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INFORME DE LAS COMISIONES DE HACIENDA Y DE SALUD SOBRE EN EL
PROYECTO DE LEY QUE MODIFICA EL DECRETO LEY N° 2.763, DE 1979,
CON LA FINALIDAD DE ESTABLECER UNA NUEVA CONCEPCION DE LA
AUTORIDAD SANITARIA DE LAS DISTINTAS MODALIDADES DE GESTION Y
FORTALECER LA PARTICIPACION CIUDADANA.

Honorable Camara:

Vuestras Comisiones unidas de Hacienda y de Salud pasan
a informaros sobre el proyecto de ley del epigrafe, iniciado en un mensaje de S.E.
el Presidente de la Republica.

l. I. ANTECEDENTES.

Los recursos de que el pais dispone para cuidar la salud de
la poblacién son limitados y escasos, por lo que es necesario orientarlos. La
orientacion fundamental para estos efectos estara dada por los objetivos
nacionales de salud.

El proyecto de ley que establece el Régimen de Garantias
en Salud, que actualmente se encuentra en tramitacion en la Comision de Salud,
sefala respecto de los mismos lo siguiente:

"La formulacién de objetivos nacionales de salud es un
componente esencial de la reorientacion de las politicas publicas en salud, ya que
en el pasado fue precisamente la fijacion de objetivos claros, medibles y
practicables lo que permitié los grandes avances en la salud de la poblacion.

En el marco de la reforma, estos objetivos son el referente
principal para establecer prioridades, definir estrategias y planificar las actividades
necesarias para mejorar la salud de la poblacion. “

En este sentido, las metas que se deben plantear para la
década 2000 - 2010, deben tener como objetivos:

"a) Disminuir las desigualdades en salud.

b) Enfrentar los desafios del envejecimiento de la poblacion
y de los cambios de la sociedad.

c) Proveer servicios acordes con las expectativas de la
poblacién, y
d) Mejorar los logros sanitarios alcanzados."

Los objetivos nacionales de salud deben expresarse
mediante un instrumento de gestién sanitaria, de forma que constituyan una
efectiva vinculacion entre las necesidades de la poblacion y la gestion de los
recursos destinados a salud.

Este instrumento corresponde al Sistema AUGE, propuesto
en la modificacion de la ley N° 18.469, que hard posible alcanzar los objetivos
nacionales de salud que ha propuesto el Ministerio de Salud para el afio 2010.

Para el grupo de enfermedades que los objetivos nacionales
de salud identifican como las principales causas de dafio y muerte y para las
cuales existen tratamientos efectivos, el sistema AUGE establece el Régimen de
Garantias en Salud.



La situacion actual de la Autoridad Sanitaria presenta una
serie de problemas, tales como:

1. Dispersion, burocracia e ineficacia.

En la actualidad, el Ministerio de Salud esta involucrado en
la conduccion de los prestadores publicos. Por su parte, los Servicios de Salud,
entes descentralizados, realizan funciones de autoridad sanitaria. Esta mezcla de
funciones ha contribuido a debilitar a la autoridad sanitaria.

2. Capacidad normativa desigual.

Actualmente existe exceso de normas o falta de ellas, en el
area asistencial, del medio ambiente y ocupacional, lo que conlleva una
fiscalizacién irregular y de escaso impacto sanitario.

3. Insuficiente fiscalizacion de la calidad de las prestaciones.

La fiscalizacion de las actividades de los prestadores recae
en los Servicios de Salud, para lo cual no existen normas actualizadas que regulen
la autorizacién sanitaria y que permitan el funcionamiento de los establecimientos
de salud. Esta debe ser homogénea para los prestadores de salud publicos y
privados.

4. Insuficiente regulacion de los administradores privados del seguro de
salud.

La relacion entre el usuario y los seguros de salud es de
naturaleza compleja y se caracteriza por importantes asimetrias de informacion.
Desde la perspectiva de los aseguradores, los usuarios manejan mayor
informaciéon que aquéllos respecto a su propio estado de salud. Esto genera, en los
aseguradores, comportamientos defensivos, para evitar aquellos seguros que
impliquen alto riesgo.

Esto hace necesaria la intervencion del Estado para regular
el quehacer de quienes participan en el sector de la salud y asegurar, de esta
forma, que dicha asimetria no se traduzca en atencién médica de baja efectividad
sanitaria y de insuficiente proteccion financiera para los usuarios.

La competencia entre seguros incrementa este problema de
relacion entre usuarios y seguros, puesto que incentiva a los aseguradores a
practicar la selecciébn de personas con bajo riesgo de enfermedad, con la
consecuente segmentacion de la poblacién entre personas de alto y bajo riesgo de
enfermedad y la consecuente desviacidn de recursos hacia practicas improductivas
desde el punto de vista sanitario y econémico.

Adicionalmente, la condicibn de asimetria de informacion
que caracteriza al mercado de la salud impide que la competencia, por si sola, sea
un mecanismo eficaz para alcanzar estandares aceptables de calidad en la
prestacion de los servicios ya que para ello se requiere regular la calidad de las
prestaciones.

Por wltimo, las condiciones de asimetria con el asegurador y
con el prestador pueden combinarse para generar condiciones adversas para el
usuario, en el caso en que el prestador tenga intereses comunes con el
asegurador, puesto que existe el incentivo a racionar las prestaciones, aun cuando
esto sea un factor de riesgo para el paciente.

5. Insuficiente comprensién del rol de la Autoridad Sanitaria por parte de la
ciudadania.

La poblacion no tiene claro como canalizar sus demandas o
reclamos, ni menos sobre como exigir el cumplimiento de sus derechos.



6. Insuficiencias en la legislacién vigente.

La legislacion consagra un régimen que impide la
integracion arménica de los subsistemas publico y privado dificultando un buen uso
de los recursos y, ademas, restringe el acceso equitativo a la salud para muchas
personas. Asimismo, limita la labor del Gobierno como responsable del desarrollo
de todo el sector, al estar definido el papel de la Autoridad Sanitaria, en forma
principal, como responsable de la gestion de las actividades de la salud del
subsector publico.

También, enfatiza las acciones sanitarias de tipo curativo-
asistencial, especialmente en la esfera de la enfermedad y la reparacion del dafio,
a pesar de que la evidencia cientifica disponible reconoce la importancia de las
acciones de salud publica en la mantenciéon y mejoramiento del estado de salud de
la poblacion.

Il - SITUACION ACTUAL DE LOS SERVICIOS DE SALUD.

En la reforma del sistema de salud realizada en los primeros
afios de la década de los ochenta, se pretendié concentrar en el Ministerio las
tareas normativas y descentralizar en los Servicios la gestién de la atencién de
salud.

Sin embargo, en esos Servicios se concentraron, también,
las facultades fiscalizadoras, tanto del proceso asistencial, transformando a dicha
autoridad en juez y parte de su trabajo, como del ambito de salud publica,
heredando las facultades del Servicio Nacional de Salud. Esta doble condicion de
gestor asistencial y de autoridad sanitaria presenta dificultades para resolver
adecuadamente los problemas que se presentan respecto de ambas areas.

Una segunda medida de dicha reforma fue Ila
municipalizacion de los consultorios y postas, que contribuyé a generar elementos
que distorsionaron mas los problemas.

En la practica, los Servicios concentraron su trabajo en los
establecimientos de su dependencia, debilitAndose la coordinacion entre los
distintos niveles de complejidad y restringiendo el traspaso de recursos del hospital
a la atencién primaria y, con ello, manteniendo una estrategia que se torno
ineficiente para solucionar los problemas de salud de las personas.

Ademas de dicha reforma, ha contribuido a la ineficiencia de
los Servicios de Salud la incapacidad para mantener una adecuada sintonia entre
las necesidades asistenciales de la poblacion y la dotacidn y eficiente capacitacion
de los recursos humanos que trabajan en dichos Servicios.

Los problemas que hoy en dia existen en los Servicios de
Salud pueden resumirse en los siguientes:

1. Problemas en el nivel primario.

Desde el punto de vista del modelo y de la organizacion,
la atencion primaria presenta baja capacidad resolutiva; insuficiente anticipacion al
dafio; baja cobertura de problemas crénicos del adulto; acceso restringido a ciertos
horarios; bajo control de calidad; baja capacidad de gestién; poca atraccion hacia
médicos y otros profesionales; alta rotacion del personal médico; postergacion por
privilegio del desarrollo de la atencién hospitalaria, y hospitales de tipo cuatro con
exceso de capacidad instalada.

En cuanto a su relacion con los otros niveles, existen
problemas originados en la escasa capacidad de resolucion, lo que ocasiona
excesivas derivaciones. También hay minimo acceso a especialistas y a examenes
de apoyo diagnéstico y terapéutico, y problemas de acceso a la atencién
especializada y hospitalaria.



Respecto de la relacion con la poblacion, existe poca
confiabilidad, dificultades de trato y de acceso; baja participacién social, y escasa
capacidad de escoger un centro de salud como elemento de poder frente a los
consultorios.

2. Problemas del nivel secundario.

Por su parte, en el nivel secundario, los problemas
derivados del modelo de atencién y la organizacién dicen relacion con la baja
cobertura de los problemas del adulto mayor y de enfermedades crénicas, de
limitaciones en la resolucion y manejo ambulatorio de diversas patologias, de bajo
control y de baja calidad, entre otros.

En el &mbito de la relacién del nivel secundario con otros
niveles, también existe una baja capacidad y adecuacion de la respuesta frente a
la demanda desde el nivel primario y de urgencias, y baja tasa de devolucién de
pacientes al primer nivel.

Por ultimo, en su accionar con la poblacién, se presentan
dificultades en el trato y en los procedimientos extremadamente burocraticos;
dificultades en la autonomia e informacion a los pacientes respecto de su
diagnéstico y tratamiento; ausencia de capacidad de escoger prestadores, y bajo
control y participacion social.

3. Problemas del nivel terciario.

Desde el punto de vista del modelo de atencién y la
organizacion, existe una baja adecuacion al patron epidemiol6gico actual; minima
cobertura de los problemas del adulto mayor y enfermedades croénicas; listas de
espera; escasa descentralizacion y capacidad de gestion de recursos; bajo control
ético y de calidad; acciones de minima efectividad o perjudiciales; hospitalizaciones
innecesarias; centralizacion en lo hospitalario; concentracién de recursos y de las
deudas; servicios clinicos segmentados entre si, en los que existe poca
colaboracién, y procedimientos administrativos altamente burocraticos.

En cuanto a su relacién con otros niveles, hay poca
capacidad y adecuacion de la respuesta frente a las demandas desde los niveles
primario y secundario, centrdndose basicamente en resolver las urgencias; falta
articulacion con centros de alta complejidad, y existe indefinicion de los
mecanismos de derivacion y de pago.

M. - FUNDAMENTOS DEL PROYECTO.

La busqueda de soluciones a los problemas antes
resefiados que fundamenta la iniciativa en comento se pueden resumir en los
siguientes temas:

1. Una red Asistencial territorial con énfasis en la atencién primaria.

El estado de salud de la poblacién es variable a través de la
historia. En Chile, el perfil epidemiologico ha sufrido un drastico cambio desde los
afios 50, en que se cred el Servicio Nacional de Salud. Ahora las situaciones de
mayor peso como causa de muerte y pérdida de calidad de vida son las
enfermedades cronicas, degenerativas y de salud mental, y no como hace cinco
décadas, en que la mayor tasa de morbilidad y mortalidad estaba representada por
las enfermedades infecciosas, la mortalidad infantil y la muerte de la madre en el
momento del parto.

