l como Presidente de la Comisién con el Ministro sefior
Manfalich, quien después cambié de opinién, y posteriormente el Director
Nacional de FONASA con la Comision, que fue desconocido por el mismo
sefior Ministro basado en un dato equivoco puesto que no se estéa solicitando
un aumento presupuestario.

Anadio que el proyecto de ley estima en 35.000 el
namero de prestaciones que se podrian realizar, siendo 7.000 las que
podrian hacerse de forma inmediata por los establecimientos de salud
correspondientes. En el caso de priorizar absolutamente el sistema publico,
se pretende que se utilice verdaderamente al maximo la capacidad de esos
establecimientos, para asi detener la sangria de recursos que se provoca
hacia sociedades médicas y clinicas privadas.

El Honorable Senador sefior Garcia consultd
cudl es el objetivo principal del copago que se establece, dado que parece
bastante alto el propuesto considerando los ingresos de los grupos a los que
se aplica.

El Honorable Senador seiior Montes sostuvo
gue se necesita entender la urgencia de esta iniciativa legal, en relacion a la
emergencia de la pandemia de coronavirus que saturard las camas e
instrumentos de todos los recintos hospitalarios hasta septiembre al menos.

El Honorable Senador sefior Quinteros estimo
gue, si bien el despacho del proyecto de ley puede tomarse un tiempo breve
adicional, la urgencia que tiene es muy alta debido a la magnitud del
problema que intenta solucionar.

El Director Nacional del Fondo Nacional de
Salud (FONASA), seiior Marcelo Mosso, sefial6 que la iniciativa fue
ingresada bajo la denominacion de seguro de salud clase media, porque
buscaba dar cobertura especial en la modalidad libre eleccion, lo que
actualmente aplica para los tramos B, C y D de FONASA.

Dijo que durante la discusién en la Camara de
Diputados se incluy6 el tramo A con ciertas condiciones especiales que lo
diferenciaron de los otros tres tramos.

Agreg0 que el proyecto de ley permite acceder a
prestaciones de alto costo que hoy sélo pueden afrontarse entrando en las
listas de espera (prestaciones no incluidas en AUGE, GES o la llamada Ley
Ricarte Soto) o en la modalidad libre eleccion, en la que FONASA otorga una
cobertura financiera muy baja, entre 8% y 15% para patologias con costos de
$8 millones.



Informé que el proyecto de ley ingresé con una
cobertura que considera el pago de un deducible por el afiliado de 4,8 veces
el ingreso familiar dividido por el nimero de beneficiarios de la familia para
los tramos B, C y D, ademas de un gasto maximo anual por beneficiario, no
pudiendo ser menor el monto de dicho deducible a 4,8 ingresos minimos
mensuales. En el caso del tramo A el deducible corresponde a 2,5 veces el
ingreso minimo mensual.

Anadié que en la Comision de Salud se efectuo
una propuesta que buscaba disminuir en forma progresiva el deducible de los
tramos B y C, y sacar el tramo A creando un programa especial dentro de la
modalidad de atencion institucional del sistema publico, con cargo al
presupuesto de FONASA.

Indic6 que el presupuesto involucrado en la
iniciativa ha aumentado durante su tramitacién con la incorporacion del tramo
A, pero ya no existe la posibilidad de agregar mas recursos.

Manifestd que el otro punto discutido fue la forma
de ubicar a los prestadores que no son de la red asistencial dentro de la
prelacion para ser utilizados. En el caso del Ejecutivo explico que el orden
propuesto es, en primer lugar, los pensionados de los hospitales publicos,
luego los hospitales universitarios, posteriormente aquellos sin fines de
lucros dependientes, por ejemplo, de la Fundacion Lopez Pérez o de la
Asociacion Chilena de Seguridad, y finalmente el resto de los centros
privados. Todos aquellos que no pertenezcan a la red publica de salud deben
ingresar via licitacion con FONASA y que no se pueda pagar por la
prestacion mas de lo que se le paga a un hospital publico por la prestacion.

Plante6 que las indicaciones presentadas vy
aprobadas en la Comisiéon de Salud eliminaban toda opcién de centros
privados, lo que, en opinién del Ejecutivo, no es lo mejor. Actualmente en la
modalidad de libre eleccidn se puede acceder a cualquier prestador sin que
opere ninguna regla, por lo que estiman que debiera mantenerse la
posibilidad de acceder a todos los prestadores -manteniendo toda la gama
de soluciones posibles- pero con reglas claras y precisas acerca del orden de
prelacion que se debe respetar.

Observo que en la red publica existen 890 camas
en pensionado repartidas en 91 establecimientos.

Estimd que todavia se puede mejorar la redaccion
acerca de la prelacion que se busca asegurar. Respecto del aspecto
presupuestario, se pueden cambiar elementos de la distribucién de los
recursos entre los tramos y las modalidades, siempre que ello no signifique
un aumento de recursos, porque esa posibilidad esta descartada.

Respecto del copago, ilustré que actualmente se
contempla que en la modalidad de atencion institucional en los hospitales
publicos no se cobra a los tramos A y B, y se cobra un 10% de la prestacion
en tramo C y un 20% en el tramo D. La novedad que representa la iniciativa



es acceder a la modalidad de libre eleccion con una cobertura completa y un
copago conocido en funcién de los ingresos del beneficiario en pensionado.

El Honorable Senador seiior Pizarro reiter6 la
consulta por la urgencia de discusion inmediata que se ha presentado, en
relacion a los préximos 5 6 6 meses en que todo el sistema estara abocado a
la emergencia provocada por la pandemia del coronavirus.

Por otro lado, destac6 que integrantes de la
Comisiéon de Salud han indicado que la propuesta que hicieron fue la de
redistribuir los recursos mejorando la situacion de los tramos A y B, pero sin
gue signifique un aumento de recursos, ajustandose a lo consignado por el
sefior Director de FONASA. En relacion a ello, la pregunta que surge es
cuantas personas 0 prestaciones se pueden atender con una y otra
propuesta.

El Director Nacional FONASA, seior Mosso,
manifestd que, efectivamente, los proximos meses el sistema estard
atendiendo la emergencia derivada de la pandemia, por lo que, una vez
superada, las listas de espera y el nUmero de prestaciones pendientes sera
mucho mayor y mas se necesitara del presente proyecto de ley. Aiadié que,
una vez aprobada la ley, se requerirAn unos meses para poder
implementarla, lo que coincide con el periodo ocupado por la pandemia.

En cuanto a los beneficiarios, expuso que en el
primer afio de vigencia se estimaron 35.000 prestaciones (8.000 de forma
inmediata acumuladas, mas 21.000 nuevas Yy 6.000 adicionales
correspondientes a la entrada del tramo A). Acot6 que al ingresar el proyecto
de ley existian 80.000 prestaciones en listas de espera que podrian ser
propias de este ambito.

Asimismo, sefald6 no contar con cifras de
beneficiarios y prestaciones totales con las indicaciones recientemente
aprobadas por la Comision de Salud.

Respecto de los beneficiarios del tramo A, sefiald
gue se buscd en un momento que contaran con gratuidad dentro de la
modalidad libre eleccién, lo que presentaba el riesgo de privatizar
completamente las atenciones de ese tramo, dado que seria obvia la
preferencia por dicha modalidad -de cargo fiscal- en desmedro de la
institucional que tiene lista de espera. Por ello, se prefiri6 una modalidad en
gue se sacara al tramo A de lo que propone el proyecto de ley, llevandolo a
una normativa espejo respecto de las prestaciones que reciba el tramo B en
el seguro. También se planteé hacerlo equivalente a los tramos B, Cy D en
conjunto, pero ello presenta la complejidad de resultar discriminatorio
respecto de los usuarios de esos tres tramos, dado que se privilegiaria a los
pertenecientes del tramo A, lo que no es posible dentro del sistema de salud.

El Honorable Senador sefior Quinteros expreso
gue lo expuesto por el sefior Director sobre el tramo A coincide exactamente
con la indicacion aprobada por la Comision de Salud intercalando un inciso
décimo segundo nuevo en el articulo Unico. Y asi ocurre con practicamente



todo lo expresado por el representante del Ejecutivo, tanto es que contaban
con un acuerdo sobre estas materias.

Observo que existen dudas sobre la capacidad de
otorgar 35.000 prestaciones durante este afio.

Reiter6 que buscan fortalecer el sistema publico
de salud, que apenas cuenta con 890 camas en la modalidad pensionado,
siendo que el hospital de la Universidad de Chile cuenta con 300 camas, lo
gue resulta mas relevante en esta época con presencia de una pandemia.

Reconociendo nuevamente que el proyecto de ley
se encuentra bien intencionado, estim6 que resulta discriminatorio hacia la
red publica y por eso se presentaron las indicaciones, debido al temor que
genera la posibilidad que no se cumpla con la prelacion establecida y que se
termine traspasando los recursos mayoritariamente al sector privado.
DestacOd que en ningun caso buscan aumentar el presupuesto de $25.000
millones.

El Honorable Senador seiior Montes sostuvo
gue se trata de una materia que requiere una reflexion profunda.

Planted que la explicacion sobre la primera etapa
netamente administrativa de implementacion de la ley que pasara luego a la
ejecucion sin coincidir con la pandemia, resulta plausible y es importante que
guede consignada para que no se crucen incentivos en direcciones
opuestas.

Respecto de las indicaciones aprobadas por la
Comisiéon de Salud, manifesté que no implican mas recursos, por lo que
pudiese admitirse una forma de distribucion diferente dentro de lo ya
propuesto.

En un aspecto mas de fondo, estimé que el
sistema publico en todas partes se encuentra mas o menos subdesarrollado,
por lo que se requiere de mecanismos de coordinacion publico privada
diferentes a los existentes y utilizados hasta ahora, que permitan encontrar
soluciones no soélo ante situaciones extraordinarias sino también cuando se
trate de eliminar listas de espera como pretende la iniciativa legal.

Sefialé no entender la razon de que los hospitales
dependientes de mutuales o el hospital del profesor no participen de la red
publica cuando tienen caracteristicas que los debiesen incorporar dentro de
ella.

Consulto si se ha pensado en una nueva forma de
articulacion publico privada para la crisis y post crisis, que sirva para utilizar
efectivamente las camas disponibles que se encuentren sin uso. Agregé que
esta materia debe diferenciarse de aquella que tiene como objetivo fortalecer
la oferta publica.



El Honorable Senador seior Coloma reflexion6
sobre tres aspectos:

1. La urgencia asignada a la iniciativa. Sobre el
particular hizo presente que, atendidos los plazos contemplados en las
disposiciones transitorias, la ley empezara a funcionar varios meses mas
adelante, lo que justifica no incurrir ahora en mayores dilaciones para
aprobar el proyecto.

2. El proyecto da una soluciéon a un considerable
namero de personas que esperan por tratamiento y a las que hay atender
cuanto antes para que no vean agravadas sus dolencias.

3. La importancia de avanzar a la integracion de
los sistemas publico y privado para resolver los problemas de salud de la
gente y la necesidad de explorar formulas al efecto, dado que la colaboracion
publico privada es fundamental en la materia.

El Honorable Senador seiior Montes se refirio a
lo inconveniente que era proporcionar mayores estimulos a los profesionales
para efectuar intervenciones a los pacientes de pensionado, porque ello
perjudica a los demas pacientes. Mencion6 que la légica alli es mas privada
gue publica y consulto la opinidn del sefior Mosso sobre la materia.

El Honorable Senador sefor Lagos pregunt6
por las indicaciones parlamentarias formuladas durante el tramite del
proyecto en la Comision de Salud y el respaldo a las mismas por el Ejecutivo.

Al respecto el Honorable Senador seiior
Quinteros reiterd que él habia acordado con el sefior Ministro de Salud que
el proyecto sobre reforma al Fonasa iba a ingresar por el Senado, lo que no
ocurrié. Sefialé que, como el tema que trata el proyecto en informe debid
haber estado contenido en esa iniciativa, él solicitd una audiencia al sefior
Director Nacional de Fonasa, quien, luego de escuchar los planteamientos
gue se le hicieron respecto de los copagos sugeridos, hizo ver que para
Fonasa eso era muy oneroso y planteé otra proposicion, que fue aceptada, y
gue corresponde a la que se formuld via indicaciones parlamentarias, dado
gue, en definitiva, el Ministro de Salud adujo que el Ministerio de Hacienda
no respaldaba las indicaciones en los términos propuestos.

El Director Nacional de Fonasa explicé que el
principio que orienta el seguro es el de dar a las personas opciones que les
permitan salir de las listas de espera.

En respuesta al Honorable Senador sefior Lagos
manifestd que las mencionadas indicaciones son inadmisibles, porque tienen
impacto fiscal, al sefalar que la cobertura especial se financiara con cargo al
presupuesto institucional de Fonasa.

Aseverd que, si bien es cierto que es necesario
reforzar el sistema publico, el proyecto consagra la obligacion del Estado de
otorgar financiamiento de las brechas que deben cerrarse en la red publica



en un plazo no superior a ocho afios, puesto que existe conciencia de que no
se puede privilegiar al sector privado y tampoco descuidar al sector publico.

Respecto de la coordinacién publico privada
afirmé que ella existe. Sefiald que dentro de la Subsecretaria de Redes
Asistenciales esta la Direccion General de Redes Asistenciales, que maneja
la Unidad General de Camas Criticas. Inform6 que todos los afios Fonasa
licita camas en el sector privado, por ejemplo, para la campafa de invierno.
Se licitan cupos y si el director de un establecimiento hospitalario determina
gue no tiene capacidad para atender un paciente por falta de camas, por falta
de especialistas o por la alta complejidad de la intervencién, llama a la
Unidad General, que tiene el mapa completo de las camas del sector publico
y del sector privado.

Expresé que la definicion de qué tratar como
publico y como privado es complejo y sefialé que por ello consideran una
indicacion para establecer un orden de prelacion claro, segun el cual Fonasa
-y no el director del hospital- decidira a qué establecimiento se deriva al
paciente. Se privilegiaria en primer término a los hospitales publicos, luego a
los universitarios, y a los de las Fuerzas Armadas y de Orden y Seguridad.