Asimismo, es necesario destacar que las nuevas
condiciones epidemiolégicas y tecnoldogicas han sido acompafiadas con un
incremento permanente en el gasto que el pais destina a salud. Esta situacion
caracteriza los sistemas de salud de todo el mundo, que enfrentan la necesidad de
realizar cambios profundos.



2. La organizacion de los recursos.

Las estrategias de organizacion de los recursos que el pais
destina a la salud deben ajustarse a las realidades y exigencias del perfil
epidemiolédgico, al cambio tecnoldgico, a las mayores exigencias de gestidon
planteadas por los costos incrementales y a las exigencias de los usuarios del
sistema.

Sin embargo, la estrategia de organizacion del sector no se
ha modernizado para enfrentar los cambios del perfil epidemiol6gico, de la
tecnologia médica, del nivel de gastos en salud y de las exigencias de los usuarios.

Las enfermedades degenerativas, cronicas y de salud
mental actuales, requieren de un cambio en la estrategia de atencion, porque se
caracterizan por un largo desarrollo.

Estas enfermedades afectan con mayor severidad a las
personas mas pobres, ya que en muchos casos se asocian con condiciones de
vida desfavorables para la salud y a una situacién socioeconémica deprimida.

El control de la enfermedad debe tener una respuesta
equivalente en la estrategia de organizacién del sistema de salud, en que los casos
mas graves se enfrenten a mayores niveles de complejidad de atencién.

3. El avance tecnholdgico.

La perspectiva tecnolégica ofrece hoy capacidades para
pesquisar y tratar las enfermedades en sus distintas etapas de avance y otorga
procedimientos menos invasivos, lo que permite efectuar una mejor distribucién de
los recursos a lo largo del proceso de la enfermedad con un considerable beneficio
para el enfermo.

IV. Il. IDEAS MATRICES Y OBJETIVOS DEL PROYECTO.

El presente proyecto de ley, segun lo sefiala el mensaje,
propone una nueva estructura sanitaria del sector publico de salud, que se ajusta a
las actuales exigencias que impone la transicidbn epidemiolégica, la tecnologia
médica vigente y las necesidades de salud de la poblacién.

Asimismo, se contemplan nuevas facultades de gestién para
superar las restricciones actuales, que originan ineficiencia en la administracion de
los recursos que el Estado y las personas destinan al cuidado de la salud de la
poblacién.

En suma, la iniciativa legal en comento tiene tres propdsitos
fundamentales:

Primero, fortalecer la institucionalidad y las potestades de la
Autoridad Sanitaria, estableciendo una clara separacion de funciones con la
gestién de los Servicios de Salud.

Segundo, establecer normas que permitan mejorar la
gestion de los Servicios de Salud, adecuandola a los requerimientos del Sistema
AUGE. Asi es como se determina la constitucién de redes asistenciales con mayor
flexibilidad administrativa que la actual, y con la obligacién de rendir cuenta a la
ciudadania, y

Tercero, estatuir instancias de participacion ciudadana en
las Secretarias Regionales Ministeriales y en las Direcciones de los Servicios de
Salud.

- Fortalecimiento de la Autoridad Sanitaria.

El Estado tiene la responsabilidad indelegable de guiar el
desarrollo del sector salud y de asegurar su efectivo desempefio para responder
a las necesidades sanitarias de la poblacién. En consecuencia, con ello la



iniciativa en tramitacion define las funciones y las atribuciones necesarias para
regular y fiscalizar la actividad en salud en la defensa de los usuarios.

La Autoridad Sanitaria es la institucionalidad permanente del
Estado, encargada de llevar a cabo estos objetivos con ejercicio de su autoridad
en todo el territorio nacional y sobre todos y cada uno de los actores del sistema,
de manera de asegurar la conduccién politica integral del sector salud y de
ejercer el liderazgo estratégico técnico del sistema. Ademas, debe vigilar y
controlar los factores que afectan la salud, incluido el del medio ambiente y la
atenciéon médica, y desarrollar politicas que contribuyan a generar condiciones
para una vida mas saludable.

Los deberes que tiene la Autoridad Sanitaria, entre otros,
son los de formular politicas que permitan a las personas desarrollar estilos de
vida saludable, condiciones para una mejor salud, garantizar el acceso a una
promocion de la salud y a la atencion de la enfermedad, digna, oportuna, humana
y de calidad, al nivel que el pais sea capaz de otorgar.

También debe conseguir un desarrollo arménico del sistema
de salud, definir normas, obligaciones y reglas claras y uniformes para el
funcionamiento de todos los agentes involucrados y debe ser claramente
identificada por la ciudadania como la entidad responsable de garantizar los
derechos en salud.

Adicionalmente, la Autoridad Sanitaria juega un papel
central en el disefio y desarrollo del proceso de ajuste del sistema a las
necesidades de la poblacion. Para ello debe estar dotada de capacidad de
analisis de la realidad epidemiolégica y de las estrategias validas de salud
publica, tanto del escenario nacional como del internacional.

Para cumplir efectivamente su funcion, la Autoridad
Sanitaria debe contar con instrumentos eficaces para ejercer las funciones de
rectoria, regulacion y fiscalizacion del sistema publico y privado de salud, asi
como con las atribuciones que le permitan asegurar y verificar el cumplimiento de
la normativa vigente.

En suma, el redisefio de la Autoridad Sanitaria contribuira al
fortalecimiento de la salud publica, por una parte, a través de una mejor definicion
de su estructura y funciones (nacional y regional), de las tareas esenciales de
salud publica, de la formulacién y ejecucién del plan de salud publica, nacional y
regional; y, por la otra, mediante el financiamiento seguro en forma independiente
a la cobertura de la atencibn médica, ya que debe existir un justo equilibrio entre
lo curativo-asistencial y la promocidn-prevencion, que evite el desarrollo de
enfermedades.

El proyecto, en definitiva, asegura lo siguiente:

- Rectoria y regulacién de la Autoridad Sanitaria sobre todo
el sector salud, tanto publico, como privado.

- Rectoria de la Autoridad Sanitaria en el espacio
intersectorial.
- Conduccion politica integral del sector salud.

- Liderazgo estratégico técnico sobre todos los actores del
sistema.

- Un sistema de normas, obligaciones y reglas coherentes y
equilibradas para el funcionamiento de todos los agentes involucrados.

- Un sistema de monitoreo del cumplimiento de la normativa
vigente y mecanismos que permitan su regulacién en todo el territorio nacional.

- Capacidad para garantizar proteccion y promocion de la
salud a la poblacién.



- Asegurar el acceso a los servicios de salud, en particular
de las poblaciones més vulnerables.

- Garantizar los derechos en salud de los usuarios.

- Asegurar garantias de proteccion financiera para la familia.
- Dar cobertura sanitaria a toda la poblacion.

- Fiscalizar el cumplimiento del sistema Auge.

Para tales efectos, el proyecto plantea fortalecer la
Autoridad Sanitaria Regional. El disefio del proyecto se basa en los siguientes
requerimientos:

- Separar las funciones de gestion y fiscalizacion de la
prestacion publica que actualmente conviven en los Servicios de Salud.

- Tener una institucion desconcentrada.

- Contar con una entidad cercana a las personas, para que
éstas puedan canalizar sus reclamos, dudas y demandas respecto a los
prestadores publicos y privados.

- Integrar toda la capacidad sanitaria regional, de manera de
asegurar una visién y evaluacion integral de las politicas sanitarias en el ambito
de la region.

- Relevar los temas de salud publica en la region,

actualmente desdibujados en los Servicios de Salud por la preponderancia del
tema hospitalario.

V. - HERRAMIENTAS PARA LA GESTION.

La estrategia definida en el marco de la Reforma de la Salud
para la situacion descrita es el fortalecimiento de las medidas de promocion de
estilos de vida saludable.

La promocién orientada a las personas se realizara
principalmente en los consultorios, pero serd responsabilidad de todos los niveles
de complejidad. Asimismo, la dotacién de capacidades de prevencién eficaz y de
atencion de salud cercana al domicilio se realizara también en los consultorios.
Sélo en la medida en que el proceso de la enfermedad avance o se detecte en
etapas avanzadas, el enfermo debera derivarse a los niveles mas altos de
complejidad médica que corresponden a los hospitales y que termina en los
hospitales especializados de alta complejidad.

Para ello, el proyecto configura una Red Asistencial
constituida por los profesionales, equipamientos, y otros recursos organizados para
el mejor y mas eficiente cuidado de la salud y tratamiento de la enfermedad de la
poblacién que habita en el territorio bajo su responsabilidad. La gestién de la Red
Asistencial abarca los establecimientos orientados al manejo de situaciones de
baja complejidad médica y alta complejidad social en la atencién primaria, y a los
hospitales y centros especializados orientados al manejo de situaciones de
mediana y de alta complejidad.

La situacion actual, definida a partir del perfil
epidemiolégico, requiere de una estrategia de organizacion de los recursos de
salud que fortalezca la atencidon primaria y especialice a los hospitales, en el
sentido de lograr una redistribucion de los recursos acorde con los procesos de
enfermedades predominantes y una organizacion en red para asegurar que las
personas reciban el cuidado adecuado a su estado de salud y etapa del proceso
de la enfermedad.

En los fundamentos del proyecto que establece un Régimen
de Garantias en Salud, se hace hincapié en la necesidad de crear un nuevo



modelo de atencion, el que “debe tener una fuerte orientacion a la promocion de la
salud,”... y “a la creacidon de condiciones materiales y conductuales para una vida
saludable; la prevencion de las enfermedades mediante la pesquisa oportuna de
factores de riesgo o el diagndstico precoz de las enfermedades; la atencién
oportuna y permanente de las enfermedades en los niveles de complejidad mas
adecuados, procurando una eficaz integracion al interior de las redes asistenciales,
superando la fragmentacion y descoordinacion hoy existente.

Para ello, se impulsara una atencidon primaria altamente
resolutiva, con capacidad para solucionar gran parte de las emergencias, donde
existiran equipos de salud familiar y comunitaria.... dotados de la tecnologia y
equipamiento necesario y trabajando coordinadamente con la atencion de
especialidad.

El segundo nivel de atencibn estard formado por
establecimientos y hospitales que resolveran las derivaciones del primer nivel,
privilegiando las actividades ambulatorias.

Ello implica transitar desde una estrategia de organizacion
centrada en el acceso a las prestaciones médicas y de la medicina hospitalaria
hacia otro en que se busque establecer ambientes saludables en el hogar, en el
trabajo y en la comunidad en general, que, junto con cambios en las conductas
personales y en la prevencion sistematica, es la manera mas cierta de mantener
sana a la poblacién y garantizar la equidad en salud.

En consecuencia, la propuesta de un nuevo modelo de
atencion busca incidir tanto en un mejoramiento sustantivo de la salud de la
poblacién como también en un control de los gastos, de manera que estos tengan
un costo/efectividad demostrable. Ademas, se promueve el desarrollo de la
medicina basada en pruebas cientificas, para evitar que las personas sean
sometidas a procedimientos terapéuticos, quirdrgicos y de otra naturaleza para los
cuales no existan pruebas cientificas que corroboren su eficacia

Todo lo anterior implica que la nueva estrategia produce
cambios muy significativos en la practica médica y, en particular, en la organizaciéon
y gestion del sistema de salud.

Las modificaciones consideradas en este proyecto de ley
buscan solucionar los principales problemas de gestion que hoy enfrentan los
Servicios de Salud, dotandolos de capacidad suficiente para responder
adecuadamente a las garantias explicitas de acceso, oportunidad y calidad, que
contiene el sistema AUGE y el Régimen de Garantias en Salud.