Respecto de las disposiciones transitorias de la
iniciativa manifesté que trazan un camino a seguir y que si bien la aplicacion
del proyecto no sera inmediata es importante su pronta aprobacion, ya que al
salir de la crisis por la pandemia del coronavirus habra muchas
intervenciones quirdrgicas electivas no GES atrasadas y ésta es una opcion
de solucion.

El Honorable Senador seiior Garcia recordo que
la ACHS ofrecié hace algunas semanas terminar en un determinado plazo
con las listas de espera, al mismo costo de los servicios de salud. Destaco
gue la prioridad debe tenerla el paciente y que deben realizarse todos los
esfuerzos para solucionar el problema que lo aqueja, independientemente de
si es a través del sector publico o privado. Pregunté al Director Nacional de
Fonasa cdmo se habia evaluado esa propuesta de la ACHS.

En segundo término, expreso, estima conveniente
la posibilidad de que los municipios y los gobiernos regionales puedan
realizar convenios y contribuir al copago de las prestaciones meédicas.

El Honorable Senador seiior Montes reflexion6
sobre la circunstancia de que el pensionado dentro de los hospitales publicos
genera distorsiones.

Asimismo, hizo presente que, al menos en la
Region Metropolitana, la capacidad, autoridad y mecanismos para llevar
adelante la coordinacion publico privada es muy baja. Destacd que no es un
problema de oferta sino de que ésta estd organizada de manera que deja
fuera a una importante parte de la poblacion. Apuntdé la necesidad de
fortalecer la coordinacion y solicitdé informacion acerca de la forma en que se
opera en la materia en Valparaiso y Concepcion.



El Honorable Senador sefior Quinteros observo
gue claramente el seguro que se crea en el proyecto en discusion no es un
seguro “catastroéfico”, sino una mera gestion de las listas de espera.

Afirmo6 su conviccion de que un plan de salud
universal -que tendria que contemplar un seguro catastréfico- debe ser
liderado por Fonasa, e insisti6 en que por ello la materia debié haberse
incluido en un proyecto general sobre Fonasa.

El Honorable Senador sefior Coloma reiter6 la
necesidad de avanzar con celeridad en la aprobacion de la iniciativa, que él
considera sera un gran alivio para pacientes en lista de espera.

El sefior Director Nacional de Fonasa explic
gue el Programa GRD, de financiamiento para los hospitales publicos, busca
eficiencia en los hospitales en términos de su produccion y de usar toda la
capacidad instalada en sus horarios institucionales. Expresé que si dicho
programa se ejecuta bien existe la posibilidad de que los pensionados se
utilicen solo en los horarios posteriores, después de cumplir las metas del
Programa GRD. Desde esa perspectiva se pone limite a algunos vicios que
se han producido hasta hoy con las sociedades médicas.

Puntualizé que so6lo si Fonasa cuenta con
financiamiento extra podran acortar las listas de espera, porque ello les
permitira salir a buscar establecimientos de salud para otorgar las
prestaciones.

El Honorable Senador seior Pizarro consult6
por la evaluacion del Programa GRD.

El sefior Director Nacional de Fonasa sefial6
gue la comision de expertos que debia conformarse al efecto ya esta
funcionando y entregara un primer informe en el mes de abril.

El Honorable Senador sefor Pizarro apunto la
necesidad de alcanzar un acuerdo con el Ejecutivo en torno a nuevas
indicaciones, con respaldo del Ministerio de Hacienda, que permitan el
despacho del proyecto.

El Honorable Senador sefior Montes puso de
relieve que el problema no es sélo el de los recursos, sino cOmo se gastan
€S0S recursos.

El sefior Director Nacional de Fonasa sefial
gue no habia posibilidad de un aumento en los recursos asignados pero que
creia que se podia mejorar, via indicaciones, su forma de distribucién.
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A continuacioén, se describen o reproducen, segun
el caso, en el orden del articulado del proyecto, las disposiciones de
competencia de vuestra Comision:

Articulo Unico

Incorpora 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, un articulo 143 bis -que consta de dieciocho incisos- del siguiente
tenor:

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

Dichas intervenciones y tratamientos cubiertos
deben incluir el conjunto de prestaciones, codificadas o 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
indicacion 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 travées
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.

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 poblacién.

c) Un analisis de la oferta disponible para la
entrega de dichas prestaciones de salud por parte de los establecimientos de
salud pertenecientes a Universidades y Fuerzas Armadas y de Orden y
Seguridad.



11

d) Un analisis 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 dictard una
resolucién 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 convenios con los establecimientos publicos de
cada una de las redes asistenciales del pais; en subsidio, con
establecimientos de salud pertenecientes a las Universidades del Estado o
reconocidas por este; y a falta de oferta por parte de los anteriormente
mencionados, con los establecimientos de salud de las Fuerzas Armadas y
de Orden y Seguridad, acuerdos que consideraran el arancel obligatorio para
el prestador y el copago maximo que debera asumir el beneficiario, los que
no podran ser superiores a los establecidos en el arancel del Fondo Nacional
de Salud para la modalidad de libre eleccion.

Para la suscripcion de estos convenios se debera
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
los tramos B, C y D, que estén acreditados en los seis meses calendario
anteriores al mes de su activacién. Previo a la incorporacién de los
beneficiarios a esta cobertura financiera especial, el Director del
Establecimiento de Salud, del Servicio de Salud o el Jefe de la Division de
Gestion de la Red Asistencial de la Subsecretaria de Redes Asistenciales o
quien lo reemplace en el futuro, en su caso, deberan certificar la falta de
oferta para realizar la prestacion de salud en cada uno de sus ambitos, la
gue se presumira en el evento que el plazo para realizarla exceda de los
tiempos maximos de espera recomendados. Para estos efectos, el
interesado podra denunciar el incumplimiento de dicho plazo ante la
autoridad que debia resolver el asunto, de conformidad a lo dispuesto en el
articulo 64 de la Ley 19.880.

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 superior a 1,6, 3,2 y 4,8
ingresos minimos mensuales, para el tramo B, C y D, respectivamente.
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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 deberd 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
superior a 2,0, 4,0 y 4,8 ingresos minimos mensuales para el tramo B, Cy D,
respectivamente.

El calculo del ingreso anual del grupo familiar se
determinara de acuerdo a la informacion 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, regulara los mecanismos, requisitos y plazos para
activar esta cobertura, asi como también los procedimientos necesarios para
la incorporacién de nuevas intervenciones y tratamientos, y las demas
disposiciones necesarias para otorgarlas.

El Fondo Nacional de Salud debera adoptar las
medidas para que los beneficiarios del tramo A accedan a las intervenciones
y tratamientos contemplados en esta ley, lo que se materializara en la
obligacion de dicha institucion de otorgar todos los afios, con cargo a su
presupuesto institucional, al menos el mismo nimero de prestaciones que se
otorgue a los beneficiarios del tramo B, las que deberan ser practicadas
dentro de la Red Asistencial de Salud.

El seguro de este articulo no sera aplicable a
aquellas prestaciones cubiertas en las leyes N° 19.966, que establece un
régimen de garantias en salud, y N° 20.850, que crea un sistema de
proteccion financiera para diagnosticos y tratamientos de alto costo y rinde
homenaje péstumo a don Luis Ricarte Soto Gallegos.

La correcta utlizacion 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
168y 169.

En el evento de que el afiliado no efectue la
activacion del seguro o que opte porgue las prestaciones le sean otorgadas
por una entidad que no esté comprendida dentro de la red preferente
asociada a la intervencion o tratamiento cubierto, se aplicara lo establecido
en el articulo 143.
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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 méximo de espera recomendados.

La reglamentacion establecer4, ademés, la
obligacion del Estado de otorgar financiamiento de las brechas que deben
cerrase en la red publica, a fin de cumplir los estandares de atencién
sefalados. 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 afios.

Este articulo tendra una vigencia de dos afios a
contar de la publicacién de esta ley.”.

Al proyecto se formularon inicialmente diez
indicaciones, de Su Excelencia el Presidente de la Republica. Cabe
hacer presente que en este conjunto de indicaciones las referencias
estan hechas al texto despachado por la Honorable Camara de
Diputados en el primer tramite constitucional, razon por la cual, con fecha
4 de mayo, el Ejecutivo retird las Ultimas tres indicaciones y presenté
cuatro indicaciones nuevas, que si bien son en lo sustantivo idénticas a
las retiradas se ajustan formalmente al texto aprobado por la Comision
de Salud, que es aquél sobre el cual corresponde pronunciarse a la
Comision de Hacienda, y que se numeraron como indicaciones “bis” para
efectos de su identificacion y votacion.

El sefior Director Nacional de Fonasa se refirio a
las indicaciones presentadas y a sus fundamentos.

Recordd que en la Comisibn de Salud se
aprobaron indicaciones respecto de las cuales el Ejecutivo hizo reparos de
inconstitucionalidad y de inadmisibilidad y que, en el didlogo con los
integrantes de esa Comision, el Ejecutivo se allandé a incorporar la mayor
parte de su contenido en el proyecto.

Explic6 que se trata de un conjunto de
indicaciones que, por una parte, apuntan a dar mayor bonificacién al tramo B,
gue era una de las solicitudes de la Comision de Salud para igualarlo a lo
qgue en ese momento tenia el tramo A.

Asimismo, pretenden tomar lo que era el tramo Ay
hacer un plan “espejo” o paralelo para que se resuelva igual cantidad de
cirugias o prestaciones que en el tramo B, pero en la modalidad de atencion
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institucional, que es aquella en la que tienen gratuidad completa, y dentro de
los hospitales publicos.

Ademas, expuso, se da en ellas un orden de
prelacion muy preciso respecto de la forma en que deben atenderse las
prestaciones, partiendo por los hospitales publicos, luego los hospitales
universitarios, los institucionales sin fines de lucro y, finalmente, otros. En el
caso de los que no son establecimientos publicos, afirmé, debian ser
contratados a través de licitaciones publicas, pagandoseles el mismo precio
gue a los hospitales publicos.

Puso de relieve que para poder hacer frente a la
pandemia el Ministerio de Salud y las Redes Asistenciales, todas las cirugias
electivas y algunas GES que no son de riesgo vital se han suspendido, lo
gue significa que al término de la pandemia una de las tareas primordiales
del Estado sera resolver el atraso generado.

Subrayd que el seguro materia de analisis servira
precisamente para resolver ese tipo de situaciones. Mencioné que el informe
financiero sustitutivo que se acomparfia da cuenta de las prestaciones que
durante el primer afio se puede abarcar. Afirmo que se tendra la capacidad
para resolver, dentro del sistema publico, una cantidad importante de
prestaciones, con una gran acumulacion de casos post pandemia.

Hizo notar que dentro del sistema de salud ello
tendria un determinado costo, pero que al obligar en el proyecto en analisis a
gue todos los prestadores privados tengan el mismo costo que el prestador
publico, y en atencidén a que existe un copago progresivo en funcién de las
rentas, costard menos resolver el problema y dard a las personas que no
tienen recursos la posibilidad de atenderse en los hospitales publicos.

El Honorable Senador sefior Quinteros
manifestd, pese a estar en principio de acuerdo con lo que se pretende
hacer, su disconformidad con que no se excluya a los establecimientos
privados con o sin fines de lucro.

El orden de prelacibn de hospitales publicos,
universitarios e institucionales se comparte por la mayoria de la Comision de
Salud, observd, pero la pandemia esta demostrando la necesidad de
fortalecer el sistema puablico. Por ello lament6 el criterio que orienta las
indicaciones en orden a que se traspasen recursos publicos al sector
privado.

Sefial6 no tener dudas acerca de que la mayor
parte de las prestaciones serian derivadas, aduciendo las mas diversas
razones.

Enfatiz6 que los pabellones en los hospitales
publicos funcionan en las mafanas a menos de la mitad de su capacidad,
mientras que en las tardes lo hacen al 100%. Mencion6 también la deuda
hospitalaria que se genera al tercerizar las acciones, y destacé que se aspira
a evitar eso. Si falta personal deben contratarse horas extraordinarias, pero
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no deben traspasarse recursos del sector publico al privado y menos adn a
las sociedades médicas.

Asimismo, expreso, el proyecto de ley no va al
fondo del asunto, porque abarca la modalidad de libre eleccion, sin mejorar la
atencion institucional. Aseveré que el proyecto no establece un seguro, y
menos un seguro catastréfico, sino apenas una gestion de listas de espera.
Profundiza la estructura de un sistema de salud para personas de mayores
recursos y otras de menores ingresos, alejandose del plan unico de salud
anunciado por el propio Ministerio. Afirmé que el proyecto no otorga certezas
sanitarias ni econdmicas a las personas, y profundiza la brecha entre el
sistema publico y el sistema privado.

Recordd que se habia concordado con el Director
de Fonasa que el sistema operaria respecto de las instituciones del sistema
publico, universitario e institucional, dada la importancia de invertir los
recursos del Estado en el fortalecimiento de ellos.

Apuntd, no obstante, que las indicaciones
formuladas al proyecto son positivas en cuanto se crea el fondo espejo para
el tramo A de Fonasa, que se liberaria de pago.

En lo referente al copago, manifestdé que la
cantidad que debe ser asumida por el tramo B le parece demasiado elevada.

El Honorable Senador seifior Coloma puso de
relieve que lo importante es ir al fondo del tema en la materia, y el fondo del
tema es a quién se pretende ayudar. Hay personas que requieren que se
acelere en forma importante la velocidad con que van a recibir sus
prestaciones.

Sostuvo que el eje del asunto estriba en como se
ayuda a las personas. Si a eso se agrega un condicionamiento adicional en
el sentido de que la ayuda tiene que ser s6lo en determinados organismos,
en circunstancias de que existe una red publico-privada se ignora que hay un
activo del pais que tiene que estar disponible al servicio comun.

Afirmd que incluso el orden de prelacion le parece
exagerado, pues tiende a pensar que la regla en la materia debiera ser que
el primero que pudiera realizar la prestacion -al mismo precio- lo haga.

En la disyuntiva opind que la mezcla entre un
precio igual y un orden de prelacion es una buena solucion.