Para tal efecto, en primer lugar, se busca especializar a los
Servicios en la atencion de las necesidades de salud de las personas,
abandonando todas sus responsabilidades ajenas al quehacer asistencial.

Se busca que las Redes Asistenciales de los Servicios,
compuestas por establecimientos publicos y privados, respondan eficaz y
eficientemente a los desafios que impone el Régimen de Garantias en Salud.

También el proyecto de ley agrega atribuciones y facultades
que facilitardn la gestién de las Redes Asistenciales.

De esta manera, se establece que el Director debera dirigir y
coordinar la ejecuciéon de las acciones de salud de todos los establecimientos de su
Red Asistencial, velando especialmente por el fortalecimiento del nivel primario de
atencion. En este ambito, podra destinar también parte de su personal a reforzar
diferentes establecimientos.

Con estas modificaciones, se busca reforzar la
descentralizacion y la autonomia de los Servicios de Salud y también los
mecanismos para monitorear la gestién de sus autoridades, teniendo como eje la
respuesta oportuna y satisfactoria a las necesidades de los usuarios.



VI. - FORTALECIMIENTO DE LA PARTICIPACION CIUDADANA.

El proyecto de ley busca generar las instancias para hacer
efectiva la participacion ciudadana en la gestion del sistema de salud y, para ello,
ademas del Consejo del Sistema AUGE propuesto en el proyecto de ley del
Régimen de Garantias en Salud ya enviado, se proponen diversos mecanismos de
participacion de la poblacién usuaria.

VIl. RELACION DESCRIPTIVA DEL PROYECTO.

Las ideas matrices y fundamentales de la iniciativa se
desarrollan en tres articulos permanentes y dos transitorios.

El articulo 1° contiene 30 numerales por los cuales propone
introducir diversas modificaciones en el decreto ley N° 2.763, de 1979.

El articulo 2° sustituye el articulo 5° del Cédigo Sanitario, a
fin de establecer que el concepto de Autoridad Sanitaria comprende al Ministerio
de Salud o al Secretario Regional Ministerial de Salud, segun corresponda.

El articulo 3° faculta a S.E. el Presidente de la Republica
para que, mediante la dictacion de decretos con fuerza de ley, regule diversas
materias relacionadas con los servicios y organismos a que se refiere esta
iniciativa.

Por dltimo, el articulo primero transitorio establece la
vigencia de la ley y el segundo su financiamiento.

Segun el mensaje, los contenidos del proyecto se pueden
agrupar en los siguientes temas:

VIll. - AUTORIDAD SANITARIA.

El proyecto entiende por Autoridad Sanitaria a la
institucionalidad del Estado encargada de garantizar el ejercicio de los derechos de
las personas en la salud y en la promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion de
la salud de la poblacion en el territorio nacional y, en lo fundamental, la radica en el
Ministerio de Salud y en los organismos que de él dependen y que tengan
atribuciones en este ambito.

Su papel principal sera la rectoria, regulacion vy fiscalizacién
de los sectores publico y privado de la salud y de los agentes cuyas actividades
inciden en la salud de la poblacioén.

Entre sus funciones se destacan: dictar y dirigir las politicas
nacionales de salud; definir los objetivos nacionales de salud; fortalecer y
desarrollar su accién en el espacio intersectorial para promover y desarrollar
politicas publicas coherentes con las prioridades sanitarias; definir normas e
instrumentos para evaluar la calidad de la atencion; fortalecer el desempefio de las
funciones esenciales de salud publica; definir el plan de salud y establecer sus
garantias.

La Autoridad Sanitaria Regional que la iniciativa propone se
constituye separando de los Servicios de Salud las funciones propias de gestién de
las redes asistenciales de las de la autoridad.

Las funciones de gestion contindan residiendo en el Director
del Servicio y las de autoridad pasan a ser desempefiadas por el Secretario
Regional Ministerial.

De este modo, por una parte, dicha separacién se traduce
en que los Servicios de Salud reformados no tendran funciones de autoridad
sanitaria, por lo que no ejerceran funciones de rectoria ni de regulacion. Se
concentraran solo el otorgamiento de atenciébn médica, siendo responsables de
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articular las redes de atencion. La Autoridad Sanitaria Regional tendra la potestad
de intervenir la gestién financiera y sanitaria en aquellos casos considerados
insatisfactorios.

Por la otra, dicha separacion se traduce en que el Secretario
Regional Ministerial, con nuevos poderes, ademas de apoyar al Intendente en los
ambitos de su competencia, desarrollara todas las funciones de vigilancia
epidemiolégica, fiscalizacion sanitaria medioambiental, verificacion de las
normativas de calidad de los prestadores publicos y privados, recepcién de
opiniones y quejas y solucion de controversias.

Para asegurar comunidad de criterios y capacidad de
respuesta, dicha autoridad sera territorial y funcionalmente desconcentrada, con
presencia en todas las regiones del pais y utilizard normas y estandares de
alcance nacional, definidas por la autoridad central.

IX. - FORTALECIMIENTO DE LA GESTION DE LOS SERVICIOS.

El proyecto propone el fortalecimiento de la gestion
mediante la regulacién y reorganizacién de la red asistencial y mediante la
existencia de hospitales de autogestién en red.

- El proyecto define la Red Asistencial como el conjunto de
establecimientos de atencién de salud que operen dentro del territorio asignado a
un Servicio de Salud, actuando en forma coordinada mediante lazos institucionales
0 contractuales.

Estas redes incluiran, al menos, a los establecimientos que
actualmente dependen de los Servicios de Salud. Los de la atencion primaria
municipal y se podran incorporar, mediante convenios, a establecimientos privados
debidamente acreditados por la Autoridad Sanitaria.

La red funcionard con una ldgica territorial y tendra bajo su
responsabilidad la atencién de los usuarios de la ley N° 18.469, las emergencias y
las atenciones convenidas para los afiliados al sistema de las Isapres y a toda la
poblacién en las acciones de salud publica.

- La autogestibn de hospitales en red corresponde a
aquellos establecimientos que cuenten con mayor especializacion de sus recursos
humanos, implementacion tecnolégica y capacidad resolutiva y que acrediten
cumplir con condiciones especiales de competencia y desempefio en los ambitos
asistenciales, financieros y de calidad.

Un reglamento regulard el sistema de postulacion vy
clasificacion; las etapas que contempla el proceso; los requisitos que debera
cumplir y las condiciones y facultades del establecimiento en cada una de las
etapas; los mecanismos de evaluacién y de control; y las causales de revocacién
de la clasificacion otorgada, entre otras materias.

Los hospitales clasificados como "hospital de autogestion en
red", contardn, de acuerdo con la etapa en que se encuentren, entre otras
atribuciones, con las siguientes condiciones y facultades especiales, en la forma
gue sefiale el reglamento:

- Administrar y disponer de sus ingresos propios.

- Celebrar convenios con el Fondo Nacional de Salud, para
percibir directamente el financiamiento proveniente de programas de prestaciones
valoradas.

- Celebrar contratos de prestaciones de servicio para el
desempefio de tareas o funciones clinicas, generales o especificas, especialmente
las relacionadas con el Régimen de Garantias en Salud.
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- Atribuciones en materias de gestion y administracion
interna de sus recursos.

- Acceder a los beneficios econémicos asociados al proceso
de clasificacion del establecimiento, mientras mantenga la categoria de hospital de
autogestion en red.

Dichos establecimientos mantendran su dependencia de la
Red Asistencial, seran supervigilados y controlados por el Servicio de Salud
respectivo, y fiscalizados por el Secretario Regional Ministerial.

Otro aspecto que contiene el proyecto es la participacién
ciudadana, para lo cual propone la creacion de un Consejo Regional de Salud que
colabore, con caracter consultivo, con el Secretario Regional Ministerial.

Asimismo, se contempla la existencia de un Consejo
Consultivo del Servicio de Salud. Dicho organismo es concebido como un
organismo colegiado, con representacion de los usuarios y de los establecimientos
de salud publicos, de todos los niveles de atencion, y privados que integren la Red
Asistencial del Servicio.

Su funcién sera conocer el plan anual de trabajo del Servicio
de Salud, asi como también su cuenta publica semestral, con capacidad para
hacer observaciones y reparos que quedaran consignados en las actas publicas de
dicho Consejo.

X. MODIFICACIONES DE LA NORMATIVA VIGENTE.

El proyecto propone modificar el decreto ley N° 2.763, de
1979, y sustituir el articulo 5° del Codigo Sanitario.

XI. lI.- ARTICULOS CALIFICADOS COMO NORMAS DE CARACTER
ORGANICO CONSTITUCIONAL O DE QUORUM CALIFICADO.

La Comision acordd, que el articulo 1° numero 19, que
sustituye el articulo 21 del decreto ley N° 2.763, de 1979, tiene el caracter de ley
orgénica constitucional.

No existen normas de quérum calificado.

Xll. V.- PERSONAS ESCUCHADAS POR LA COMISION.

Vuestra Comision, en el cumplimiento de su cometido cont6
con la concurrencia de las siguientes personas. Algunos extractos de
intervenciones de los invitados estan insertos en este informe y otras en las actas
de la Comision.

Ministro Secretario General de la Presidencia, sefior Mario
Fernandez;
Ministro de Hacienda, sefior Nicolas Eyzaguirre;

Ministro de Salud, doctor Osvaldo Artaza,
Ministro del Trabajo, sefior Ricardo Solari;

Director del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente,
doctor Walter Brocking:

Director del Hospital Sotero del Rio, doctor Alejandro
Vlastelica;

Presidente del Colegio Médico de Chile A.G., doctor Juan
Luis Castro.

Presidente de la Fenats Base del Servicio de Salud
Metropolitano del Ambiente, sefior Héctor Retamal.
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Superintendente de Isapres, sefior José Pablo Gomez;
Director del Fondo Nacional de Salud doctor Alvaro Erazo;

Directora del Instituto de Salud Publica, sefiora Jeanette
Vega,

Secretario Ejecutivo de la Comisiéon de Reforma de la Salud,
sefor Hernan Sandoval;

IV. 1. INTERVENCION DEL MINISTRO SECRETARIO GENERAL DE LA
PRESIDENCIA, SENOR MARIO FERNANDEZ.

El Ministro Secretario General de la Presidencia sefior
Mario Fernandez expresdé ante las Comisiones unidas que el Gobierno ha
presentado los diversos proyectos de ley en tramitacion en el Congreso Nacional
gue dan forma a la reforma de la salud, con un propdsito similar al que se tuvo en
consideracion para llevar a cabo, a principios de los afios cincuenta, la
reestructuracion de la salud en Chile, mediante la creacion del Servicio Nacional de
Salud. Aclar6 que esta analogia es meramente histérica, puesto que no se trata de
comparar el contenido de los proyectos, sino su envergadura.

Destacé que, desde hace décadas, existe un consenso
general en todos los sectores acerca de la necesidad de modificar los sistemas de
salud existentes en el pais.

Explicé que el propésito inicial del Gobierno era enviar un
solo gran proyecto de ley, que efectuase una descripciéon de la reforma que se ha
propuesto, sus aspectos institucionales -que en el proyecto genéricamente se
denominan “autoridad sanitaria’; sus aspectos funcionales, o sea, aquellos
instrumentos de los cuales debe disponer esta reforma; asi como también todo lo
relativo a los prestadores, las isapres, especialmente en relacién con la gestidon
hospitalaria y el financiamiento. Sin embargo, diversos factores determinaron que
este objetivo no se concretase y en definitiva, se han enviado cuatro proyectos de
ley, esto es, el denominado plan Auge, del cual conocera la Comisién de Salud, y
las otras tres iniciativas que seran discutidas en estas Comisiones unidas.