El Honorable Senador sefior Garcia,
coincidiendo con el Senador sefior Coloma, opind que lo que debe primar es
la salud de los pacientes y que puedan acceder oportunamente a los
tratamientos y, en ese sentido, considerd que los resguardos que contempla
el proyecto son suficientes, al establecer un orden de prelacion y al mismo
tiempo sefalar que Fonasa seleccionara las ofertas que resulten mas
convenientes y que en ningun caso el precio a pagar podra superar el valor
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gue se haya fijado para el tratamiento o intervencion de que se trate en los
prestadores o establecimientos del sector publico.

El Honorable Senador sefior Montes reflexiono
sobre la forma en que debe ser abordada la discusion sobre el tema de la
salud. A su juicio ello debe analizarse en consideracién a la forma en que la
sociedad construye un mejor sistema de salud para el conjunto de las
personas. Ello lleva a concluir que existe una gran debilidad en el sector
publico. El sistema chileno, que es mixto, debe fortalecerse precisamente en
el sector publico.

A partir de ahi postul6 que el disefio supone mayor
inversion en la capacidad publica, porque sino no habra un cambio
estructural y siempre terminard siendo derivado el paciente al sector privado.
Pregunto si existe esa mayor inversion.

Consulto si se ha pensado en un sistema similar
respecto de todo tipo de cirugias o tratamientos, porque tal vez el Estado
podria especializarse s6lo en algunos. ¢Hay un criterio de diferenciacion
para que el Estado tenga mas capacidad en aquello que se requiere mas?

Preguntd, asimismo, por qué los hospitales de las
mutuales no tienen un tratamiento singular, dado que son semi publicas.

Finalmente, consultd si existe algin mecanismo
gue permita a alguien del tramo A ir a libre eleccién, aunque sea con copago.

El Honorable Senador sefior Pizarro recordd
gue en el texto despachado por la Camara de Diputados no se establecia un
orden de prelacién ni se fijjaba un precio, sino que se contemplaba la
posibilidad de celebrar un convenio con las instituciones que pudieran prestar
el servicio cuando los establecimientos publicos no pudieran hacerlo. Por lo
tanto, el proyecto en andlisis es muy distinto, y los cambios y avances
obedecen precisamente al propésito de fortalecer la salud publica.

Consultd si la institucionalidad publica en salud
realmente no estd en condiciones de atender toda la demanda o hay
problemas de gestién, de recursos, o de infraestructura. Mencion6 que, al
menos en la region que €l representa, no hay problemas de infraestructura
hospitalaria. Por lo tanto, tal vez el problema sea otro y, en ese caso, el
proyecto debiera concentrarse en ayudar a que con los recursos que financia
el Estado se fortalezca la gestion publica.

Concluyé que, por tal motivo, le parece que al
definirse las instituciones a las que podran recurrir las personas con el
seguro que se crea ellas se acoten al sector publico.

A continuacién, inquiri6 por las sociedades
meédicas y por la situacion que se da a su respecto en los hospitales publicos.
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El Honorable Senador sefor Lagos solicitd
mayor informacién acerca del hecho de que en las mafianas los pabellones
quirargicos de hospitales publicos estén soélo parcialmente ocupados,
mientras que en las tardes su utilizacion sea del 100%, y al parecer por los
mismos profesionales médicos, consultando por el papel que las sociedades
médicas juegan en esa situacion. Recordd que la materia fue objeto de
discusion durante la tramitacion de la ley de presupuestos del sector publico,
introduciéndose una glosa al efecto.

El sefior Director Nacional de Fonasa manifesto
gue, si bien concuerda en el fondo con el planteamiento efectuado por el
Senador sefior Quinteros, difieren en la forma, en lo relativo a las soluciones.
Aseguro que el Estado, y este Gobierno en particular, se han preocupado
mucho de fortalecer la salud publica. Los presupuestos de salud para el
sector publico han experimentado un continuo crecimiento que lo demuestra.

Sin embargo, sostuvo, y tal como sefala un
informe de la Comisién Nacional de Productividad respecto de la eficiencia
de los pabellones, en un periodo de cuatro afios que es el que se estudiod, se
incrementé alrededor del 10% real los ingresos para los hospitales publicos
y, en cambio, disminuy0 la cantidad de cirugias. Ello estaria relacionado con
un problema de gestidn, y también con infraestructura. Destaco que este afio
la cifra destinada a inversion en infraestructura de la atencidon primaria,
secundaria y terciaria es de $800.000 millones.

Puso de relieve que no se trata solamente de
incorporar mas recursos al sector salud, sino de hacerlo en forma eficiente, y
ello constituye un problema de antigua data.

Por lo tanto, asevero, si bien hay que reforzar el
sector publico, ello debe hacerse no sélo desde el punto de vista de la
asignacion de recursos sino de mejorar la gestion.

Luego, resaltd, cree en la complementariedad
publico-privada. La propia pandemia por la que atraviesa el pais demuestra
la necesidad de tal complementariedad y de una red integrada a la que se ha
sumado a los privados, sin importar la prevision o el nivel de ingresos de la
persona.

Subrayd que, por mas aumentos de recursos que
se han dispuesto, no se ha llegado al momento en que el sector publico esté
lo suficientemente robusto como para funcionar en forma exclusiva y dudé de
la conveniencia de alcanzar ese punto, puesto que es la complementariedad
la que produce eficiencia.

Record6 que el actual Gobierno presentd un
proyecto de reforma sustantiva a Fonasa, en tramitacion en la Camara de
Diputados, que introduce un plan de salud universal y también, entre otros
aspectos, regula las sociedades médicas. Hoy en dia es resorte de cada
director de hospital la negociacion con las sociedades médicas, quienes,
muchas veces, no tienen herramientas suficientes para poder negociar bien.
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Por ende, puntualizé, el problema de las
sociedades médicas se resuelve con el proyecto recién aludido y no con el
gue se discute por esta Comision. Alli se contempla que solamente el
asegurador, Fonasa, el que negocia, revisa y toma las decisiones.

Dando respuesta a la consulta del Senador sefior
Montes informo que, por ejemplo, en el caso de la dialisis, se paga lo mismo
a los prestadores publicos y a los privados, y que el problema de los
hospitales publicos ha sido el contar con unidades de hemo didlisis. Por ello,
alrededor del 80% de los pacientes Fonasa realizan sus tratamientos de
didlisis en sector privado.

Preciso que en el tramo A no hay derecho a libre
eleccion, ni forma de copagar y atenderse en el sector privado.

Puso de relieve que la iniciativa en discusion debe
entenderse como un proyecto complementario, cuyo proyecto matriz es el
gue se encuentra en tramitacion en la Camara de Diputados, que da
opciones a un segmento de la poblacion.

Sefiald que las indicaciones presentadas en la
Comisién de Salud fueron recogidas por el Ejecutivo, con la excepcion de la
inclusion de los privados, inclusibn que para el Ejecutivo es importante
porque se establece un orden de prelaciéon y porque, por primera vez, se
dispone que el precio del sector privado sera exactamente el mismo del
sector publico.

Destacé que lo importante es solucionar el
problema de las personas, con reglas claras y objetivas, sin olvidar que el
énfasis si esta en reforzar la salud publica.

El Honorable Senador sefior Quinteros
manifestd comprender los planteamientos de los senadores sefiores Coloma
y Garcia. Recalcé que aspiran a aprovechar la oportunidad que brinda el
proyecto para iniciar la recuperacion del sistema publico.

Recordd que al discutirse la ley de presupuestos
se hablaba de un per capita de $10.000 para la atencion primaria. Y también
se sefialaba que el presupuesto de salud deberia alcanzar al menos el 6%
del PIB. Coincidié en que a lo largo de varios gobiernos se ha efectuado una
gran inversion en infraestructura, esfuerzo inatil si después faltan los
especialistas o el personal, que se van al sector privado. Por esa via, entre
otras cosas, la atencion primaria de salud podria apoyar a descomprimir la
congestion que afecta al sistema de salud.

Reiter6 que se habia concordado que tanto el
proyecto de ley que reforma Fonasa como el que regula las Isapres se
iniciarian por el Senado, para discutirlos en forma conjunta.

Hizo hincapié en que el presupuesto que se
asigna a los hospitales no considera los costos reales de las prestaciones,
razén por la cual los hospitales se endeudan cada dia mas.
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El Honorable Senador sefior Pizarro pregunté
por la evaluacion del déficit de atencion de acuerdo al estudio que se efectud
acerca de la capacidad instalada de infraestructura hospitalaria en el sector
publico. Menciond que si hay una cantidad suficiente de infraestructura y de
recursos humanos a lo mejor el problema es sélo de gestion.

El sefior Director Nacional de Fonasa sefalo
gue al respecto es determinante el informe de la Comisiébn Nacional de
Productividad, que sefialaba que habia alrededor de un 40% de capacidad
ociosa por falta de gestion. Desde esa perspectiva hay falta de gestion.

Reiter6é que el Programa GRD, de financiamiento
para los hospitales publicos, al pagar por actividad, provoca una forma
distinta de enfoque del financiamiento histérico y redunda en el mejoramiento
de la gestion. Insistié en que lo que se busca es que los hospitales utilicen su
infraestructura y capacidad instalada en los horarios institucionales. El
proyecto en informe busca usar los pensionados de los hospitales, para
disminuir las listas de espera, o que no interfiere en el horario institucional,
sino que da una opcion mas para solucionar su problema a la persona que
tiene la posibilidad del copago.

El Honorable Senador sefior Montes observo
gue el sector publico debiera enfocarse en ciertos aspectos, ya que no cree
gue pueda fortalecerse el sector publico para todo, sin delimitar las
responsabilidades.

El sefior Director Nacional de Fonasa sostuvo
gue, a su juicio, lo fundamental es la complementariedad del sistema.

A continuacion, el seior Director Nacional de
Fonasa explic6é en forma pormenorizada cada una de las indicaciones.

La Indicacién nimero 1 reemplaza la letra b) del
inciso cuarto, del articulo 143 bis, por la siguiente:

“b) Un andlisis cuantitativo de listas de esperay de
sus beneficiarios, 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 tanto la resolucién de casos efectuada
por establecimientos del Sistema Nacional de Servicios de Salud, asi como
las necesidades de la poblacion.”.

El seior Director Nacional de Fonasa explicé
gue se agrega la expresion “y sus beneficiarios” porque hay que estudiar
bien los beneficiarios del tramo A que tendran un sistema de gratuidad dentro
de la modalidad institucional, lo que obliga a efectuar ese analisis, que antes
no era necesario, porque todo iba a realizarse por libre eleccion en los
tramos A, B, CyD.

Prosiguio su explicacion sefialando que, dado que
se otorga el programa para el tramo A se hace necesario estudiar la
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capacidad del sistema publico para resolver ese requerimiento y es parte de
los analisis que debe hacer Fonasa previamente respecto del seguro.

La Indicacion numero 2) reemplaza el inciso
sexto del nuevo articulo 143 bis, por el siguiente:

“Para el otorgamiento de cada una de las
intervenciones y tratamientos a que se refiere el inciso segundo, el Fondo
Nacional de Salud suscribird convenios con prestadores o establecimientos
del Sistema Nacional de Servicios de Salud, con establecimientos de salud
pertenecientes a las Universidades del Estado o reconocidas por éste, y con
los establecimientos de salud de las Fuerzas Armadas y de Orden y
Seguridad Publica. A falta de oferta por parte de los prestadores o
establecimientos anteriormente mencionados, Fonasa podra suscribir
convenios con otros prestadores o establecimientos, de conformidad a las
disposiciones de la ley N° 19.886, de bases sobre contratos administrativos
de suministro y prestaciéon de servicios.”.

La Indicacion numero 3) reemplaza el inciso
séptimo, del nuevo articulo 143 bis, por el siguiente:

“Los prestadores o establecimientos sujetos de
estos convenios, podran otorgar servicios de salud en esta modalidad. De las
ofertas recibidas en conformidad a la ley N° 19.886, Fonasa seleccionara las
ofertas que resulten mas convenientes. En ningun caso el precio a pagar a
los prestadores o establecimientos asi seleccionados, podré superar el valor
gue se haya fijado para el tratamiento o intervencion de que se trate en los
prestadores o establecimientos del sector publico.”.

El sefor Director Nacional de Fonasa expres6
gue este es el inciso en que se incorpord la circunstancia de que no se
puede pagar un precio distinto a cualquiera que se contrate, ya sea
institucional, universitario u otro, al que se pagara por la misma prestacion al
hospital publico.

La Indicacion numero 4) reemplaza el actual
inciso octavo, del nuevo articulo 143 bis, por el siguiente:

“Podran hacer uso de la cobertura de este seguro,
los afiliados que se encuentren en los tramos B, C, o D, y que hayan
enterado al menos seis cotizaciones en los doce meses anteriores al mes de
su activacion, y los beneficiarios que de €l dependan.”.

El seiior Director Nacional de Fonasa explico
gue la indicacion obedece a que lo que se habia contemplado con
anterioridad era que estaban cubiertos los tramos A, B, C y D, mientras que
como ahora se estaria trasladando el tramo A a un programa especial dentro
de la red publica, se esta eliminado de esta parte para incorporarlo en otro
inciso en la red publica, mediante otra indicacién.
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La Indicacibn numero 5) agrega, al nuevo
articulo 143 bis, los siguientes incisos noveno y décimo, nuevos, pasando el
actual inciso noveno a ser undécimo y asi sucesivamente:

“La activacion debe efectuarse ante Fonasa por el
beneficiario o su representante, en cualquier momento, en conformidad con
lo establecido en el reglamento de que trata el inciso décimo tercero del
presente articulo. Este reglamento debera disponer la forma de activacion del
seguro ante Fonasa, y el plazo y procedimiento para la designacion del
prestador por parte de Fonasa.

Para la designacion del prestador, Fonasa debera
seguir el siguiente orden de prelacion, en consideracion al lugar de
residencia del beneficiario:

a) Prestadores o establecimientos del Sistema
Nacional de Servicios de Salud, que tengan capacidad resolutiva;

b) Prestadores o0 establecimientos de salud
pertenecientes a las Universidades del Estado o reconocidas por este;

c) Prestadores o Establecimientos de salud de las
Fuerzas Armadas y de Orden y Seguridad Publica; y,

d) Otros prestadores o establecimientos de Salud
no contemplados en las letras anteriores.”.