Aclar6 que los aspectos de la reforma que se encuentran
referidos a las Isapres técnicamente constituyen una reforma de la ley de Isapres,
sin perjuicio de las referencias que se haga a ellas en el proyecto Auge v,
eventualmente, en las otras dos iniciativas.

Resalté la importancia de que, una vez que las Comisiones
unidas inicien el estudio de uno de los proyectos de ley, tengan en consideracion la
totalidad de las iniciativas, debido al caracter integral de la reforma. Precisamente,
en razon de dicha integralidad, se opté por enviar simultineamente los mensajes
respectivos, cuya elaboracion implic6 una gran tarea para la comisién
interministerial de salud.

Admitié que en las iniciativas pueden existir imperfecciones,
pero confia en el estudio de las mismas que desempefaran las Comisiones unidas
para mejorarlas.

Agradecié la buena disposicion que han tenido los
integrantes de las Comisiones de Hacienda y de Salud, y sus presidentes los
Diputados sefiores Pablo Lorenzini y Patricio Cornejo, respectivamente, en orden a
iniciar la compleja discusion de estos proyectos.

Finaliz6 su intervencidn manifestando la esperanza que
tienen todos los actores interesados en esta reforma, independientemente de los
usuarios, que representan la enorme mayoria del pais, en relacién con el trabajo
que desarrollaran estas Comisiones e insta a sus integrantes a contribuir a esta
reforma.
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IV. 2. INTERVENCION DEL MINISTRO DE HACIENDA, SENOR NICOLAS
EYZAGUIRRE.

El Ministro de Hacienda, sefior Nicolas Eyzaguirre,
sefald que si bien, aparentemente, este tema es propio del Ministerio de Salud, en
el area correspondiente al manejo racional y eficaz de los recursos existe la
llamada economia de la salud. Espera que se produzca una interseccién virtuosa
entre lo sanitario y la administracion de recursos, dado que éstos son escasos y el
pais tiene, ademas, otras prioridades.

Destaco la importancia de que la reforma de la salud sea
aceptable desde el punto de vista sanitario y apropiadamente organizada desde la
perspectiva de los recursos que se requieren para implementarla.

Explicé que la esencia de la reforma consiste en establecer
un sistema de acceso universal a la salud. Se estima que el pais no puede
continuar desarrollandose si no se otorga al conjunto de la poblacion, sin
discriminacion alguna, un nivel de salud compatible con el perfil epidemiolégico del
pais y de acuerdo con los recursos disponibles.

De este modo, se ha obtenido una suerte de hibrido inicial
gue otorga el acceso universal a un conjunto de prestaciones de salud que se
dividen en dos grupos. Uno de ellos corresponde a aquellas prestaciones
asociadas a 56 patologias o estados moérbidos - no a 56 prestaciones -, que
reciben una garantia en tres niveles. La primera es una garantia de oportunidad en
la atencién, esto es, si una persona sufre una de estas patologias, debera ser
atendida dentro de un maximo de tiempo establecido. La segunda es una garantia
de calidad, segun los actuales estandares médicos, en virtud de la cual esa
patologia serd tratada de acuerdo con un protocolo médico que asegure la
adecuada curacién o enfrentamiento de la enfermedad. La tercera es una garantia
financiera, es decir, tiene asociado un nivel maximo de copago, que es coherente
con el gasto que una familia puede enfrentar.

Aclara que, sin perjuicio de que el plan Auge no puede
restringirse a estas 56 patologias, supone que todos los habitantes tendran un
acceso con garantias explicitas de cobertura, atencion y financiamiento para el
namero de patologias ya indicado y un acceso conforme a la disponibilidad de
recursos para el resto de las patologias.

Explicé que uno de los criterios fundamentales de esta
reforma es el principio de equidad. Se propone que exista una prima universal, esto
es, que todos los habitantes tengan acceso a estas 56 patologias con garantias
explicitas y para el resto de las patologias con garantias no explicitas, a un costo
anico, que sea independiente del nivel de riesgo de la persona, determinado en
una primera instancia por el sexo y la edad. La prima universal, cuyo monto se ha
calculado en torno a los 50 mil pesos por beneficiario al afio, seria pagada por
todos los chilenos y permitiria el acceso a las prestaciones ya sefaladas.

Admitié que, ademas del sexo y de la edad, existe otro tipo
de factores que determinan el riesgo de contraer una enfermedad, como, por
ejemplo, la condicion socioeconémica. En efecto, hay determinadas patologias que
son mas frecuentes en los estratos socioeconémicos bajos que en los estratos
altos. Asimismo, existe un conjunto de enfermedades que han sido contraidas
previamente por las personas, que se denominan enfermedades preexistentes.

Destacé que el plan Auge contempla inicialmente la
existencia de un fondo de compensacion, con el objeto de que la prima universal
sea Unica para todas las personas aseguradas por dicho plan, sin que ello implique
un problema financiero para el seguro que cubre a la persona. En efecto, puede
ocurrir que un determinado seguro esté orientado a un sector de riesgo
determinado por la edad y el sexo, que sea superior al promedio de la poblacion,
caso en el cual si sélo recibiera la prima universal como compromiso para estas
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prestaciones, es obvio que tendrd un problema financiero. Asimismo, otro seguro
podria cubrir a una poblacion cuyo riesgo es inferior al promedio, en virtud de lo
cual gastara menos de lo que recibira como contribucién. Por ello es necesario
estructurar un fondo de compensacion sobre la base de que todos los asegurados
contribuyan con la prima universal y, posteriormente, el seguro inyectara, a cada
una de las poblaciones aseguradas por cada seguro, los fondos que se estime que
debiera destinar conforme a las caracteristicas de riesgo que ese particular seguro
cubre. De esta manera, la prima universal y la idea de no discriminar en razén de
factores de riesgo, como el sexo, la edad, la preexistencia y la condicion
socioecondmica, suponen la existencia de un fondo de compensacion de riesgo
gue se denomina “fondo de conversion solidario”, para que sea plenamente fluida
la actividad de los seguros y la seguridad para la poblacion.

Por otra parte, se ha planteado la formacion de un fondo
maternal solidario. En efecto, es sabido que las mujeres en edad fértil, que
representan una parte determinada de la poblacién asegurada, pueden enfrentar la
contingencia del parto. La sociedad ha estimado que la buena crianza de un hijo
supone la existencia de periodos de pre y posnatal y la posibilidad de que la madre
acomparfe al recién nacido que sufra una enfermedad grave durante su primer afio
de vida.

Dado que el cuidado de los nifios es un tema propio de la
familia, se propone que el conjunto de los asegurados se haga cargo del
financiamiento de esta prestacion.

Explicé que en Chile y en el resto del mundo, desde la
formacion de los seguros sociales, la prestaciéon maternal ha sido definida como de
seguridad social, junto a otras tales como la pensién, el seguro de invalidez y el
subsidio por incapacidad laboral. La prestacion de seguridad social opera sobre la
base de un criterio de salario de sustitucién, lo cual significa que durante sus dias
de ausencia el beneficiario percibe la renta imponible.

En nuestro sistema fiscal, el subsidio estatal a la prestacion
maternal es el Unico gasto en el que se utiliza este criterio. En general, el Estado
financia bienes publicos, los cuales se caracterizan por el hecho de que su
consumo por parte de un individuo no excluye el consumo de otro individuo. No
existe en Chile ni en el resto del mundo, con excepcién del mencionado subsidio,
un caso en el cual el Estado pague mas a las personas cuanto mayor sea su
salario, lo cual constituye una grave desfocalizacion e iniquidad fiscal.

Por tal razén, el Gobierno ha planteado que, tal como fuera
histéricamente en Chile y como es en el resto del mundo, esta prestacion sea
sobre una base contributiva, igual que el resto de las prestaciones de seguridad
social en nuestro pais.

Acotd que el subsidio de incapacidad laboral por prestacion
maternal es otorgado por el seguro de salud y forma parte de un paquete que se
otorga junto con el seguro de invalidez, el subsidio de incapacidad laboral general y
las prestaciones curativas. Por otra parte, cuando el Estado financia la compra de
un bien concedido privadamente, ese subsidio se repacta entre una proporciéon que
subsidia al consumidor y una proporcién que subsidia al productor. En tal sentido,
es indesmentible, de acuerdo con la teoria econdémica, que el subsidio maternal
estatal constituye también un subsidio a la industria privada de las Isapres.

Por otra parte, explica que el Gobierno, sobre la base de la
equidad, ha asumido la obligacion de subsidiar la prima universal en el caso de las
familias que no tienen ingresos suficientes para pagar su valor, que asciende
aproximadamente a 50 mil pesos anuales por asegurado. El plan AUGE supone,
entonces, una solidaridad de ingresos, toda vez que el Estado -que a su vez
recauda impuestos del conjunto de sus agentes productivos- financiara el costo de
la prima universal para beneficiar a las personas que no puedan costearla con sus
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propios ingresos, lo cual permite que el acceso universal con garantia explicita
tenga efectivamente un caracter universal.

Debido a que dicho financiamiento supone la obtencién de
recursos por parte del Estado, se ha propuesto aumentar algunas contribuciones
impositivas. No obstante, es necesario dilucidar cudles son las fuentes potenciales
de recursos que debieran derivar hacia los seguros de salud. En tal sentido, debe
analizarse el tema de los trabajadores independientes.

Explicé que el sistema de salud debe incurrir en ingentes
costos por concepto de la atencién a trabajadores independientes, quienes, pese a
percibir rentas, no contribuyen, configurando una iniquidad social inaceptable. Por
tal motivo, en el proyecto de ley se ha propuesto la cotizacion obligatoria de estos
trabajadores, lo que implicard, ademas, una fuente de recursos para aliviar el
importe que el Fisco debe subsidiar en el caso de las personas que no perciben
rentas.

Sefial6 que el Gobierno esta consciente de que la
posibilidad de brindar un acceso universal de todas las personas a estos planes de
salud, sin discriminacién, supone un gran esfuerzo de gestion. En este pais, que
tiene recursos limitados y necesidades en muchos ambitos, tales como el empleo y
la seguridad ciudadana, la utilizacion eficiente de los recursos que se manejan es
una obligacion moral.

En tal sentido, la forma en que los recursos seran
inyectados al sistema de salud publica presenta una diferencia radical respecto de
la experiencia anterior, en materia de incremento de recursos para salud. En
efecto, se requieren recursos adicionales, toda vez que al garantizarse el acceso
universal debera aumentarse o multiplicarse, en forma importante, el volumen de
prestaciones que se realizara anualmente. De este modo, si en la actualidad hay
colas enormes de personas que necesitan operarse de la vesicula y en virtud de
este plan se garantiza que dicha prestacién debe atenderse en un plazo de dos
meses, significa que se reduciran las colas durante el primer afio y, por tanto, las
atenciones relativas a esta patologia se multiplicaran.

Explico que, histéricamente, los hospitales recibian todos
los afios un presupuesto sobre la base del cual ofrecian la mejor atencién posible;
sin embargo, se ha propuesto inyectar los recursos a través de un esquema de
prestaciones valoradas.

El Ministerio de Salud ha realizado un estudio, basado en
informacion de mercado, que sefiala los protocolos médicos a través de los cuales
estas patologias deben ser atendidas y el costo que implican.

En relacion con el financiamiento del aumento de
prestaciones, explica que la asignacion de recursos a los hospitales se realizara a
través de Fonasa en razén de las prestaciones efectivamente otorgadas, lo cual
constituye un cambio absoluto en el modelo de gestién, toda vez que hasta la
fecha se financiaban con presupuestos histéricos, en los cuales se suponia que el
hospital atenderia a una determinada cantidad de personas.