El sefior Director Nacional de Fonasa destaco
gue Fonasa designa el prestador una vez activado el seguro, para lo cual
tiene reglas que se deben seguir en forma estricta.

La Indicacién numero 6) reemplaza, en el nuevo
articulo 143 bis, la frase final del numeral 1 del actual inciso noveno que ha
pasado a ser undécimo, por el siguiente:

“Este deducible no podra ser inferior a 4,8
ingresos minimos mensuales para los beneficiarios de los tramos Cy D, y de
2,5 ingresos minimos mensuales para aquellos beneficiarios del tramo B.”.

El seior Director Nacional de Fonasa explic
gue se modifica el tramo del deducible que debian pagar quienes estaban en
el tramo B, para dejarlo igual que en el proyecto aprobado en la Camara de
Diputados, como 2,5 ingresos minimos mensuales, manteniendo los 4,8
ingresos minimos mensuales para el tramo C y D.
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La Indicacién numero 7) reemplaza, en el nuevo
articulo 143 bis, la frase final del numeral 3 del actual inciso noveno que ha
pasado a ser undécimo, por el siguiente:

“Este “gasto maximo anual por beneficiario” no
podra ser inferior a 4,8 ingresos minimos mensuales para los beneficiarios de
los tramos C y D, ni de 3,8 ingresos minimos mensuales para los
beneficiarios del tramo B.".

El sefior Director Nacional de Fonasa sefalo
gue, en concordancia con lo planteado en la indicacion anterior, ésta hace
gue el gasto maximo anual por beneficiario también se modifique para el
tramo B de 4,8 a 3,8 ingresos minimos mensuales, que es lo que se aprobo6
para el tramo A en el proyecto despachado por la Camara de Diputados.

La Indicaciobn numero 8) agrega, al nuevo
articulo 143 bis, un inciso final, nuevo, del siguiente tenor:

“El Fondo Nacional de Salud debera adoptar las
medidas necesarias para que los beneficiarios del tramo A accedan a las
intervenciones y tratamientos contemplados en este articulo. Lo anterior se
materializara en la obligacion de dicha institucion de asegurar el
otorgamiento, conforme a la Modalidad de Atencién Institucional, el mismo
namero y tipo de intervenciones y tratamientos que los beneficiarios del
tramo B hayan hecho uso en este seguro en el afio inmediatamente anterior,
salvo para el primer afio de vigencia de este articulo, el cual se ejecutara de
acuerdo con las estimaciones que realice Fonasa mediante una resolucion
exenta. Estas prestaciones para los beneficiarios del tramo A deberan ser
practicadas por los prestadores o establecimientos del Sistema Nacional de
Servicios de Salud. El reglamento del Ministerio de Salud, a que se refiere el
inciso décimo tercero de este articulo, determinara los criterios objetivos en
los cuales se debera fundar la seleccion de los beneficiarios del tramo A que
seran atendidos conforme a lo establecido en el presente articulo.”.

El seiior Director Nacional de Fonasa explico
gue si hay una cantidad de beneficiarios del tramo B que utilizaron el seguro
Fonasa tiene la obligacién de un numero igual del tramo A también resuelvan
los mismos problemas dentro de la modalidad institucional con bonificacion
completa. Lo anterior salvo para el primer afio de vigencia, en que las
estimaciones las hara por Fonasa mediante resolucion exenta, por cuanto no
habréa informacion respecto del afio anterior.

Cabe recordar que la indicacién namero 8 fue
retirada por el Ejecutivo, que presenté en su reemplazo las indicaciones
numeros 1 bis y 2 bis.

La indicacion niumero 1 bis suprime el inciso
duodécimo incorporado por la Comisibn de Salud, referente a los
beneficiarios del tramo A.
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La indicacion namero 2 bis reemplaza el inciso
final del articulo 143 bis permanente por una norma idéntica a la descrita con
ocasion de la explicacion sobre la indicacion numero 8. El sefior Director
Nacional de Fonasa explic6 que la materia referente a los beneficiarios del
tramo A y al programa espejo para ellos, que la Comision de Salud
consagraba en el inciso duodécimo, es llevado por la indicacién al final del
articulo 143 bis.

Reiteré que las indicaciones formuladas recogen
lo aprobado en la Comision de Salud, acogiendo incluso algunas materias
respecto de las cuales en su oportunidad albergaron dudas de
constitucionalidad.

Expreso que solo existen dos diferencias:

Una de las diferencias dice relacion con la
incorporacion de privados, que no eran incluidos por la Comision de Salud y
si se consideran por el Ejecutivo, con un orden de prelacion especifico y
reglas precisas respecto del pago.

La otra diferencia se relaciona con el plazo de
duracion del proyecto, que la Comisién de Salud fijaba en dos afios, mientras
el Ejecutivo ha eliminado ese plazo, por cuanto estima que el proyecto debe
dar continuidad en el tiempo a sus beneficiarios. Se estima que la iniciativa
dard solucion a 6.000 personas por afo, y por ello es importante su
mantencion en el tiempo.

Reiterd, asimismo, su opinién sobre la importancia
de la complementariedad publico-privada, subrayando que los privados no
deben, desde ese punto de vista, ser marginados del proyecto.

El Honorable Senador sefior Pizarro recordd
gue en una sesion anterior habia consultado si existia en el sector publico
capacidad para atender la demanda estimada. Si esa capacidad existe no se
requeriria abrir la puerta a otros prestadores. Si no existiera esa capacidad,
seria conveniente una estimacion de cuanto seria lo que se necesitaria.
Sefalo que tal vez podria establecerse, ademas del orden de prelacion que
fija la indicacion namero 5, la posibilidad de fijar un porcentaje maximo de
participacion en la totalidad de las prestaciones a los otros prestadores. Ello
con la finalidad de dar una doble sefial: que el sector publico debe mejorar la
gestion y ser eficiente y, por otro lado, establecer la posibilidad de que se
puede recurrir al sector privado cuando no existe posibilidad en el sector
publico o porque en el area privada hay disponibles nuevas tecnologias que
pueden aportar a la salud de las personas.

El sefior Director Nacional de Fonasa opin6 que
mas que fijar un porcentaje es importante que estén establecidas las reglas
sobre la forma en que se entregan las prestaciones en cada uno de los
niveles.
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El sefior Ministro de Salud observdé que el
proyecto de ley en informe trata de resolver un problema muy acuciante en
personas que estan en espera de una cirugia y que no estan incluidas en el
régimen de garantias AUGE, por lo que no pueden exigir que se les dé una
solucion en un tiempo determinado.

En el proyecto se establece que determinadas
prestaciones, tales como cirugias de alto costo, que hoy no son atendidas en
el régimen de garantias, ni tampoco institucionalmente, por lo que se
acumulan, puedan ser abordadas. Precis6 que una persona que en la
actualidad tiene que recurrir al mecanismo de libre eleccion para la atencion
de salud, incluso en los hospitales publicos, lo que la deja a merced de las
sociedades médicas, que privatizan de facto el sistema publico de salud,
tendra una alternativa para que pueda resolver su problema de salud con un
copago dentro de su capacidad y no, como ocurre en el sistema de libre
eleccion, con un gasto de bolsillo inabordable.

Destacé el orden de prelacion que se establece,
para que prioritariamente, ahora en forma regulada y controlada desde
Fonasa, se ocupen los pensionados de los hospitales publicos, luego los
hospitales universitarios, hospitales institucionales o de las fuerzas armadas
y, por ultimo, instituciones privadas con y sin fines de lucro.

Subrayé que como médico no entiende que se
estime preferible que una persona mantenga su problema sin resolver a que
alcance una solucion en el sector privado, al mismo precio.

Hizo presente que como consecuencia de la
pandemia del Covid 19 hay entre 8.000 y 20.000 prestaciones
correspondientes a garantias AUGE que han quedado suspendidas, lo que
muestra la relevancia de dar solucion a los casos que contempla el proyecto
de ley en discusion.

El Honorable Senador sefior Lagos pregunté al
sefior Ministro de Salud qué medida era posible adoptar respecto de las
sociedades médicas, por cuanto al parecer parte importante del problema
radica alli.

El Honorable Senador sefior Garcia llamo la
atencién respecto de la norma del inciso tercero del articulo 143 bis, que al
establecer que sera la Subsecretaria de Salud Publica la que propondra el
listado de intervenciones prioritarias y tratamientos a financiarse con el
seguro, y la forma en que ello se hara, en un proceso que deberd ser
aprobado por Fonasa y la Direccion de Presupuestos del Ministerio de
Hacienda. Estimo6 que ello constituye un avance muy importante, al que si se
agrega que existe una priorizacion y un limite a la tarifa que se puede cobrar,
permite concluir que estan dados los resguardos para poner al paciente en el
centro de la preocupacion del Estado, para dar oportuna solucién a sus
problemas de salud.
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Respecto de la incorporacion de privados a que se
refieren las indicaciones numeros 2 y 5, se produjeron las siguientes
intervenciones:

El Honorable Senador sefior Montes sefialo que
votaria en contra de la incorporacién de los prestadores privados. Afirmé que
considera que debe existir interaccion entre el sector publico y el privado y
recordd que el tema se ha tratado y votado en multiples oportunidades y que,
a la larga, la distorsion que se provocoé llevdé a que se limitara al sector
publico y que a su vez el sector privado captara buena parte de lo que
destina el Estado a esta clase de prestaciones.

Sefiald que hay dos aspectos en cuestion. Por un
lado la inversion, pero no es lo Unico, ya que en los hospitales muchas veces
los déficits no estan incorporados en el sector correspondiente. Por ello el
plan de inversion tiene que contemplar una cierta prioridad.

Por otra parte, sostuvo, no necesariamente la
relacion con los privados debe abarcar todo tipo de prestaciones y podria
haber una distribucién de roles.

Estimd conveniente zanjar el asunto en el seno de
una comision mixta o en lo que resta del proceso legislativo, para alcanzar
una solucién. Reconoci6 el avance en materia del precio a cobrar, que debe
ser igual, pero lo consider6 insuficiente para resolver en buena forma el
tema, con una perspectiva de largo plazo.

El Honorable Senador sefior Lagos manifesto
gue se abstendria respecto de la incorporacion del sector privado como
prestadores, por las razones dadas por el Senador sefior Montes y por él
mismo en la discusion.

El Honorable Senador sefor Pizarro también
manifestd su voluntad de abstenerse en esa materia. Recordd que el tema se
habia debatido largamente tanto en la Comisién de Hacienda como en la de
Salud. Mencion6 que una mayoria habia rechazado la incorporacion del
sector privado en la implementacion del seguro que crea el proyecto y que, Si
bien los argumentos que se dan para la apertura al sector privado son
validos, la experiencia anterior no ha sido positiva y ha generado un grave
problema de confianzas, por lo que se estima determinante fortalecer al
sector publico.

Recordd que habia planteado, sin éxito, la
posibilidad de llegar a un acuerdo para establecer un porcentaje maximo de
participacion para los privados cuando no hubiera posibilidad de que las
prestaciones fueran otorgadas por el sector publico.

Asimismo, sefialé que entiende que el Presidente
de la Comision de Salud habria comunicado la posibilidad de que
participaran las instituciones privadas vinculadas a los gremios de la
construccion, la Asociacion Chilena de Seguridad, etc.
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Expuso que, en esas condiciones, intentaria que el
proyecto fuera perfeccionado en la Sala o0 que pasara a una comision mixta.

- Las indicaciones numeros 1, 3,4, 6, 7,1 bis y
2 bis fueron aprobadas por la unanimidad de los miembros de la
Comisién, Honorables Senadores sefiores Coloma, Garcia, Lagos,
Montes y Pizarro.

- Con la misma unanimidad, y a sugerencia del
sefior Director Nacional de Fonasa, la Comisiéon acordé efectuar una
enmienda en el inciso décimo séptimo del articulo 143 bis, dejando en
sesenta dias el plazo para dictar el reglamento que definira los
estandares de atencion del Régimen General de Garantias, para
ajustarlo de esta manera al plazo que se contempla en el articulo
segundo transitorio.

- Las indicaciones nimeros 2 y 5 fueron
respaldadas en forma unanime por la Comisién, salvo en cuanto a la
oracién final de la indicacién nimero 2, relativa a la posibilidad de
suscribir convenios con otros prestadores o establecimientos, y a la
letra d) de la indicacién namero 5, respecto de la desighacién en ultimo
término de otros prestadores o establecimientos de salud no
contemplados en las letras anteriores. Puestas en votacion las
mencionadas indicaciones en la parte en discrepancia se registraron
dos votos a favor, de los Honorables Senadores sefiores Coloma y
Garcia, un voto en contra, del Honorable Senador seior Montes, y dos
abstenciones, de los Honorables Senadores seiiores Lagos y Pizarro.
Repetida la votacién por incidir las abstenciones en el resultado los
Senadores seiiores Lagos y Pizarro votaron en contra, por lo que se
rechazaron en lo pertinente dichas indicaciones por tres votos en
contra y dos a favor.

DISPOSICIONES TRANSITORIAS
Articulo primero

Dispone que la ley comenzara a regir el primer dia
del segundo mes siguiente al de la publicacion en el Diario Oficial del dltimo
de los reglamentos a que se hace referencia en los incisos undécimo y
décimo sexto del articulo 143 bis que se incorpora en el decreto con fuerza
de ley N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud.

La Indicacibn numero 9) reemplaza Ila
expresion “décimo y undécimo” por “décimo tercero y décimo séptimo”.
Cabe recordar que esta indicacion fue retirada y que el Ejecutivo
presenté la indicacion numero 3 bis, ajustando la referencia y
reemplazando en definitiva la expresion “undécimo y décimo sexto” por
“décimo tercero y décimo séptimo”.
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La indicacién numero 3 bis fue aprobada por la
unanimidad de los miembros de la Comisién, Honorables Senadores
sefiores Coloma, Garcia, Lagos, Montes y Pizarro.