Asimismo, se propone un conjunto de ampliaciones a las
posibilidades gerenciales que tendran las distintas autoridades de salud para
garantizar el uso eficiente de los recursos, que son siempre limitados, con el objeto
de que los directores de los hospitales y servicios puedan manejarse de mejor
forma en este nuevo esquema

Afirmo6 que el plan Auge serd de aplicacion obligatoria para
todos los chilenos, sin efectuar distingos entre la salud publica y la privada, ya que
esta Ultima deberd aportar, como minimo, cobertura para las 56 patologias
contempladas en el plan, cobrar la prima universal y replicar las prestaciones que
cubren el resto de las patologias cubiertas por el sistema publico, a través del
modelo de libre eleccibon de Fonasa. Ademas, segln sea necesario, se
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estableceran criterios de fidelidad respecto de los plazos y las modalidades en que
las Isapres podran modificar los precios de sus prestaciones.

IV. 3. INTERVENCION DEL MINISTRO DE SALUD, SENOR OSVALDO ARTAZA.

El Ministro de Salud, doctor Osvaldo Artaza, destac6 que
esta reforma esta basada en sélidos requerimientos sanitarios y no en criterios de
caracter financiero, aunque éstos tengan importancia. Indicé que existe gran
consenso entre los expertos en economia de la salud en cuanto a que, de no
haber un cambio profundo en la manera de enfrentar los problemas de este sector,
nuestro pais tendra serias dificultades para dar solucidon racionalmente a los
problemas de salud mas urgentes e importantes, sobre todo si se consideran el
nivel de recursos de que se dispone y la actual realidad mundial.

Se podria decir que la reforma de la salud obedece a
razones politicas, dada la presibn que ejerce la ciudadania debido a las
insatisfacciones que sufre y a la incertidumbre de sus requerimientos, lo cual
constituye un argumento de suyo importante, que tiene el mérito suficiente para
provocar una modificacién profunda en el area de la salud. Si bien el sentir
ciudadano es importante, tampoco constituye la razon esencial por la cual el
Gobierno solicita el apoyo parlamentario a la reforma de la salud.

La razén fundamental es que Chile ha cambiado
profundamente en las Ultimas décadas, por lo que los problemas sanitarios
actuales son radicalmente distintos de los que existian hace 30 6 60 afios atras.
Indica que en el disquete que se ha repartido se pueden apreciar las curvas de
mortalidad y de discapacidad que afectan a la poblacion chilena, tras lo cual se
puede concluir que los afios de vida saludable son alterados por estos dos factores
gue son absolutamente prevenibles y manejables. En consecuencia, el sistema
sanitario ha sido disefiado para enfrentar problemas distintos de los actuales.

Existe una carga progresiva de enfermedades, debido a
mdltiples razones, entre las cuales destaca el envejecimiento de la poblacién. En
efecto, el grupo etario que crece mas rapidamente es el de las personas mayores
de 65 afios, y se estima que antes de dos décadas este grupo superara en nimero
al de los jovenes de hasta 15 afios de edad.

Resalta la existencia de un absoluto consenso acerca del
diagnostico de la situacion sanitaria, de las tensiones que trae consigo, desde el
punto de vista de las enfermedades emergentes, del aumento de la tecnologia que
se incorpora a las soluciones de salud y del cambio que tiene la poblacién en
relacion con los servicios de atencion. Los pacientes necesitan que se les garantice
un nivel de acceso a estos ultimos, que sea concordante con su dignidad como
seres humanos.

Por otra parte, el sistema de salud incorpora en forma
progresiva tecnologia de mas alto costo y es necesario decidir, entonces la clase
de servicio de salud que se puede incorporar racionalmente.

Este diagndéstico compartido sera instrumentalizado a través
de los cinco proyectos de ley que se han presentado, que pueden resumirse en
cuatro aspectos fundamentales.

En primer lugar, responden a la urgencia de definir un
conjunto de problemas sanitarios que sean resueltos para toda la poblacion en
forma equitativa, sin distingo alguno de su condicion. Estima que esto es posible
técnicamente, asi como también ordenar todos los problemas de salud de acuerdo
con su magnitud. Para ello, se deben establecer derechos sociales, que sean
exigibles para todos y en igual medida. De este modo, se genera una
institucionalidad, a través de la Superintendencia de Garantias, para que cualquier
ciudadano que esté afiliado a Fonasa 0 a una Isapre obtenga de la sociedad igual
satisfaccion a sus problemas.
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Entre las condiciones que deben existir para que esta
reforma de salud pueda aplicarse, cabe destacar la necesidad de introducir
modificaciones importantes en las Isapres, toda vez que estas instituciones fueron
disefiadas con una logica distinta. Aclara que esta reforma no es privatizadora ni
estatista, sino que apunta a invitar al sector privado a que coopere a solucionar los
problemas desde una Optica sanitaria.

Explica que los seguros privados fueron disefiados sobre la
base de que los incentivos estan puestos en el sobreconsumo de prestaciones. Sin
embargo, en la actualidad se pretende que los recursos sean asignados
racionalmente, de modo que se traduzcan en mayores resultados de salud para las
personas que estan en el sector privado. Ello implica que el sector privado se
adapte a lo que podria ser una optica de seguridad social en salud, de tal forma
que sus tres millones de afiliados, que representan el 20 por ciento de la poblacién,
sin diferenciacion alguna derivada del sexo, de la edad o del lugar geogréfico
donde vivan, tengan respuestas en el 80 por ciento de las enfermedades y
problemas de salud que afectan a toda la poblacion chilena.

Asimismo, sera menester que el sector publico se adapte a
los nuevos requerimientos, dado que atiende al 80 por ciento de la poblacion y
constituye la columna vertebral del sistema sanitario. Se aspira a un sistema
publico fuerte, pero para ello es necesario, en primer lugar, modificar el modelo de
atencién. Esto significa que el mayor esfuerzo financiero del pais en el futuro se
radigue en la atencion primaria, de modo que los recursos se destinen
principalmente a la prevencion de las enfermedades y posteriormente a
diagnosticarlas y tratarlas en los centros de atencién primaria. Asi, se pretende que
sélo las acciones de mayor complejidad se radiquen en la atencion hospitalaria.

Agrega que esta modificacion del modelo requiere un
cambio en la administracion del mundo hospitalario, pues de lo contrario cada
esfuerzo financiero que se haga contribuirA a aumentar el costo de las
prestaciones. Indica que en la actualidad aproximadamente el 90 por ciento del
gasto publico de salud se invierte en el mundo hospitalario. Afirma que esto debe
revertirse y que en el proximo decenio el 30 por ciento del gasto publico debe
destinarse a la atencion primaria, tal como ha sucedido en otros paises
latinoamericanos. Los Estados que tienen un gran desarrollo desde una
perspectiva sanitarista 0 de salud publica invierten el 50 por ciento en esta
modalidad de atencién. Sin embargo, para lograr este resultado, se necesita un
cambio de cultura y una modificacién en el desarrollo organizacional de los grandes
hospitales, para lo cual debe analizarse el tema de la gestion.

Hace presente que muchos paises han intentado introducir
reformas en la salud desde una perspectiva financiera o meramente econdémica,
pero no han tenido los resultados esperados, precisamente porque no han tratado
dicho aspecto conjuntamente con el tema sanitario. En razén de esto ultimo, la
discusién que se genere a propésito de estos proyectos de ley debe reunir tres
condiciones esenciales, a saber: celeridad, profundidad en el analisis y la apertura
necesaria para que todos los sectores sean debidamente escuchados.

Destaca que ésta es la gran oportunidad histérica de
aprobar una reforma elaborada a partir de las necesidades de salud, que ha
significado un arduo trabajo técnico durante afios.

Manifiesta su optimismo y el de los equipos del comité
interministerial, asi como también las esperanzas de toda la poblacion en cuanto a
gue esta reforma se apruebe en el menor tiempo posible.
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IV. 4. INTERVENCION DEL MINISTRO DEL TRABAJO, SENOR RICARDO
SOLARI.

El Ministro del Trabajo, sefior Ricardo Solari, sefiala que
el trabajo en torno a esta importante reforma ha sido multisectorial, abarcando a
distintas areas del Gobierno.

Desde el punto de vista de la seguridad social, se plantean
tres propadsitos transversales de gran importancia.

En primer lugar, se propone por primera vez un tratamiento
sistematico para el seguro de salud de los trabajadores independientes. Desde la
década de los ‘50 ha habido una serie de transformaciones radicales en materia de
produccion, empleo y contratacion, de modo que en el pais existe gran cantidad de
trabajadores por cuenta propia, que realizan labores como pequefios
emprendedores o trabajadores independientes calificados, que tienen una
situacién distinta a la de los trabajadores asalariados dependientes. En efecto,
estos Ultimos han sido atendidos tradicionalmente en el sistema de salud, tanto en
sus modalidades de administracion del seguro por el sector publico o privado, por
cuanto estos trabajadores, a diferencia de los independientes, cotizan y tienen
cubiertas sus contingencias de salud.

A través de estos proyectos, se pretende incorporar al
sistema a los trabajadores independientes, mediante el pago de una cotizacion que
les permita contribuir al financiamiento de su salud y resguardarse en todas
aquellas prestaciones necesarias. Esta iniciativa constituye un punto de partida
muy importante para resolver problemas tales como el acceso a la cobertura por
accidentes del trabajo, el derecho a participar en el sistema de pensiones, etcétera.

Esta reforma representa un proceso en el que se otorgan
cada vez mas garantias y derechos a las personas. Sostiene que se garantiza el
acceso al sistema no sélo a los que contribuyen como independientes, sino
también a los indigentes, mediante la administracion que del seguro publico hace
Fonasa.

En segundo término, se plantea una forma nueva de
financiamiento del subsidio maternal, lo cual no significa modificar el salario de
sustituciébn que obtienen las trabajadoras que deben abandonar su labor por la
maternidad. Los subsidios, en general, son una forma de corregir las
imperfecciones en la distribucion del ingreso. Un subsidio que tiene un costo
creciente y que para el Estado actualmente esta en el rango de los 80 mil millones
de pesos, deberia fluir de modo contundente hacia los deciles de la poblacion de
mas bajos ingresos; pero, lamentablemente, no es asi. Segun las estadisticas del
aflo 2000, los quintiles mas pobres de la poblacion, esto es, el primero y el
segundo, reciben el 9 por ciento del total del subsidio maternal, mientras que los
quintiles de mayores ingresos, el 80 por ciento, lo cual constituye una imperfeccion
gue debe corregirse.

Para tal efecto, se requiere encontrar una férmula para que
este subsidio sea un mecanismo que mejore las oportunidades de acceso de la
poblacién de bajos ingresos.

Acota que los quintiles mas pobres -el primero y el segundo-
reciben el 75 por ciento de los subsidios monetarios, subsidios de agua potable y
otros. Por su parte, los quintiles cuarto y quinto, esto es, los de mayores ingresos,
reciben en torno al 10 por ciento de los mencionados subsidios monetarios.

Indica que existen otros temas vinculados a éste, que no
estan dentro del debate, como es el caso de la mala utilizacion del beneficio de la
licencia médica; pero se procura corregir la focalizacién de los recursos.

En tercer lugar, estos proyectos regulan el modo en que se
garantizan los derechos de los trabajadores en las distintas areas a las que hacen
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referencia. En el caso del proyecto Auge, se constituye una superintendencia de
garantias explicitas, que es independiente del administrador del seguro y que
amplia la posibilidad y el derecho del trabajador, a quien se descuenta su
cotizacion, de alegar el cumplimiento pleno de los contratos que ha celebrado con
el asegurador publico, para los efectos de recibir atencién en materia de salud. De
este modo, se pone fin a la situacién actual en la que el Estado es juez y parte, ya
gue de aprobarse la reforma, aquella persona a quien se le descuenta una parte de
la remuneracion tendra los mecanismos para lograr que los derechos que se le han
garantizado sean eficazmente cumplidos.

Asimismo, en el proyecto se resuelve el problema que se
produce en la actualidad en cuanto a la necesidad de recurrir a multiples instancias
de reclamo - respecto del pago de la licencia médica- o de apelacién, en el caso en
que el contralor del administrador privado del seguro no ratifica esa situacion del
trabajador, es decir, cuando el trabajador hace uso de su derecho a licencia, pero
la administradora privada le niega el beneficio. En esta iniciativa, las instancias de
apelacién se reducen, se unifican y se uniforman, y se aplican indistintamente a los
sistemas publico y privado. En consecuencia, en el &mbito del ejercicio del subsidio
monetario, asociado a las licencias médicas, también existe un mejoramiento en
los mecanismos, en la forma y en los procedimientos, para que las personas
accedan a los beneficios consagrados en las leyes.

Si bien los tres aspectos sefalados son tremendamente
importantes cuando se trata del derecho a la salud y de la reforma sanitaria, son
igualmente trascendentes en el tema de la seguridad social de los chilenos, lo cual
constituye un avance.

IV. 5. INTERVENCION DEL DIRECTOR DEL SERVICIO DE SALUD
METROPOLITANO SUR ORIENTE, DOCTOR WALTER BROCKING.

EL doctor Walter Brocking, (Director del Servicio de
Salud Metropolitano Sur Oriente) inici6 su exposicion con una reflexién y una
conceptualizacién de salud, a partir de la frase con que comienza el proyecto de
ley que crea el régimen de garantias en salud, Auge, que sefiala que “La salud es
producto de la vida en sociedad.” Estima que esto puede ser leido desde la
perspectiva de la enfermedad y la salud puede ser concebida como el producto o la
consecuencia del desarrollo y verla como una pesada carga o como un lastre del
gue hay que hacerse cargo y, por lo tanto, eso podria estimular politicas de
contencion de costos.

La otra manera de conceptualizar la salud viene, mas bien,
desde una perspectiva, como causa multifactorial y multicausal, de la vida en
sociedad y como un requisito para mejorar la calidad de vida de la poblacion. Es
decir, concibe a la salud como un motor del desarrollo y, desde ese punto de vista,
ademas de ser un area posible de ser intervenida en distintos aspectos, es un tema
en el que vale la pena invertir.

Esto plantea, rapidamente, el problema de la existencia de
infinitas necesidades de salud, no s6lo en la prestacion de servicios, sino también
en vivienda, en legislacion laboral, en saneamiento basico, en fin, en distintos
campos, Yy con los siempre limitados recursos de los que dispone el pais.

La obligacion y la necesidad de vincular ambos aspectos -
las necesidades con los recursos- se podria realizar de varias maneras distintas.
Acot6 que, para no extenderse sobre el tema, que una forma seria dejar que
opere el libre mercado, de manera tal que quienes tengan mayor poder adquisitivo
puedan acceder a mejores servicios. Otra seria a través de politicas publicas, en
que el Estado juega un papel insustituible en el que se focaliza la inversion y los
recursos en la poblacién de mas riesgo, mediante una légica sanitaria.



20

Los instrumentos de que dispone el Estado para
implementar las politicas y para lograr objetivos sanitarios, son basicamente tres:
primero, los marcos regulatorios, legales y el aspecto financiero; segundo, el
sistema publico de salud, y tercero, el sector privado. Cada uno de ellos tiene
caracteristicas diferentes y, por lo tanto, de esas diferencias surgen necesidades
distintas de transformaciones y reformas en cada una de ellas. Cada uno de uno
de estos sistemas -el publico y el privado- son conocidos por todos.

La reforma actual del sistema de salud se plantea a partir de
varios elementos que obligan a adaptar el sistema de salud a una nueva realidad,
la que estad dada por cambios demograficos, en la medida en que ha mejorado la
esperanza de vida, ha envejecido la poblacién y se han producido cambios en los
habitos de vida, de trabajo y en el medio ambiente. Todo esto ha generado
cambios epidemioldgicos, de manera que ya no tenemos las enfermedades de la
década de los afios 50, cuando se produjo la primera gran reforma del sector
salud. Hoy existe una prevalencia mucho mayor de enfermedades crénicas, lo que
hace surgir nuevas prioridades sanitarias.

Por otro lado, el sistema actual, muy adecuado para las
prioridades sanitarias de los afios 50, definitivamente se ha quedado obsoleto, ha
sufrido transformaciones y no es capaz de dar cuenta de enfermedades de mas
largo desarrollo, como son las enfermedades crénicas, en que se requiere una
mirada integral, multidisciplinaria, mas bien preventiva, con logica territorial, que
trabaje en la intersectorialidad y que se adapte flexiblemente a las necesidades de
la poblacion.

Los valores que sustentan la reforma, son: primero la salud
es un derecho. Eso obliga a mirarla desde un punto de vista de la proteccion social
y de garantizar el acceso de todas las personas a la salud. Otro valor es el de la
equidad, esto es, intentar reducir las desigualdades que son evitables, con una
mayor proteccion a los grupos mas vulnerables. Es decir, hay una intencionalidad
gue apunta a proteger a quienes tienen mayores factores de riesgo. Otro valor es
el de la solidaridad. Es decir, deben contribuir mas aquellos grupos que tienen
mayores recursos y menores riesgos hacia aquellos que estan mas
desfavorecidos.

Otro valor muy importante es el de la eficiencia, esto es,
tratar de producir mayor seguridad y mejor acceso a menores costos.

Por dltimo, esta la participacion social, que no es mas que la
expresion de la vida democrética en el sector de la salud.

La reforma aborda diversas materias. Una de ellas es la
definicion de objetivos sanitarios nacionales, que permiten orientar las politicas
publicas hacia objetivos mas claros, medibles y practicables y que permiten
establecer prioridades y estrategias para la planificacion en salud.

El plan Auge es la expresién de los objetivos sanitarios y
plantea un nuevo régimen de garantias en salud. Se estima que serd un
instrumento eficaz para lograr estos objetivos sanitarios. Lo que hace este sistema
es identificar las enfermedades prioritarias, las prestaciones asociadas y las
garantias explicitas de acceso.

Asimismo, formula un nuevo modelo de atencion que se
caracteriza por ser integral, que va desde la promocion y la prevencion hasta el
tratamiento y la rehabilitacién. Plantea un fortalecimiento muy marcado de la
atencion primaria, mejorando la capacidad resolutiva, llevando la atencién desde el
hospital hacia lo ambulatorio, y articulando los establecimientos en una red
asistencial territorial, con un espiritu de colaboracion y no de competencia.

En el plano de los recursos humanos, estimula politicas de
desarrollo, de capacitacién y de remuneraciones, entre otras cosas.
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En cuanto a la autoridad sanitaria, busca dotarla de
facultades y potestades que permitan regular, normar y fiscalizar, tanto al Ministerio
de Salud como a las autoridades regionales, y separa las funciones de gestién de
los servicios de salud, concentrando las de la autoridad sanitaria en las autoridades
regionales.

Respecto del financiamiento, se plantea como solidario, es
decir, focalizado en los grupos de mayor riesgo y originado en diversas fuentes, de
caracter tributario, entre otras.

Por dltimo, la reforma plantea una mejoria en la gestion,
buscando profesionalizar la administracion mediante el incremento de los recursos,
pero asociado a productividad y desempefio, y el mejoramiento del control de la
gestion, tratando de orientarlo hacia el logro de metas sanitarias.

Expresé que, como Director de un Servicio de Salud, podria
referirse con més propiedad a la situacion actual en que se encuentran la autoridad
sanitaria y los servicios de salud.

Respecto de la autoridad sanitaria, reconocié que existe una
excesiva dispersion y burocracia, surgida de la mezcla de funciones, tanto en el
Ministerio como en los servicios de salud, y de una desigual capacidad normativa,
lo que hace que la fiscalizacion que pueden hacer los servicios de salud sea
irregular. Ademas, aparece un conflicto de intereses en la fiscalizacion, en la
medida en que los servicios de salud, en muchas ocasiones, son juez y parte en su
propia actividad. El marco legal de que hoy disponen el sistema de salud y la
autoridad sanitaria en particular impide una eficiente regulacion sobre el sistema
privado y concentra fundamentalmente en la autoridad sanitaria la regulacién del
sistema publico.

La situacion de los servicios de salud deriva, entre otras
cosas, de la reforma que se hizo durante los afios 80, que fue la segunda gran
reforma que ha sufrido el sector salud. En ella se produjo una transformacion de
los servicios de salud en gestores, pero también en autoridad sanitaria, es decir, se
combinaron facultades fiscalizadoras y atribuciones para la gestién. Lo anterior
muchas veces provoca conflictos de intereses en la fiscalizacion. Esa reforma de
los afios 80 fragmentd la red asistencial, a través de la municipalizacion de la
atencién primaria, e hizo que se generara una escasa relacién entre los
establecimientos y las necesidades de la poblacion. Existe una escasa
retroalimentacion del sistema respecto de su comunidad, lo que ha generado un
sinnimero de dificultades en el nivel primario. Hay una baja capacidad resolutiva,
produciendo una excesiva derivacion de pacientes desde el nivel primario hacia los
niveles secundario y terciario.

Existe una baja en la cobertura para las enfermedades que
hoy son més frecuentes y que corresponden a enfermedades crénicas. Hay un alto
ingreso de médicos extranjeros y una excesiva rotacion de médicos nacionales y
gran dificultad en el acceso a los niveles de mayor complejidad.

El nivel secundario de atencién, en las redes asistenciales
de los servicios de salud, tiene una baja cobertura de enfermedades crénicas y del
adulto mayor. Este es un presupuesto hecho sobre bases histéricas y no sobre
productividad o ajustado a poblacion.

La capacidad para adaptarse a las demandas del nivel
primario es muy baja. En los niveles secundarios existe una escasa relacién con la
comunidad. Todo esto se expresa a través de las listas de espera.

En el nivel terciario, en el &mbito hospitalario, la capacidad
para adaptarse a los cambios epidemiolégicos es muy baja. Los servicios clinicos
suelen estar muy fragmentados y colaboran poco entre si, lo que hace que la
gestion y la administracion de los hospitales sean poco flexibles para adaptarse a
los cambios epidemiolégicos.
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Se pone un marcado énfasis en la atencion de las urgencias
por sobre la atencion de lo electivo. Se tiene, en general, una escasa o insuficiente
articulacion con otros niveles de complejidad.

Los objetivos del proyecto de ley son los siguientes:
proponer una nueva estructura sanitaria y una moderna y competente capacidad
de gestion, de manera de cumplir con las tres grandes metas fundamentales:
primero, fortalecer la institucionalidad de la autoridad sanitaria regional; segundo,
mejorar la gestion de los servicios de salud, fortaleciendo la constitucion de redes
asistenciales territoriales, y tercero, establecer instancias de participacion
ciudadana que permitan retroalimentar al sector salud.

En cuanto a la autoridad sanitaria, el proyecto define sus
funciones, entre otras, la de determinar politicas publicas y objetivos sanitarios,
dotandola, asimismo, de las potestades para cumplir con los roles normativos,
rectores, reguladores y fiscalizadores sobre los sistemas publico y privado.
También, respecto de la autoridad sanitaria, define la estructura donde se van a
ejercer esas funciones, en el Ministerio y en la Secretaria Ministerial de Salud, que
constituye la autoridad sanitaria regional.