Articulo segundo

Establece que los reglamentos a que se hace
referencia en los incisos undécimo y décimo sexto 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 publicacién en el Diario Oficial. Agrega que el Fondo
Nacional de Salud debera enviar al Ministerio de Hacienda las
propuestas de dichos reglamentos, para la revision de este ultimo, en un
plazo no superior a los veinte dias siguientes a la publicacion de esta ley.
Finalmente, prescribe que el Ministerio de Hacienda tendrd el plazo
maximo de veinte dias para enviar sus observaciones al Fondo Nacional
de Salud y al Ministerio de Salud, para su posterior tramitacion.

La Indicaciobn numero 10) reemplaza la
expresion “décimo y undécimo” por “décimo tercero y décimo séptimo.”.
Cabe recordar que esta indicacién fue retirada y que el Ejecutivo
presenté la indicacion numero 4 bis, ajustando la referencia y
reemplazando en definitiva la expresion “undécimo y décimo sexto” por
“décimo tercero y décimo séptimo”.

La indicacién numero 4 bis fue aprobada por la
unanimidad de los miembros de la Comisién, Honorables Senadores
sefiores Coloma, Garcia, Lagos, Montes y Pizarro.

Articulo tercero
Es del siguiente tenor:

“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 incluird un grupo de
intervenciones quirargicas programables. Esta resoluciéon debera dictarse
dentro de los treinta dias siguientes a la entrada en vigencia de esta
ley.”.

El articulo tercero fue aprobado por la
unanimidad de los miembros de la Comisién, Honorables Senadores
sefiores Coloma, Garcia, Lagos, Montes y Pizarro.



28

Articulo cuarto

Prescribe que el mayor gasto fiscal que
represente la aplicacién 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. Agrega que,
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. Por
ultimo, establece que para los afios siguientes, el mayor gasto sera
financiado de acuerdo a lo que disponga la respectiva Ley de
Presupuestos del Sector Publico.

El articulo cuarto fue aprobado por Ila
unanimidad de los miembros de la Comisién, Honorables Senadores
sefiores Coloma, Garcia, Lagos, Montes y Pizarro.

00O

FINANCIAMIENTO

Se deja constancia de la totalidad de los informes
financieros emitidos por la Direccion de Presupuestos del Ministerio de
Hacienda en relacion con la iniciativa legal.

- El informe financiero N° 80 elaborado por la
Direccion de Presupuestos del Ministerio de Hacienda, de 27 de mayo de
2019, seiala lo siguiente:

“l. Antecedentes

El proyecto cuenta con wun articulo Unico
permanente y cuatro articulos transitorios. El articulo Unico, busca incorporar
un articulo 143 bis al articulado permanente del 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, para hacer posible el otorgamiento de una cobertura financiera
especial, denominada “Seguro de Salud Clase Media”, para intervenciones
quirdrgicas y tratamiento de enfermedades que se determinen mediante
resolucion del Fondo Nacional de Salud.

Las intervenciones y tratamientos, que tendran
esta cobertura financiera especial, incluyen el conjunto de prestaciones
necesarias e indispensables para la resolucion integral del problema de salud
cubierto, tales como, medicamentos e insumos hospitalarios, honorarios
médicos, hospitalizaciones, y las complicaciones post hospitalarias hasta 30
dias posteriores a la cirugia, de acuerdo a la indicacion médica respectiva.

Cada intervencion y tratamiento sera financiado en
conjunto entre el Fondo Nacional de Salud y el afiliado. EI monto hasta el
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cual el afiliado soportara, es decir, el gasto de maximo de bolsillo, sera el
equivalente al 40% del total de los ingresos anuales del grupo familiar,
constituido para estos efectos por el afiliado y los beneficiarios que de él
dependan, dividido por el nimero total de sus integrantes. Es decir, cada
afiliado tendra un tope maximo de gasto equivalente al 40% del ingreso per
capita de su grupo familiar. Los gastos que excedan este tope, seran
financiados integramente por Fonasa.

Adicionalmente, se establece que, para el
financiamiento del gasto maximo de bolsillo, no serén aplicables las normas
sobre otorgamiento de préstamos que se establecen en el articulo 162 del
DFL N° 1 de 2005, del Ministerio de Salud. Ademas, el gasto maximo de
bolsillo no podréa ser inferior al 40% de 12 veces el ingreso minimo mensual
vigente a la fecha de la activacion.

ll. Efecto del proyecto de ley sobre el
Presupuesto Fiscal

i. Andlisis del Impacto Econdémico de las
Modificaciones

Este proyecto de ley irroga gasto fiscal por dos
canales. Primero, aumentara la cobertura financiera que hoy otorga Fonasa
en la Modalidad de Libre Eleccion (MLE) a sus beneficiarios que ya utilizan
esta via de atencion; y, segundo, genera una opcion para que aquellos
pacientes que se encuentren en lista de espera quirtrgica no GES (LEQ)
puedan resolver su problema de salud en la MLE haciendo uso de la
cobertura del nuevo seguro.

El seguro considera un tope maximo de gasto
anual a ser financiado por los beneficiarios, equivalente al cuarenta por
ciento del ingreso anual per capita del grupo familiar. Adicionalmente, con tal
de financiar especialmente problemas de salud de mayor gasto, se impone
un minimo de gasto maximo de bolsillo igual al cuarenta por ciento de doce
salarios minimos. De este modo, todo gasto adicional a dicho valor, por la
resolucion de eventos meédicos en la MLE, sera cubierto integramente por
Fonasa.

Se estima que, gracias a la incorporacion de este
seguro, Fonasa aumentard la cobertura financiera para los beneficiarios
elegibles desde un 10% actual a niveles de, al menos, 63% del gasto total de
sus tratamientos e intervenciones resueltas en la MLE.

Por otro lado, la creacion del seguro permitira que
un conjunto de personas que hoy se encuentra en la lista de espera para la
resolucién de problemas de salud no GES, y que cuentan con la capacidad
financiera para soportar el gasto maximo de bolsillo que les corresponda,
puedan resolver su problema de salud a través de esta via.

Considerando que gran parte de los beneficiarios
gue hoy utilizan la Modalidad Libre Eleccion en eventos de salud quirargicos
y de alto costo son personas de mayor edad, y que este grupo poblacional
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presentara mayores tasas de crecimiento demografico en los préximos afos,
se asume que el nimero de atenciones aumentara en el tiempo. También, se
considera que se espera que los costos de la atencidon se incrementen en el
tiempo. De esta forma, la estimacién considera ajustes por factores de
crecimiento poblacional e inflacion.

ii. Metodologia de Estimacion del Impacto
Fiscal

a) Actuales usuarios de la MLE

En primer lugar, se simula el impacto financiero
del aumento de la cobertura para los usuarios actuales de la MLE,
suponiendo que se aplica la cobertura descrita anteriormente al consumo
actual observado en la MLE. Para realizar este ejercicio, se utiliza la base de
datos de las prestaciones otorgadas por la atencion en la MLE del afio 2017.
Esta base de datos caracteriza el consumo de la MLE identificando a
personas y prestaciones otorgadas, el aporte de bonificacibn Fonasa por
cada prestacion, y los copagos de lista o referenciales por prestacion que
hacen los beneficiarios. Adicionalmente, se incluye informacién de los
titulares respecto de los cuales los beneficiarios dependen, en términos de su
renta anual, el niamero total de miembros que conforma el grupo que
depende del titular, entre otros elementos.

Dado que no se cuenta en la base de datos con un
identificador por evento médico (por ejemplo, el diagndstico), se definen los
eventos médicos mutuamente excluyentes como conjuntos de prestaciones
otorgadas a una persona con al menos 30 dias de diferencia. Segundo, se
realiza un ajuste a los copagos asociados a las prestaciones de dias cama y
derecho pabellén, con el objeto de reflejar de forma mas fehaciente el valor
del prestador privado. Esta correccién se hace a partir de factores de ajuste
estimados por Fonasa, para estas prestaciones, segun los precios promedio
observados en los prestadores privados. Luego, se estiman los costos por
evento médico asociados a la compra de medicamentos, insumos y protesis
no aranceladas. Este valor se estima como el 30% de los costos efectivos
estimados del derecho a pabellon.

Una vez estimados los valores efectivos privados,
se suma el consumo de estos por beneficiario para el afio 2017. Esto da
como resultado el valor copagado por la atencién en la MLE de cada
beneficiario para dicho afio. Luego, se calcula el monto del gasto maximo de
bolsillo que corresponderia para cada beneficiario. Esto es el cuarenta por
ciento del ingreso per capita anual asociado al grupo de cargas dependientes
de un mismo titular, incluyendo a este Ultimo, al cual el beneficiario
pertenece. Cabe sefialar que para la estimacion s6lo se considera como
ingreso del grupo las rentas imponibles del titular. Si el gasto méximo de
bolsillo calculado por beneficiario resulta inferior al cuarenta por ciento de
doce salarios minimos, se utiliza este ultimo valor para determinar el gasto
maximo de bolsillo. De esta forma, para cualquier beneficiario, el gasto
maximo de bolsillo minimo anual siempre sera equivalente a, al menos, el
cuarenta por ciento de doce salarios minimos. Para la estimacion, se
considera un salario minimo igual a $301.000 pesos.
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Finalmente, para aquellos beneficiarios asociados
a un titular que cumple con el minimo de cotizaciones exigido, y que
presentan un gasto en la MLE mayor a su gasto maximo de bolsillo, se
calcula la diferencia entre el monto anual copagado y el valor del gasto
maximo de bolsillo, lo que corresponde al gasto fiscal por beneficiario,
Finalmente, se suma el gasto fiscal estimado para todos los beneficiarlos
dando como resultado el gasto fiscal total de la medida por este concepto.

b) Nuevos usuarios provenientes de la lista de
espera no GES

Para estimar el nUmero de eventos meédicos de la
lista de espera quirdrgica no GES que podrian ser resueltos mediante el
nuevo seguro creado por el Proyecto de Ley, se utiliza informacion de la lista
de espera quirargica no GES y de la base de datos de eventos médicos de la
MLE 2017. Una restriccion para la estimacion es que no se cuenta con un
cruce entre personas de la lista de espera con la informacion de las rentas de
sus titulares y el tamafio de sus grupos dependientes, y tampoco se conoce
el valor de resolucion de cada evento de la lista de espera.

De este modo, con la informacion que se dispone
se ha optado por la siguiente estrategia de estimacion. Primero, utilizando la
base de datos de la atencion en la MLE 2017 se identificé que, del total de
eventos medicos observados, un 3,44% de los eventos cumplen con las
condiciones para ser elegibles por el nuevo seguro. De esta forma, se
supuso que el mismo porcentaje de eventos de la lista de espera cumpliria
con las condiciones para ser elegido. Esto significa que, considerando que al
20 de mayo de 2019 la lista de espera incluye 251.567 casos en espera, se
estiman 8.656 casos potencialmente beneficiarios del seguro provenientes
de la lista de espera no GES.

En segundo lugar, se calcula el gasto fiscal
promedio por evento elegible del seguro, con los datos de la atencion en la
MLE 2017. Esto da como resultado un valor de gasto fiscal promedio igual a
$862.041 pesos por evento. Posteriormente, se valoriza el gasto fiscal de los
eventos provenientes de la lista de espera, multiplicando el valor de gasto
fiscal promedio anterior por un factor de ajuste de costos que depende de la
especialidad del evento médico. Estos factores de ajustes fueron calculados
por Fonasa y representan la heterogeneidad inherente, en términos de los
costos, de la resolucion de diferentes eventos médicos dependiendo de las
especialidades a las que estos pertenezcan.

Para determinar cuantos eventos corresponden a
cada especialidad, de los 8.656 casos estimados como potenciales
beneficiarios, se asume la misma distribucion global de porcentajes segun
especialidad de toda la lista de espera. Es decir, los casos potenciales
beneficiarios se distribuyen asumiendo la misma distribucién porcentual de la
lista global de casos en espera.

c) Proyeccion del gasto y su transicion al
régimen
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Para estimar los gastos futuros de la politica, en
primer lugar, se corrigen las cifras estimadas por un factor de crecimiento
poblacional, el cual se construye utilizando las proyecciones de poblacion del
Instituto Nacional de Estadisticas (INE), ajustadas por la distribucion por sexo
y edad que se observa en los datos de los potenciales beneficiarios,
identificados con la base de datos de la atencion en la MLE del afio 2017.

En segundo lugar, se realiza un ajuste de las
estimaciones de gasto fiscal con el objeto de considerar el aumento de los
precios o valores en tiempo. Considerando que los montos se calculan
utilizando valores del 2017, estos se inflactan y se llevan a valores de pesos
2019. Para llevar los valores de 2017 a pesos de 2018 se aplica una tasa de
2,43%, que corresponde al promedio del IPC 2018 dividido por el promedio
del IPC 2017 menos uno, y luego para llevar los valores en pesos de 2018 a
pesos de 2019 se aplica la tasa de inflacion esperada del 2018 segun el
Informe de Finanzas Publicas que acompafoé la Ley de Presupuestos de
2019, es decir, una tasa de 3%. Luego, para gastos ejecutados en los
siguientes afos, se utiliza la proyeccion de inflacion y meta de mediano plazo
indicada por el Banco Central, es decir, un 3%.

Finalmente, se determina una transicion hacia el
régimen, mediante la adicion gradual de especialidades cubiertas por la
garantia financiera del seguro. Para la determinacién de la gradualidad del
gasto de los usuarios actuales de la MLE, se supone que el total de gasto
estimado se distribuye de igual forma, por especialidad, que la distribucion de
casos observada en lista de espera no GES. Se debe hacer este supuesto
debido a que en la base de datos de la atencion de la MLE 2017 no se
incluyen los diagndsticos de los eventos médicos.

iii. Resultado Estimaciones de Impacto Fiscal

De los actuales usuarios de la MLE 2017, se
identificaron 21.465 eventos de salud elegibles para el seguro, los que
ascienden a un valor total copagado por tos beneficiarios igual a MM$31.665
de pesos. Luego, descontando el gasto méximo de bolsillo que pagaran los
usuarios que se beneficien del nuevo seguro, se llega a un gasto fiscal
incremental total igual a MM$18.504 de pesos. Este valor es en pesos 2017,
corresponde al régimen incluyendo todas las especialidades, y no incluye
factores de ajuste de ningun tipo.