Respecto de la gestion de los servicios de salud, el proyecto
de ley construye una red asistencial, con una légica territorial sobre poblaciones
definidas y asignadas, la que estd constituida por establecimientos de distinta
complejidad, por aquellos que hoy son dependientes de los servicios de salud y
otros que son dependientes de la atenciébn primaria municipalizada y por
prestadores privados que podrian incorporarse a la red a través de convenios.

Otro punto referido a la gestion de los servicios de salud
dice relacion con los hospitales de autogestion en red. El proyecto plantea que
manteniendo ellos una dependencia del servicio de salud, seran establecimientos
acreditados en competencias de gestidn clinica, administrativa y financiera, a los
cuales se les dotara de facultades para administrar ingresos propios, celebrar
convenios y contratos con terceros para el desempefo de sus funciones clinicas,
en el caso de que sus recursos no fueren los suficientes.

El tercer objetivo del proyecto de ley dice relacion con la
participacion ciudadana. Se establece la creacion de consejos relacionados con la
autoridad sanitaria regional, el consejo regional de salud, y de un consejo
consultivo en los servicios de salud, cuya funcion basicamente sera retroalimentar
al servicio de salud de las necesidades de la poblacion, para que pueda llevar a
cabo una mejor gestién de la red asistencial.

Desde la perspectiva de los servicios de salud, sefial6 las
siguientes observaciones. Una primera dice relacion con la necesaria equidad que
debe existir en la asignacion de los recursos. Hoy existen servicios de salud que
reciben un presupuesto sobre bases histéricas y no sobre su realidad
epidemiolégica o demografica. Por lo tanto, habria que avanzar hacia una
asignacion de recursos ajustada a la poblaciéon y también a los factores como la
pobreza, riesgos y otros.

Otro punto de atencién es revisar el funcionamiento de la
red asistencial propuesta, en términos de fomentar la colaboracién de los
establecimientos y no la competencia entre ellos. Por consiguiente, habrd que
buscar la manera de compatibilizar los intereses propios de estos establecimientos.
Particularmente, los de autogestion en red podran administrar sus propios
recursos, con los del conjunto de la red. Habra establecimientos que tendran mayor
capacidad en gestion y de relacién con los proveedores y, otros de menor tamafio,
tendrdn una menor capacidad de gestion, los que, dejados a su suerte,
probablemente no podran cumplir con los objetivos y las metas sanitarias. De ahi
surge la necesidad de que la relacion de los establecimientos en una red
asistencial sea de colaboracion.
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Por otra parte, es necesario estudiar la posibilidad de
incorporar a los establecimientos y hospitales dependientes de las instituciones de
las Fuerzas Armadas a estas redes asistenciales, como también a las mutuales de
seguridad, de manera tal que existiendo una enorme capacidad instalada, ésta
podria ponerse a disposicion de la red asistencial.

El siguiente punto que merece toda la atencion esta
relacionado con mejorar la capacidad resolutiva de la atencion primaria, ya que los
niveles secundarios y terciarios hospitalarios no podran mejorar su capacidad sélo
con una mejor gestibn administrativa y financiera, sino que, ademas, es
imprescindible que la atencion primaria pueda resolver mas y mejor la tarea que le
corresponde y compete en la gestion de salud del pais.

En este plano, un cuarto punto de sugerencia u observacion
dice relacion con buscar mecanismos eficaces para que los directores de los
servicios de salud, que van a estar a cargo de la gestion y articulacion de estas
redes asistenciales, puedan intervenir sobre los establecimientos de todos los
niveles. En la actualidad, ellos tienen atribuciones sobre los niveles secundario y
terciario y no sobre el nivel primario de atencién, salvo por la via financiera, con lo
cual habitualmente no se consigue el impacto deseado, sino que restar recursos
para disponerlos al servicio de la poblacion. Por lo tanto, se deben buscar
mecanismos que permitan a los directores de los servicios de salud tener
atribuciones sobre la gestion de la atencion primaria municipalizada.

Finalmente, el quinto punto de atencién esta relacionado
con crear mecanismos para garantizar que el trabajo profesional, particularmente el
trabajo médico, encuentre las condiciones apropiadas que incentiven la
permanencia y estabilidad de los profesionales en la atencién primaria. Por lo
tanto, ese es el foco en donde se deberd dar prioridad a la asignacién de los
recursos.

IV. 6. INTERVENCION DEL DIRECTOR DEL HOSPITAL SOTERO DEL RIO,
DOCTOR ALEJANDRO VLASTELICA.

El Director del hospital Sétero del Rio, doctor Alejandro
Vlastelica, informa que su establecimiento es el continuador del sanatorio El Peral,
cuya construccion se inicié6 en 1930, y que posteriormente fue reconocido como
hospital general y que actualmente es campo clinico para docencia de la Escuela
de Medicina de la Universidad Catolica. Este establecimiento, en sus inicios,
contaba con 300 camas y actualmente posee 772, 17 pabellones quirargicos, 60
mil metros cuadrados construidos y 1.970 funcionarios. Agrega que las camas
estan distribuidas en tres grandes bloques, segun la especialidad, salvo la
radioterapia y algunas especialidades de medicina nuclear. Anuncia que el
préoximo afio se iniciara un servicio de psiquiatria, igual que en un hospital de alta
complejidad.

Este hospital, segun el Ultimo censo, atiende a 1 millon 320
mil personas que habitan las comunas de Puente Alto, La Florida, Pirqgue y San
José de Maipo, las que son en el ciento por ciento responsabilidad de ese
establecimiento, y a una parte de los habitantes de las comunas de La Pintana,
San Ramon y La Granja, ya que comparte la atencion en las especialidades de
obstetricia y pediatria con el hospital Padre Hurtado. Informa que el hospital Padre
Hurtado es un establecimiento en desarrollo que no esta completo, pero que presta
valiosa ayuda para la poblacién en el aspecto infantil. Ademas, esta inserto en un
sistema de salud que tiene todas las complejidades de atencién primaria,
secundaria y terciaria.

En los consultorios del area del Servicio Sur Oriente la mitad
de la poblacién total esta inscrita en el Fonasa. EIl resto, aun cuando no se
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encuentra inscrita, igualmente es beneficiaria del sistema. La poblacion beneficiaria
del sistema, por ingresos econdmicos, es cercana al 90 por ciento.

Sefiala que los egresos han ido aumentando Yy
practicamente el indice ocupacional durante todos los afios ha aumentado.
Ascendié a 40.515 en el afio 2000 y a 42.573, en el afio 2001.

En la actividad del hospital, destaca la atencion de
emergencia de adultos, porque es el tinico servicio que tiene el Area Metropolitana
Sur Oriente. Todo el aumento de produccién y de trabajo ha sido con el mismo
personal, sin que haya existido aumento de dotacion. Expresa que las criticas
sefalan que los hospitales publicos son poco eficientes, pero no se tiene en cuenta
gue muchos tratan de superarlas y de mejorar la eficiencia.

Agrega que el promedio de dias de estada lo da la dinamica
de las camas. Un hospital no vale més por el nUmero de camas, sino por como se
mueven. Acota que la estada ha ido bajando y cada vez se trata de tener un
promedio de estada menor.

Destaca que en el hospital se desarrollan actividades que
aparentemente no serian propias de un establecimiento de alta complejidad. Lo
ideal es que estos hospitales tengan atencion primaria y secundaria, pero ain no
cuenta con la capacidad ni los recursos para tener este tipo de hospital. En todo
caso, hace presente que existen tres tipos de atencion, uno de dia en cirugia y un
hospital de dia en medicina, lo que significa que los enfermos van por el dia, es
decir se quedan un solo dia, ya que se les da un tratamiento y son enviados a su
domicilio para volver al dia siguiente. Otros se quedan dos dias. Sin embargo, la
idea es ir acortando la permanencia de los pacientes en el hospital y que asistan
exclusivamente a tratamientos que no pueden hacerse en sus casas 0 en la
atencion primaria. Este es el caso de los tratamientos de tipo oncoldgico.

Respecto del financiamiento y de los problemas que tiene el
establecimiento que dirige, sefala que la cifra exacta, a fin del afio pasado, fue de
1.585 millones de pesos de deuda. Aparentemente, es una situacion bastante
dificil, pues los proveedores, entes particulares, no dan todas las facilidades
correspondientes, por lo que se debe estar todas las semanas negociando con
ellos para tener los insumos para trabajar. Se han potenciado las areas de
pabellones, procedimientos, consultas y emergencias, ya que no se puede dejar de
hacer la atencion, incluso con recursos tan escasos. Hace constar que se habian
programado, para el presente afio 2002, diez trasplantes renales y hasta la fecha
se han realizado diecisiete. Los costos de los otros siete los ha tenido que asumir
el hospital, lo que significa no sélo la parte de la operacion, sino que también el
tratamiento posterior, que es bastante oneroso.

Si se analizan los detalles de por qué no alcanzan los
recursos, se podria concluir que ello reside en las remuneraciones, que
corresponden al item mas alto de insumos. Ello se explica por el mejoramiento de
las rentas del personal, como, por ejemplo, el derivado de la nueva ley médica. El
hospital tiene presupuesto para ello pero no le permite tener un margen para
destinarlo a bienes y servicios con el que podria disminuir la deuda del hospital con
Sus proveedores.

Por otro lado, siempre se critica a los hospitales por las
deudas contraidas pero no se considera que a estos establecimientos también se
les debe. Existen deudas de los beneficiarios de Isapres y de Fonasa. Estos
ultimos, los clasificados en las letras c) y d), son las personas beneficiarias del
sistema que deben pagar el 10 6 el 20 por ciento, de copago de las prestaciones.
Pero, a veces no pueden pagarlo y, sencillamente, se van sin pagar. Los otros que
tienen deudas son enfermos que no estan inscritos y a los que, en el fondo, igual
hay que atenderlos, aunque no paguen.
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En lo que dice relacién con los beneficiarios de Isapres,
aclara que no se trata de una deuda de las Instituciones de Salud Previsional
propiamente tal, sino que es el copago que deben efectuar los afiliados a éstas.
Cree que esta situacion se podria considerar como un vicio de procedimiento, ya
gue el hospital se entiende con el afiliado y no con la institucién a la que cotiza.
Estima que se deberia considerar la posibilidad de que la Isapre se hiciera
responsable de la deuda de su afiliado, pagara al hospital y después que se
entendiera con su imponente.

Sin embargo, como igual se debe atender a los pacientes
mas alla de que paguen o no paguen los copagos, al 31 de diciembre del afio
pasado, existia una deuda de 735 millones de pesos sdlo por concepto de afiliados
a Isapres, con un total de 1.351 millones de pesos que no han sido pagados y que,
practicamente, sera imposible recuperar. Aclara que en esa cifra no esta
considerada la condonacién que se hace a muchas personas que no pueden
pagar, lo cual corresponde al 20 por ciento mas.

Destaca que los hospitales publicos reciben a todos los que
llegan y les solucionan el problema. No tienen, en comparacion con las entidades
privadas, la posibilidad de decir: “Mire, usted no tiene medios; por lo tanto, se va a
otro lado”. Por el contrario, deben asumir todo, y cualquier médico que ha trabajado
en urgencia sabe que de repente llegan pacientes de clinicas privadas porque se
les agotan los medios econémicos y, simplemente, hay que recibirlos. No hay mas
alternativa y asi lo han asumido.