Respecto de la estimacion del gasto fiscal
producto de la resolucion de casos desde la lista de espera quirdrgica no
GES, se identificaron como casos potenciales beneficiarios un total de 8.656
eventos de salud, que en su conjunto ascienden a un gasto fiscal equivalente
a MM$7.312, el cual incluye todas las especialidades, es un valor calculado
en pesos 2017 y que no contiene ajustes de ningun tipo.

Adicionalmente, las estimaciones de gasto fiscal
se ajustan al alza en un 5% adicional para cada afio. Ese 5% se adiciona
cumpliendo una funcién de “margen de seguridad” que busca capturar otros
efectos posibles no Incorporados por la metodologia como, por ejemplo, una
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mayor demanda inducida hacia el uso de la MLE.

La tabla a continuacion presenta el resumen del
impacto fiscal (gasto incremental) de la iniciativa de ley desde el ano primero
de vigencia hasta el sexto afo, incluyendo una transicion en la inclusion de
especialidades elegibles, los ajustes por proyecciones de Inflacion, y los
ajustes por factor de crecimiento poblacional de la poblacidon beneficiarla. De
este modo, para el primer aflo se estima un mayor gasto fiscal de
MM$19.560, mientras que en régimen esta cifra llegard, en el sexto afio de
vigencia, a MM$37.831.

Tabla 1: Estimacian del gasto fiscal incremental del provecto de ley
(en MM3% de cada afo)

Ano 1 Ano 2 Ano 3 Ano 4 Ano 5 Afo 6

Gasto MLE (SMM) $12.276 515773 $19.3B0 521.474 523.744 $25.678
Gasto LEQ) ($MM) £5.353 56,380 $7.H1S $H.6559 $9.574 510,354
Margen de Seguridad £931 £1.107 £1.360 £1.507 £1.666 £1.801

Gasto Afio ($MM)  $19.560 $23.240 $28.554 $31,641 $34.984 $37.831

MLE; Modalidad de Libre Eleccion (gasto generado por mayor cobertfurd del confumo actual). LEG: Lista
ag Espera Ql..llﬂ.:ll"lﬂliﬂ na GES (gosto estimado coma nuecvo por of uso de la MLE Pailad FER ucicn de lista
o esperal.

lll. Norma de Imputacién del Gasto

El mayor gasto fiscal que represente la aplicacion
de esta ley, durante el afio 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.

IV. Fuentes de informacion

- Base de datos de eventos médicos elegibles por
el seguro de la MLE (FONASA) afio 2017.

- Proyecciones de poblacién (INE), consultadas el
10 de mayo de 2019.

- Lista de espera quirargica no GES a mayo del
2019.".

- Posteriormente, la Direccidn de Presupuestos
emitid un informe financiero complementario, N° 188 de 24 de octubre de
2019, que se acompafidé a indicaciones formuladas por el Ejecutivo. Su
contenido literal es el siguiente:

“l. Antecedentes

Las indicaciones N°207-367 al Boletin N°12.662-
11 consideran los siguientes elementos:
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1. Se busca incorporar a los beneficiarios del
Fonasa del Grupo A a la poblacion beneficiaria del seguro.

2. Se elimina como requisito para acceder al
seguro la condicién de contar con al menos 6 cotizaciones en los ultimos 12
meses.

3. Se establece que los casos resueltos por el
seguro se desarrollen en los prestadores publicos, universitarios, o sin fines
de lucro. En su defecto, de no tener oferta suficiente u obtener una oferta
mas ventajosa que aquella ofrecida por los prestadores antes mencionados,
se podra convenir la solucion con prestadores privados, los que pasaran a
ser parte de una red preferente en la modalidad de libre eleccién.

4. Se detallan los procedimientos y los
antecedentes que permitan priorizar la inclusibn de nuevas prestaciones a
este seguro.

ll. Efecto del proyecto de ley sobre el
Presupuesto Fiscal

La indicacidn propuesta tiene por consecuencia
incrementar los potenciales usuarios del seguro. El efecto de las indicaciones
se muestra en la siguiente tabla:

Gasto Incremental Indicaciones (Piillones de & de cada afio) _
Afinl Affig 2 Afio 3 Afio 4 Afo § Ao &

Total de Gasto Incremental 52,153 52,541 53,068 %3.329 53,594 53,786

lll. Fuentes de informacion

- Base de datos de eventos médicos elegibles por
el seguro de la MLE (FONASA) afio 2017.

- Proyecciones de poblacién (INE), consultadas el
10 de mayo de 2019.

- Lista de espera quirargica no GES a mayo del
2019.".

- Luego, la Direccién de Presupuestos emitié un
informe financiero complementario, N° 190 de 25 de octubre de 2019, que se
acompafio a indicaciones formuladas por el Ejecutivo. Su contenido literal es
el siguiente:

“l. Antecedentes

La indicacion N° 211-367 al Boletin N°12.662-11
consiste en reducir, para los beneficiarios pertenecientes al grupo Fonasa A,
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el deducible anual establecido por el seguro de 4,8 a 3,8 veces el ingreso
mensual del titular dividido por el nimero total de beneficiarios integrantes de
Su grupo mas este mismo. Asimismo, el monto maximo de deducible por
evento que debe soportar el beneficiario, también en el caso del grupo
Fonasa A, se reduce de 4,8 a 2,5 ingresos minimos mensuales.

Il. Efecto del proyecto de ley sobre el
Presupuesto Fiscal

La indicacién propuesta tiene por consecuencia
incrementar los potenciales usuarios del seguro pertenecientes al Grupo
Fonasa A y aumentar su cobertura financiera. Dicha consecuencia es
causada por la reduccién indicada en el parrafo antecedente. El efecto de la
indicacion se muestra en la siguiente tabla:

Gasto Incremental Indicackones (Millones de 5 de cada afio)
Ao 1 Aito 2 Afio 3 Afod Afa 5 Ao &

56.319 £7.494 S9.19E 510,172 $11.237 512106

Efecto Cobertura
Adicional Grupo A Fonasa

lll. Fuentes de informacion

- Base de datos de eventos médicos elegibles por
el seguro de la MLE (FONASA) afio 2017.

- Proyecciones de poblaciéon (INE), consultadas el
10 de mayo de 2019.

- Lista de espera quirdrgica no GES a mayo del
2019.".

- Con posterioridad, la Direccién de Presupuestos
del Ministerio de Hacienda elabor6 el Informe Financiero numero 63, de
fecha 14 de abril de 2020, -sustitutivo de los anteriores- que se acompafé a
indicaciones presentadas por el Ejecutivo, que es del siguiente tenor:

“1. Antecedentes

En el presente informe financiero viene a sustituir
los informes N°80, N°188 y N°199, todos de 2019, que dieron cuenta del
impacto fiscal asociado al proyecto de ley que crea el seguro de salud
catastrofico y sus indicaciones. Esto, en vista de que las presentes
indicaciones efectian cambios relevantes al tipo de beneficiarios, y a las
condiciones para que estos accedan a los beneficios establecidos en este
proyecto de ley. Ademas, se efectia una actualizacion de la informacion
utilizada en los informes anteriores, lo que permite tanto mejorar la
metodologia de estimacion como la identificacion de los beneficiarios y
efectos fiscales de la medida.

A continuacion, se describe el proyecto de ley en
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el contexto de estas nuevas indicaciones presentadas por el ejecutivo.

2. Contenido del proyecto de ley y de las
presentes indicaciones

El proyecto incorpora 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 un articulo 143 bis que permite a los beneficiarios del
Fonasa que acceden a la Modalidad Libre Eleccion (MLE) activar a una
cobertura financiera especial, denominada "Seguro de Salud Catastroéfico”,
para intervenciones quirdrgicas y tratamiento de enfermedades que se
determinen mediante resolucion del Fondo Nacional de Salud. Ademas,
incluye articulos transitorios relativos a materias de imputacion del gasto
fiscal, dictacion de reglamentos y sobre elementos operativos para la
implementacion durante el primer afio de vigencia.

Las intervenciones y tratamientos, que tendran
esta cobertura financiera especial, incluyen el conjunto de prestaciones
necesarias e indispensables para la resolucion integral del problema de salud
cubierto, tales como, medicamentos e insumos hospitalarios, honorarios
médicos, hospitalizaciones, y las complicaciones post hospitalarias hasta 30
dias posteriores a la cirugia, de acuerdo a la indicacion médica respectiva.

Cada intervencion y tratamiento sera financiado en
conjunto entre el Fondo Nacional de Salud y el afiliado. EI monto hasta el
cual el afiliado soportard, es decir, el gasto de maximo de bolsillo, dependera
del ingreso del afiliado y del nimero de beneficiarios que de él dependan. En
particular, la estructura de cofinanciamiento es la siguiente:

- En el caso de que el asegurado haya usado el
seguro sélo para un evento médico, su deducible sera equivalente 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. Sin embargo, este deducible no podra ser
inferior a 4,8 ingresos minimos mensuales para los beneficiarios de los
tramos C y D, y de 2,5 veces dicho ingreso minimo mensual para aquellos
del tramo B.

- En el caso de que el beneficiario haya usado el
seguro para mas de un evento, este debera financiar un "gasto maximo
anual" 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. Sin embargo, este
gasto maximo anual por beneficiario no podra ser inferior a 4,8 ingresos
minimos mensuales para los beneficiarios de los tramos C y D o de 3,8
ingresos minimos mensuales para los beneficiarios del tramo B.

La conformacion del conjunto de intervenciones y
tratamientos sigue un proceso definido en el proyecto de ley, el cual vela por
la pertinencia sanitaria y factibilidad técnica-econdmica de la implementacion.
El proceso se enmarca en la evaluacion de le evidencia sanitaria, analisis de
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la necesidad, analisis de la capacidad de implementaciéon y recursos
disponibles. El proceso se entiende de caracter anual, ya que este se
enmarca en el proceso de formulacion presupuestaria.

Para el otorgamiento de cada una de las
intervenciones y tratamientos, el Fondo Nacional de Salud suscribira
convenios con establecimientos del Sistema Nacional de Servicios de Salud,
con establecimientos de salud pertenecientes a las Universidades del Estado
0 reconocidas por éste, y con los establecimientos de salud de las Fuerzas
Armadas y de Orden y Seguridad Publica. A falta de oferta por parte de
prestadores o establecimientos anteriormente mencionados, Fonasa podra
suscribir convenios con otros prestadores 0 establecimientos, de
conformidad a las disposiciones de la ley N°19.886 de bases sobre contratos
administrativos de suministro y prestacion de servicios.

Con todo, Fonasa seleccionara las ofertas que
resulten mas convenientes, y en ningun caso el precio a pagar a los
prestadores escogidos podra superar el valor que se haya fijado para el
tratamiento o intervencidon en los prestadores o establecimientos del sector
publico.

Para la activacién del seguro, el afiliado debera
contar de 6 cotizaciones en los 12 meses anteriores al mes de su activacion.
El proyecto indica la existencia de un procedimiento para la atencién del
beneficiario, a establecerse mediante reglamento, que tiene en consideracion
su lugar de residencia, asi como un orden de prelacion para la designacion
de oferentes, siendo preferidos los prestadores o establecimientos del
Sistema Nacional de Servicios de Salud respecto a otras opciones.

Finalmente, se establece que Fonasa debera
adoptar las medidas necesarias para que los beneficiarios del tramo A
accedan a las intervenciones y tratamientos contemplados por el seguro. Lo
anterior, se materializara en la obligacion de dicha institucion de asegurar el
otorgamiento conforme a la Modalidad de Atencién Institucional (MAI), de al
menos el mismo numero y tipo de intervenciones y tratamientos que los
beneficiarios del tramo B hayan hecho uso en este seguro en el afo
inmediatamente anterior, salvo para el primer afio de vigencia de este el cual
se ejecutara de acuerdo con las estimaciones que realice Fonasa mediante
una resolucion exenta.

3. Efecto del proyecto de ley sobre el
presupuesto fiscal

i. Andlisis del impacto econémico del proyecto

La proteccidon financiera sefialada en la seccion
anterior del presente informe se resume en la tabla 1, donde se precisa el
aporte financiero que debe efectuar el afiliado segin cuente él y/o su grupo
familiar con 1 o mas eventos al afio.
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Tabla 1; Estructura de Proteccién Financiera
Financiamiento Aportado por Afiliado

Beneficlario del Tramoe B Beneficiario del Tramo Co D
Eventos de Salud
'1_ m'”_“"'l“;“;h“_r::“':“”':' Midximo ente: Maximo ente:
inancia &l deducibie
sl 14,8 = INGF F N w (2,5 = SATN) (4.8 = INGF / N}y [4,8 = SMIN)
:'_] m_"":‘l-' h"‘"'t:l":"_:":' Miximo ente: Maximo ente:

nancia el “gasto madxima

; g2 14,8 = INGF f M) w (3,8 = SMIN) (4.8 = INGF / N}y (4,8 w SKIA)

anual™.

WGF: coresponde al Ingress lamilar mendual del bereliciane, SMW. correiponds al salans minimo mentaal, ¥ B corfeipende a
nidmeno 1otal de benediclarion inbegrand es del prupo Famillar, incluido & Etulas. De esta manera, para cada caso el financamients
mdxiro hpaitbda pod o bentliclivks correipands ol mdcdme &M coda i de kid dod valored. Eio &, agquel que eith en Tunckin
de INGF 0 blen ageel que estd en funchin de SN Por “evento” se entiende cualguier inbenvencidn o irstamienio cesiemplade
por el seguro

Adicionalmente, la politica contempla que Fonasa
debera adoptar las medidas para que los beneficiarios del tramo A accedan a
las intervenciones y tratamientos contemplados en esta ley, lo que se
materializara en la obligacion de dicha institucion de asegurar el
otorgamiento del mismo numero y tipo de prestaciones que se otorgue a los
beneficiarios del tramo B, las que deberan ser practicadas dentro de la MAL
Los beneficiarios del tramo A no incurriran en gasto alguno, por lo que para
ellos la proteccion financiera es completa.

Entonces, el gasto fiscal incremental de esta
medida se produce mediante tres canales. Por un lado, se entregard una
mayor proteccién y cobertura financiera a los actuales beneficiarios de la
MLE que enfrentan alto costo en sus tratamientos o intervenciones. Por otro,
se producird una nueva demanda por MLE, que serd cubierta mediante el
uso del seguro, proveniente de los usuarios de la lista de espera no GES
(LEQ) que decidan solucionar sus eventos médicos mediante este seguro.
Finalmente, se otorgardn al grupo A al menos el mismo ndamero de
prestaciones que se dio al grupo B, con la diferencia de que el grupo A no
realizara copago alguno y se atendera mediante la MAI.

Considerando que gran parte de los beneficiarios
gue hoy utilizan la MLE en eventos de salud programados y de alto costo son
personas de mayor edad, y que este grupo poblacional presentard mayores
tasas de crecimiento demogréafico en los proximos afios, se asume que el
namero de atenciones aumentara en el tiempo. También, se estipula que los
costos de la atencion se pueden incrementar en el tiempo. De esta forma, la
estimacion considera ajustes por factores de crecimiento poblacional e
inflacion.

ii. Metodologia de estimacién del impacto fiscal

a) Actuales usuarios de la MLE

En primer lugar, se simula el impacto financiero
del aumento de la cobertura para los usuarios actuales de la MLE (grupos

Fonasa B, C y D), suponiendo que se aplica la cobertura descrita al consumo
observado en la MLE. Para realizar este ejercicio, se utilizan la base de datos
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de las prestaciones otorgadas por la atencion en la MLE del afio 2017, 2018
y 2019, con miras de contar con una representacion menos estacional del
consumo en la modalidad libre eleccion. Estas bases de datos caracterizan el
consumo de la MLE identificando a personas y prestaciones otorgadas, el
aporte de bonificacion Fonasa por cada prestacion, y los copagos de lista o
referenciales por prestacion. Adicionalmente, incluye informacion de los
titulares respecto de los cuales los beneficiarios dependen, en términos de su
renta anual, el niamero total de miembros que conforma el grupo que
depende del titular, su grupo Fonasa, entre otros elementos.

Dado que no se cuenta en la base de datos con un
identificador por evento médico (por ejemplo, el diagndstico), se definen los
eventos médicos mutuamente excluyentes como conjuntos de prestaciones
otorgadas a una persona con al menos 30 dias de diferencia. Segundo, se
realiza un ajuste a los copagos asociados a las prestaciones de dias cama y
derecho pabellén, con el objeto de reflejar de forma mas fehaciente el valor
gue enfrenta el paciente. Esta correccion se hace a partir de factores de
ajuste estimados por Fonasa, para estas prestaciones, segun los precios
promedio observados en los prestadores privados. Luego, se estiman los
costos por evento médico asociados a la compra de medicamentos, insumos
y prétesis no aranceladas. Este valor se estima como el 30% de los costos
efectivos estimados del derecho a pabellén.

Posteriormente, a los precios estimados ofertados
por los prestadores o establecimientos de salud se le resta el aporte
financiero efectuado por Fonasa mediante el Fondo de Ayuda Médica (FAM)
para este tipo de atenciones, obteniendo como resultado la estimacion del
valor efectivamente copagado por la atencion en la MLE de cada beneficiarlo
para cada afo. Luego, considerando el ingreso promedio mensual del grupo
familiar y el grupo Fonasa del beneficiario se estima el deducible que le
corresponderia, 0 bien el "gasto maximo anual" si se observa mas de un
evento por afo.

Entonces, para la determinacion de los potenciales
beneficiarios de la politica, en el primer afio de implementacion, se identifican
todos aquellos usuarios de la MLE para los que se observan valores
efectivos de copago superiores al gasto maximo que deben financiar de
acuerdo con las reglas estipuladas por el seguro, considerando para ello el
salarlo minimo vigente en 2020 de $320.500 pesos, y que cumplen con el
minimo de cotizaciones indicado en el proyecto.

Los procedimientos de calculo anteriores se
realizan por separado para cada base de datos de cada afio (2017, 2018 y
2019). Asi, para cada afio el gasto fiscal incremental corresponde a la
diferencia entre la sumatoria de los gastos totales de las intervenciones
beneficiarias del seguro, valorizadas a precio efectivo de los prestadores, por
sobre el total de gasto a financiar por los usuarios. Con el propésito de
reflejar s6lo el gasto incremental, se descuentan los aportes efectuados por
Fonasa mediante FAM. Cabe indicar que antes de realizar los célculos
respectivos, para cada base de datos, se llevan a pesos 2020 los valores de
salarios, copagos y FAM. Luego, con las estimaciones realizadas por afio, se
calcula el valor promedio de los tres afios observados, con el propésito de
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estimar una poblacidon usuaria potencial representativa en el primer afio de
vigencia del proyecto y su gasto fiscal asociado.

b) Nuevos usuarios provenientes de la lista de
espera no GES

Para estimar el nUmero de eventos médicos de la
lista de espera quirdrgica no GES que podrian ser resueltos mediante el
seguro, se utiliza la base de datos de la lista de espera quirdrgica no GES
con cierre a 22 de septiembre de 2019, y las bases de datos de eventos
meédicos de la MLE anteriormente indicadas. Una restriccion para la
estimacion es que no se cuenta con un cruce entre personas de la lista de
espera con la informaciéon de las rentas de sus titulares y el tamafio de sus
grupos dependientes.

De este modo, con la informacion que se dispone
se ha optado por la siguiente estrategia de estimacion. Primero, utilizando las
bases de datos de la atencién en la MLE para 2017, 2018 y 2019, se
identifico que, del total de eventos medicos observados, en promedio un
5,09% de los eventos cumplen con las condiciones para ser elegibles por el
nuevo seguro. De esta forma, se supuso que el mismo porcentaje de eventos
de la lista de espera cumpliria con las condiciones para ser elegido. Luego,
con la base de datos de la lista de espera se obtuvieron los casos en espera
al cierre por especialidades para el conjunto de intervenciones quirdrgicas
complejas y no complejas y por grupo Fonasa. De esta manera, el 5,09% de
dichos casos se consider6 como la demanda potencial desde la lista de
espera.

En segundo lugar, se valorizaron la totalidad de
estos eventos suponiendo el precio promedio GRD publico, es decir, un valor
promedio nacional de $2.100.000, de acuerdo con los precios por hospital
establecidos en la resoluciéon exenta de Fonasa N°119, del 19 de diciembre
de 2019. Luego, se estimé un precio por especialidad aplicando al precio
promedio coeficientes de ajuste por complejidad. Estos factores de ajustes
fueron calculados por Fonasa y representan la heterogeneidad inherente, en
términos de los costos, de la resolucién de diferentes eventos médicos
dependiendo de las especialidades a las que estos pertenezcan. El siguiente
paso, consisti6 en estimar para cada grupo Fonasa B, C o D, a cuanto
corresponderia su deducible promedio calculado mediante los datos del uso
de la MLE. Por ultimo, se estima el gasto fiscal producto de esta nueva
demanda, el que corresponde a la diferencia entre el total valorizado de las
potenciales intervenciones menos el deducible estimado.

c) Estimacién del gasto asociado a los
beneficiarios del tramo A

Con el objetivo de estimar el gasto fiscal del
proyecto por las prestaciones otorgadas al a los beneficiarios del tramo A se
procede de la siguiente forma. Primero, se estima el total de prestaciones a
otorgar a los beneficiarios del Grupo B las que corresponden al consumo
representativo estimado en MLE (explicado en el punto "a" de esta seccion)
mas el nuevo consumo que proviene de la lista de espera (explicado en el
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punto "b" de esta seccidn). Luego, se determina el valor por evento, el cual
corresponde al valor promedio GRD publico ponderado del consumo
potencial de los beneficiarios del grupo B de la lista de espera el que se
estima en $2.144.553. De este modo, se multiplica el valor anterior por el
numero de eventos totales estimados para el grupo B. Por ende, el gasto
fiscal estimado para el grupo A equivale al total de eventos cubiertos para el
grupo B, asumiendo un copago nulo.

d) Proyeccién del gasto y su transicion al
régimen

Para estimar los gastos futuros de la politica, en
primer lugar, se corrigen las cifras estimadas por un factor de crecimiento
poblacional, el cual se construye utilizando las proyecciones de poblacion del
Instituto Nacional de Estadisticas (INE), ajustadas por la distribucion por sexo
y edad que se observa en los datos de los potenciales beneficiarios,
identificados con la base de datos de la atencion en la MLE.

En segundo lugar, se realiza un ajuste de las
estimaciones de gasto fiscal con el objeto de considerar el aumento de los
precios en el tiempo. Para llevar las cifras nominales de pesos 2017 a pesos
2020 se aplica un inflactor de 7,89%; luego, para llevar las cifras hominales
de pesos 2018 a pesos 2020 se aplica un inflactor de 5,32%; finalmente,
para llevar las cifras nominales de pesos 2019 a 2020 se considera un
inflactor de 3%. De este modo, en cada base de datos de atencion MLE, para
realizar los calculos se tienen valores de copagos, salarios y FAM en valor de
pesos 2020. Posteriormente, para la proyeccion de los gastos ejecutados en
los siguientes afios, se utiliza como inflactor la meta de mediano plazo
indicada por el Banco Central, es decir, un 3% como tasa de ajuste afio a
afo. Asi, el gasto fiscal estimado se presenta en pesos de cada afio.
Finalmente, se determina una evolucion gradual de la cobertura del seguro
respecto a la demanda total estimada mediante la adicion paulatina de
prestaciones cubiertas por la garantia financiera del seguro.

iii. Resultado estimaciones de impacto Fiscal

La tabla a continuacion presenta el resumen del
impacto fiscal (gasto incremental) de la iniciativa de ley desde el primer afio
de vigencia hasta el sexto, incluyendo un avance gradual en las
intervenciones y tratamientos incluidos, los ajustes por proyecciones de
inflacion, y los ajustes por factor de crecimiento poblacional. De este modo,
para el primer afio se estima un mayor gasto fiscal de MM$28.211, mientras
gue al sexto afio de vigencia esta cifra llegara a MM$54.437.
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Tabla 2: Estimacidn del gasto fiscal incrermental del proyecto de ley (en MMS de cada aio)

Grupo Ao 1 Ao 2 Ano 3 Ao 4 Ao 5 Afio &
A 517641 520847 425284 LB 431,130 S34.041
b LB.324 59837 $11.931 %13 2549 %14 6093 516,063
C 55976 51.154 51.399 51.555 51723 51884
1] 51,269 51.500 51.820 52.022 52.241 5.2.450
Gasta Incremental

Total 28211  533.338 L40.434 444,935 549,796 554437

4. Norma de imputacion del gasto

El mayor gasto fiscal que represente la aplicacién
de esta ley, durante el afio 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
afos siguientes, el mayor gasto serd financiado de acuerdo con lo que
disponga la respectiva Ley de Presupuestos del Sector Publico.

5. Fuentes de informacion

- Base de datos de eventos médicos programados
de la MLE (FONASA) afio 2017, 2018 y 2019.

- Proyecciones de poblacion (INE). Extraido de
https://www.ine.cl/.

- Lista de espera quirargica no GES a septiembre
de 2019 (MINSAL).

- Precios intervenciones  quirdrgicas en
establecimientos de los Servicios de Salud, resolucién exenta de Fonasa
N°119, del 19 de diciembre de 2019.".

- Finalmente, la Direccion de Presupuestos del
Ministerio de Hacienda elabor6 el Informe Financiero nimero 72, de fecha
4 de mayo de 2020, complementario de los anteriores, del siguiente tenor:

“1. Antecedentes

Este documento tiene por objetivo acompanfar el
ingreso de las indicaciones efectuadas por medio del Mensaje N°055-368 al
proyecto de ley que crea el seguro catastrofico a través de una cobertura
financiera especial en la modalidad de atencion de libre eleccion. Las
mismas adecuan las indicaciones formuladas en Mensaje N° 036-368, de
fecha 8 de abril de 2020, considerando el texto aprobado por la Comision de
Salud del H. Senado, para continuar asi su segundo tramite legislativo en la
Comision de Hacienda.


https://www.ine.cl/

43

2. Costo Fiscal de las Indicaciones

Las modificaciones sefaladas, al ser
adecuaciones de forma respecto a las ingresadas mediante el mensaje N°
036-368, de fecha 8 de abril de 2020, no irrogan costo fiscal, y se mantiene
el andlisis financiero presentado en el IF N°063 del 14 de abril de 2020.".

Se deja constancia de los precedentes informes
financieros, en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 17, inciso
segundo, de la Ley Organica Constitucional del Congreso Nacional.

MODIFICACIONES

En mérito de las consideraciones
precedentemente expuestas, la Comisién de Hacienda propone introducir las
siguientes modificaciones al proyecto de ley aprobado por la Comision de
Salud:

Articulo Unico
Articulo 143 bis
Inciso cuarto
Letra b)

Reemplazarla por la siguiente:

“b) Un andlisis cuantitativo de listas de espera y de
sus beneficiarios, 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 tanto la resolucién de casos efectuada

por establecimientos del Sistema Nacional de Servicios de Salud, asi como
las necesidades de la poblacion.”.

(Indicacién N° 1. Unanimidad 5x0).

Inciso sexto
Sustituirlo por el que sigue:

“Para el otorgamiento de cada una de las
intervenciones y tratamientos a que se refiere el inciso segundo, el Fondo
Nacional de Salud suscribira convenios con prestadores o establecimientos
del Sistema Nacional de Servicios de Salud, con establecimientos de salud
pertenecientes a las Universidades del Estado o reconocidas por éste, y con
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los establecimientos de salud de las Fuerzas Armadas y de Orden y
Seguridad Publica.”.

(Indicacién N° 2. Unanimidad 5x0 y mayoria
3x2).

Inciso séptimo
Reemplazarlo por el que se sefala:

“Los prestadores o establecimientos sujetos de
estos convenios, podran otorgar servicios de salud en esta modalidad. De las
ofertas recibidas en conformidad a la ley N° 19.886, Fonasa seleccionara las
ofertas que resulten mas convenientes. En ningun caso el precio a pagar a
los prestadores o establecimientos asi seleccionados, podré superar el valor
gue se haya fijado para el tratamiento o intervencion de que se trate en los
prestadores o establecimientos del sector publico.”.

(Indicacién N° 3. Unanimidad 5x0).

Inciso octavo
Sustituirlo por el que se indica:

“Podran hacer uso de la cobertura de este seguro,
los afiliados que se encuentren en los tramos B, C, o D, y que hayan
enterado al menos seis cotizaciones en los doce meses anteriores al mes de
su activacion, y los beneficiarios que de él dependan.”.

(Indicacién N° 4. Unanimidad 5x0).

00000O0

Consultar los siguientes incisos noveno y décimo,
nuevos:

“La activacion debe efectuarse ante Fonasa por el
beneficiario o su representante, en cualquier momento, en conformidad con
lo establecido en el reglamento de que trata el inciso décimo tercero del
presente articulo. Este reglamento debera disponer la forma de activacion del
seguro ante Fonasa, y el plazo y procedimiento para la designacion del
prestador por parte de Fonasa.

Para la designacion del prestador, Fonasa debera
seguir el siguiente orden de prelacion, en consideracion al lugar de
residencia del beneficiario:

a) Prestadores o establecimientos del Sistema
Nacional de Servicios de Salud, que tengan capacidad resolutiva.
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b) Prestadores o establecimientos de salud
pertenecientes a las Universidades del Estado o reconocidas por este.

c) Prestadores o Establecimientos de salud de las
Fuerzas Armadas y de Orden y Seguridad Publica.”.

00000
(Indicacién N° 5. Unanimidad 5x0 inciso
noveno, nuevo. Mayoria 3x2 respecto de eliminacién letra d del orden
de prelacién en inciso décimo).
Inciso noveno
Ha pasado a ser inciso undécimo.
Numero 1
Reemplazar la oracion final por la siguiente:
“Este deducible no podra ser inferior a 4,8
ingresos minimos mensuales para los beneficiarios de los tramos Cy D, y de

2,5 ingresos minimos mensuales para aquellos beneficiarios del tramo B.”.

(Indicacién N° 6. Unanimidad 5x0).

Numero 3

Sustituir la oracion final por la siguiente:

“Este gasto maximo anual por beneficiario no
podréa ser inferior a 4,8 ingresos minimos mensuales para los beneficiarios de
los tramos C y D, ni de 3,8 ingresos minimos mensuales para los
beneficiarios del tramo B.”.

(Indicacién N° 7. Unanimidad 5x0).

Incisos décimo y undécimo

Pasan a ser incisos duodécimo y décimo tercero,
respectivamente.

Inciso duodécimo
Suprimirlo.

(Indicacién N° 1 bis. Unanimidad 5x0).
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Incisos décimo tercero, décimo cuarto y décimo quinto

Pasan a ser incisos décimo cuarto, décimo quinto
y décimo sexto, respectivamente.

Inciso décimo sexto

Pasa a ser inciso décimo  séptimo,
reemplazandose la expresion “seis meses” por “sesenta dias”.

(Articulo 121 Reglamento del Senado.
Unanimidad 5x0).

Inciso décimo séptimo

Pasa a ser inciso décimo octavo.

Inciso final
Reemplazarlo por el siguiente:

“El Fondo Nacional de Salud debera adoptar las
medidas necesarias para que los beneficiarios del tramo A accedan a las
intervenciones y tratamientos contemplados en este articulo. Lo anterior se
materializara en la obligacion de dicha institucion de asegurar el
otorgamiento, conforme a la Modalidad de Atencién Institucional, el mismo
namero y tipo de intervenciones y tratamientos que los beneficiarios del
tramo B hayan hecho uso en este seguro en el afio inmediatamente anterior,
salvo para el primer afio de vigencia de este articulo, el cual se ejecutara de
acuerdo con las estimaciones que realice Fonasa mediante una resolucion
exenta. Estas prestaciones para los beneficiarios del tramo A deberan ser
practicadas por los prestadores o establecimientos del Sistema Nacional de
Servicios de Salud. El reglamento del Ministerio de Salud, a que se refiere el
inciso décimo tercero de este articulo, determinara los criterios objetivos en
los cuales se debera fundar la seleccion de los beneficiarios del tramo A que
seran atendidos conforme a lo establecido en el presente articulo.”.

(Indicacién N° 2 bis. Unanimidad 5x0).

DISPOSICIONES TRANSITORIAS
Articulo primero

Reemplazar la expresion “undécimo y décimo
sexto” por “décimo tercero y décimo séptimo”.

(Indicacién N° 3 bis. Unanimidad 5x0).
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Articulo segundo

Reemplazar la expresion “undécimo y décimo
sexto” por “décimo tercero y décimo séptimo”.

(Indicacién N° 4 bis. Unanimidad 5x0).

TEXTO DEL PROYECTO

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

PROYECTO DE LEY

“Articulo Unico.- Incorporase, 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 Catastrofico”, para intervenciones quirdrgicas y tratamiento de
enfermedades.

Dichas intervenciones y tratamientos cubiertos
deben incluir el conjunto de prestaciones, codificadas o 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 indicacion médica respectiva.

La Subsecretaria de Salud Publica propondra,
conjuntamente con la formulacién 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 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 Direccién
de Presupuestos del Ministerio de Hacienda.

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

a) La prioridad sanitaria que al efecto fije el
Ministerio de Salud.
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b) Un analisis cuantitativo de listas de
espera y de sus beneficiarios, 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 tanto
la resolucion de casos efectuada por establecimientos del Sistema
Nacional de Servicios de Salud, asi como las necesidades de la
poblacion.

c) Un analisis de la oferta disponible para la
entrega de dichas prestaciones de salud por parte de los
establecimientos de salud pertenecientes a Universidades y Fuerzas
Armadas y de Orden y Seguridad.

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 afo, el Fondo Nacional de Salud dictara una
resolucion que establecera el listado de intervenciones y tratamientos
gue 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 convenios con prestadores o
establecimientos del Sistema Nacional de Servicios de Salud, con
establecimientos de salud pertenecientes a las Universidades del
Estado o reconocidas por éste, y con los establecimientos de salud
de las Fuerzas Armadas y de Orden y Seguridad Publica.

Los prestadores o establecimientos sujetos
de estos convenios, podran otorgar servicios de salud en esta
modalidad. De las ofertas recibidas en conformidad a la ley N°
19.886, Fonasa seleccionara las ofertas que resulten mas
convenientes. En ningun caso el precio a pagar a los prestadores o
establecimientos asi seleccionados, podra superar el valor que se
haya fijado para el tratamiento o intervencion de que se trate en los
prestadores o establecimientos del sector publico.

Podran hacer uso de la cobertura de este
seguro, los afiliados que se encuentren en los tramos B, C, o D, y
que hayan enterado al menos seis cotizaciones en los doce meses
anteriores al mes de su activacion, y los beneficiarios que de él
dependan.

La activacion debe efectuarse ante Fonasa por
el beneficiario o su representante, en cualquier momento, en
conformidad con lo establecido en el reglamento de que trata el inciso
décimo tercero del presente articulo. Este reglamento debera disponer
la forma de activacion del seguro ante Fonasa, y el plazo y
procedimiento para la designacion del prestador por parte de Fonasa.
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Para la designacion del prestador, Fonasa
debera segquir el siguiente orden de prelacion, en consideracion al lugar
de residencia del beneficiario:

a) Prestadores o establecimientos del Sistema
Nacional de Servicios de Salud, que tengan capacidad resolutiva.

b) Prestadores o establecimientos de salud
pertenecientes a las Universidades del Estado o reconocidas por este.

c) Prestadores o Establecimientos de salud de
las Fuerzas Armadas y de Orden y Seguridad Publica.

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 C y D, y de 2,5 ingresos minimos mensuales para aquellos
beneficiarios del tramo B.

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 intervenciéon 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 ingresos minimos mensuales
para los beneficiarios de los tramos C y D, ni de 3,8 ingresos
minimos mensuales para los beneficiarios del tramo B.

El célculo del ingreso anual del grupo familiar
se determinara de acuerdo a la informacion 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
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suscrito por el Ministro de Hacienda, regulara 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° 19.966, que establece un
régimen de garantias en salud, y N° 20.850, que crea un sistema de
proteccion financiera para diagnosticos y tratamientos de alto costo y
rinde homenaje péstumo 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 serd aplicable lo dispuesto en los
articulos 168 y 169.

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

Un reglamento dictado por el Ministerio de
Salud en el plazo de sesenta dias, a proposicion de la Subsecretaria de
Salud Pdublica y del Fondo Nacional de Salud, el que también seréd
suscrito por el Ministro de Hacienda, definira los estandares de atencién
del Régimen General de Garantias mencionados en el articulo 3 de la ley
N° 19.966. Esto incluird establecer una canasta de prestaciones nacional
con definicién de tiempos maximo de espera recomendados.

La reglamentacion establecer4, 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 deberd 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.

El Fondo Nacional de Salud debera adoptar
las medidas necesarias para que los beneficiarios del tramo A
accedan a las intervenciones y tratamientos contemplados en este
articulo. Lo anterior se materializara en la obligacion de dicha
institucion de asegurar el otorgamiento, conforme a la Modalidad de
Atencion Institucional, el mismo numero y tipo de intervenciones y
tratamientos que los beneficiarios del tramo B hayan hecho uso en
este seguro en el afio inmediatamente anterior, salvo para el primer
afno de vigencia de este articulo, el cual se ejecutara de acuerdo con
las estimaciones que realice Fonasa mediante una resolucion
exenta. Estas prestaciones para los beneficiarios del tramo A
deberan ser practicadas por los prestadores o establecimientos del
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Sistema Nacional de Servicios de Salud. EI reglamento del
Ministerio de Salud, a que se refiere el inciso décimo tercero de este
articulo, determinara los criterios objetivos en los cuales se debera
fundar la seleccion de los beneficiarios del tramo A que seran
atendidos conforme a lo establecido en el presente articulo.”.

Disposiciones transitorias

Articulo primero.- Esta ley comenzara a regir el
primer dia del segundo mes siguiente al de la publicacion en el Diario
Oficial del ultimo de los reglamentos a que se hace referencia en los
incisos décimo tercero y décimo séptimo 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 tercero y décimo séptimo 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 ultimo, 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 incluird un grupo de
intervenciones quirdrgicas programables. Esta resoluciéon debera dictarse
dentro de los treinta dias siguientes a la entrada en vigencia de esta ley.

Articulo cuarto.- ElI 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
afos siguientes, el mayor gasto sera financiado de acuerdo a lo que
disponga la respectiva Ley de Presupuestos del Sector Publico.”.
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Acordado en sesiones celebradas los dias 17 de
marzo, 14 y 21 de abril; 4 y 5 de mayo de 2020, con asistencia de los
Honorables Senadores sefiores Jorge Pizarro Soto (Presidente), Juan
Antonio Coloma Correa, José Garcia Ruminot, Ricardo Lagos Weber y
Carlos Montes Cisternas.

Sala de la Comision, a 5 de mayo de 2020.

Soledad Aravena Cifuentes
Secretaria de la Comisién
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RESUMEN EJECUTIVO

INFORME DE LA COMISION DE HACIENDA, RECAIDO EN EL

PROYECTO DE LEY, EN SEGUNDO TRAMITE CONSTITUCIONAL, QUE
CREA EL SEGURO DE SALUD CATASTROFICO A TRAVES DE UNA

V.

VL.

VIl.

VIil.

IX.

X.

XI.

COBERTURA FINANCIERA ESPECIAL EN LA MODALIDAD DE
ATENCION DE LIBRE ELECCION DE FONASA.

(BOLETIN N° 12.662-11)

OBJETIVOS DEL PROYECTO PROPUESTO POR LA COMISION:
crear un seguro de salud que permita a las personas beneficiarias del
sistema publico de salud (Fonasa), y que opten por ser atendidas en la
modalidad de libre eleccidn, tener certeza sobre el limite maximo que
deberan pagar en forma directa, en algunas prestaciones a
determinar, luego de haber hecho uso de una prestacion de salud.

ACUERDOS:

Articulo Unico permanente: aprobado unanimidad 5x0, salvo en lo
relativo a los incisos sexto y décimo que fueron aprobados en lo
pertinente por mayoria 3x2.

Articulos primero, segundo, tercero y cuarto transitorios: aprobados
unanimidad (5x0).

ESTRUCTURA DEL PROYECTO APROBADO POR LA COMISION:
consta de un articulo Unico permanente y cuatro articulos transitorios.

NORMAS DE QUORUM ESPECIAL: por tratarse de normas propias
de la seguridad social, su aprobacion requiere quorum calificado, esto
es, la mayoria absoluta de los Senadores en ejercicio, en virtud de lo
dispuesto en el articulo 66 de la Constitucion Politica de la Republica,
en relacion con el articulo 19, ordinal 18°, de la Carta Fundamental.

URGENCIA: “suma”.

ORIGEN INICIATIVA: Mensaje del Presidente de la Republica, sefior
Sebastian Pifiera.

TRAMITE CONSTITUCIONAL: segundo.

APROBACION POR LA CAMARA DE DIPUTADOS: en sesion de 29
de octubre de 2019, el proyecto se aprob6 en general por 78 votos a
favor, 58 votos en contra, 6 abstenciones.

INICIO TRAMITACION EN EL SENADO: 5 de noviembre de 2019.
TRAMITE REGLAMENTARIO: informe de la Comisién de Hacienda.

LEYES QUE SE MODIFICAN O QUE SE RELACIONAN CON LA

MATERIA:



54

- De la Constitucion Politica de la Republica, ordinales 9° y 18 del
articulo 19.

- Decreto con fuerza de ley N°1, de 2006, 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.

- Ley N° 19.886, de bases sobre contratos administrativos de suministro
y prestacion de servicios.

- Ley N° 19.966, que establece un régimen de garantias en salud.
- Ley N° 20.850, que crea un sistema de proteccion financiera para
diagnosticos y tratamientos de alto costo y rinde homenaje postumo a

don Luis Ricarte Soto Gallegos.

Valparaiso, 5 de mayo de 2020.

Soledad Aravena Cifuentes
Secretaria de la Comision