Expresa su apoyo a la propuesta de autogestion en red.
Cree que otorgar mas autonomia a los hospitales, siempre trabajando en red para
gue se sepa que se esta inserto en un sistema, les daria una mayor flexibilidad de
manejo, y mayor cantidad de recursos. Seria més facil que llegaran los recursos a
los hospitales, lo cual les permitiria redestinar areas, de acuerdo con los perfiles
epidemiolégicos de la poblacion. Considera que el desarrollo del hospital no esta
dentro del hospital, sino que esta fuera de él, mirando a la poblacion.

Termina expresando que los hospitales publicos no son tan
ineficientes ni tan malos como se ha informado a través de la prensa. Enfrentan
dificultades que deben solucionar. Por ello se estd desarrollando el concepto de
atencion de clientes, sistema que aun no ha terminado; pero en esa linea esta
trabajando. Cree que, si obtiene la colaboracion necesaria, se dard un paso
importante para solucionar los problemas de salud de la poblacién, teniendo
presente que lo mas importante es el desarrollo del sistema de salud, con una
atencion primaria fuerte y altamente resolutiva.

Agrega que las camas estan distribuidas en tres grandes
bloques, segun la especialidad. El hospital Sotero del Rio posee todas las
especialidades, salvo la radioterapia y algunas especialidades de medicina nuclear.
Anuncia que el préximo afio se iniciara un servicio de psiquiatria, igual que en un
hospital de alta complejidad.
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IV. 7. INTERVENCION DEL PRESIDENTE DEL COLEGIO MEDICO DE
CHILE A.G., DOCTOR JUAN LUIS CASTRO.

El doctor Juan Luis Castro (Presidente del Colegio
Médico de Chile A.G.) se refirio, en primer lugar, a las atribuciones que tiene
actualmente el Ministerio de Salud sobre funciones normativas, de regulacién y de
provision de prestaciones de salud, estimando importante que no se vean
disminuidas en el nuevo régimen, ya que, por lo que se plantea, el Ministerio podria
dejar de cumplir las tareas que le encomienda la ley N° 18.469, que contiene el
régimen de prestaciones de salud y encomienda a esa Secretaria de Estado la
responsabilidad de la provision de atenciones de salud a la poblacion.

Dejar al Ministerio de Salud sélo con facultades normativas,
tal como lo propone el proyecto, sin considerar el conjunto de disposiciones
orientadas a la prestacion de servicios y a la de dictar los reglamentos
correspondientes para ello, es inadecuado tanto respecto de su competencia como
de su otorgamiento de atenciones de salud a la ciudadania a través de los
servicios de salud, segun lo establece la ley N° 18.469, del Fondo Nacional de
Salud.

Consideré que la funcion normativa debe ser ejecutada
eficientemente y que las personas, ante el derecho de reclamacion, tengan la
seguridad de que el garante de la cobertura sanitaria es el Ministerio de Salud.
Sin embargo, a juicio del Colegio Médico, el fortalecimiento de esta accion debiera
ser mucho mas nitida, pero sin separar esa funcion de la de provisiobn, como se
contempla en el proyecto, al crear canales distintos, creacion de dos
subsecretarias, para la realizacion de una y otra.

La creacion de la Subsecretaria de Redes Asistenciales no
le parece claramente justificada, ya que la actual Subsecretaria de Salud tiene
potestades suficientes para establecer todas las condiciones que requiere la red
asistencial, puesto que posee la tutela de todos los servicios de salud del pais
respecto de las funciones de salud publica.

En relacién con la organizacién y el funcionamiento de los
Servicios de Salud, sefiala que, entre las facultades que el articulo 3° del proyecto
concede al Presidente de la Republica, estan las de reorganizar los servicios y
reestructurar las plantas, lo cual genera un alto grado de incertidumbre, puesto que
no se sabe cuales son las condiciones en que se van a ejercer al interior de los
Servicios de Salud.

Particularmente, le asisten dudas sobre la ley N° 19.664,
gue establece el régimen laboral para los 10 mil médicos que trabajan en el
sistema publico de salud. Hace presente que la aplicacibn de esa ley ha
enfrentado un conjunto de problemas. Destacé que dicho cuerpo legal establecio
incentivos al desempefio de los profesionales médicos, los que actualmente incluso
se estan aplicando al resto de los funcionarios de la salud, tales como
asignaciones de desempefio, sistema de acreditacion en funcién del meérito,
mecanismos que permiten usar horas prioritarias y no habituales para las
prestaciones quirtrgicas a fin de terminar con las horas ociosas de los hospitales
en las tardes.

Agregd que las dificultades para hacer efectivos esos
incentivos radican esencialmente en problemas de orden financiero. La ley
establece tramos definidos y sistemas de acreditacion, pero los mecanismos
financieros no han operado adecuadamente para que en la practica se produzcan
los efectos deseados. Dej6 constancia de que estos problemas han impedido el
desarrollo de la carrera funcionaria de los médicos en los ultimos dos afos.

Asimismo, consideré6 que la creacién de un sistema de
ocupacién de la actividad médica y quirargica de los hospitales en las tardes sigue
siendo un problema no resuelto, pese a que existen instrumentos para solucionarlo
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que estan vigentes desde hace dos afios. Incluso, existe un compromiso adquirido
en el afio 1991 por el entonces Ministro Secretario General de la Presidencia, don
José Miguel Insulza, con el Colegio Médico para la creacion de mil cargos
vespertinos adicionales de médicos en los establecimientos hospitalarios, con lo
gue se habrian aumentado las horas quirdrgicas. Lamenta que dicho compromiso
no se haya cumplido.

Respecto de las atribuciones del articulo 20, que permiten la
destinacion de médicos en comision de servicios, le parece importante que se
pueda contar con especialistas basicos en la atencion primaria de salud, ya que es
obvio que se necesitan pediatras, ginecologos y otros especialistas, y no sélo en
los hospitales, sino también en los consultorios. Sin embargo, estima que la norma
gue se propone establece que, por sobre el Estatuto Administrativo y por tiempo
indefinido, dichos profesionales seran destinados a esos establecimientos o a otros
de la red asistencial.

Sobre dicha proposicién, estim6é mas l6gico y adecuado que
ella esté fundamentada. Hay un razonamiento apropiado para encomendar
funciones, por los tiempos que se establezcan, a fin de incentivar progresivamente
gue la red asistencial cuente con los especialistas que hoy no tiene. En la
actualidad, la atencion primaria de salud es prestada, basicamente, por médicos
generales, la que tiene una capacidad de cobertura muy amplia en la solucién de
los problemas; pero, indudablemente, la gente quiere ser atendida por
especialistas, y existen problemas de salud que deben ser abordados por esos
profesionales. Sin embargo, no desconoce que existen regiones en que hay
falencia de especialistas no s6lo en el area publica, sino también en la privada y en
otras en que el sector publico adolece de ellos, ya que todos estan en el privado.

Por lo tanto, es razonable que en la atencién primaria haya
un vinculo con los especialistas, pero estimé que los mecanismos que propone el
articulo 20 deberian ser revisados, para que la autoridad no incurra en
discrecionalidad.

Aclar6 que se refiere a las modificaciones contenidas en el
N° 18, respecto del articulo 20 del decreto ley N° 2.763, de 1979.

Sobre la creacibon de la categoria de hospitales
autogestionados en red, estima necesario y razonable que las direcciones cuenten
con facultades para lograr el mejor manejo de sus recursos financieros y humanos.
Sin embargo, no opind lo mismo respecto de la proposicidbn que permite crear un
estadio superior de lo que son los hospitales de mayor complejidad, esto es, de
tipo 1, a los que se otorgan determinados incentivos para que efectien
directamente las compras o se relacionen con los seguros, publicos o privados,
sobre la base de los tres criterios que sefala el proyecto: balance entre ingresos y
gastos, satisfaccion de las personas en las prestaciones Auge y no mas de 60 dias
de deuda con los proveedores. Le merecid especial reparo el segundo criterio,
esto es, la satisfaccion de las prestaciones Auge, ya que éstas estaran pagadas
por un sistema de financiamiento distinto, llamado “pago por prestaciéon valorada”,
que es mas cercano al costo real que las prestaciones no Auge.

Sefialé que, en una simple logica financiera, los directores
de establecimientos, le dardn preferencia al otorgamiento de las prestaciones
valoradas a costo real, para no profundizar el endeudamiento hospitalario, ya que
es de todos conocido el hecho de que en el sistema publico de salud s6lo un tercio
de las prestaciones estan pagadas a costo real. Por lo tanto, estima que,
financieramente, los directores de establecimientos van a preferir las prestaciones
valoradas por sobre otras, para mantener el equilibrio entre ingresos y gastos y no
tener deudas de méas de dos meses con los proveedores.

Sin embargo, consider6 que el director de un Servicio de
Salud debe visualizar el conjunto de necesidades en una regién que incluye
distintas comunas y provincias y eso puede verse menoscabado en la medida en
qgue a un hospital determinado, que va a ser de tipo 1, es decir, el mas grande de la
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region y el hospital de referencia, se le dé este nivel de incentivo para llegar a ser
autogestionado en red, con lo cual ese director tenderd a mirarse a si mismo como
hospital, para poder seguir creciendo con los incentivos que se le coloquen,
desatendiendo la mirada regional, que significa atender un conjunto de
necesidades, muchas de las cuales no seran Auge.

Por lo tanto, es imperativo mantener un equilibrio entre las
necesidades de salud de la poblacion con las funciones de gestor de red o de
director de servicio de salud, ya que, en caso contrario, se puede llevar al hospital
mas importante de la region a un grado tal de autonomia con incentivos para
autorreproducir sus mecanismos financieros y otorgar en forma preferente las
prestaciones Auge por sobre la universalidad de todas las atenciones de salud que
requiera la poblacion.

En subsidio de ello, propuso la creacibn de un fondo
regional de ingresos propios, a nivel del servicio de salud correspondiente. Expreso
que el problema no s6lo es cOmo generar ingresos propios, sino que esos ingresos
no sean considerados parte del presupuesto y, por lo tanto, deducidos de la
transferencia fiscal, lo cual genera un desincentivo a la prestacion por la via de
ingresos de pensionados, por ejemplo. En cambio, si existiera como un fondo del
servicio de salud, que involucrara a hospitales 1, 2, 3 0 4, esos recursos podrian
ser redistribuidos por el director del Servicio al interior de esa red asistencial.

En el fondo, desea hacer presente su preocupacion por los
hospitales de menor complejidad, que corresponden a la mayoria de los
establecimientos de las regiones, ya que en ellas s6lo uno es de tipo 1 y varios
corresponden a los de tipo 2, 3 6 4, los que pueden ver menoscaba su capacidad
de oferta asistencial en la medida en que no tengan esos incentivos. En definitiva,
sefialdé que su proposiciébn apunta a que los ingresos propios sean distribuidos
dentro de la red y que se consideren como expansion del presupuesto y no como
parte del presupuesto.

Respecto al consejo consultivo de la red asistencial,
expresé que de debe existir mayor énfasis en la participacion social, la que debe
ser directa, a fin de que la gente pueda sentirse mas incorporada en este disefio,
respecto de su hospital o consultorio.

Respecto de las facultades del Presidente de la Republica
gue establece el articulo 3° del proyecto, sefalé que ellas destacan por su
amplitud, como las que se conceden para “precisar las funciones de los servicios
de salud”, “ordenar el traspaso del personal de una entidad a otra, en su misma
calidad juridica, con sus mismos grados y remuneraciones, y pagar las diferencias
por planilla suplementaria”, “fijar las plantas de personal de estas entidades,
disponer que los jefes de servicio respectivos procedan a nombrar, en sus actuales
cargos y calidad juridica, sin solucién de continuidad, a los personales que
permanezcan en el servicio o a los traspasados”, etcétera.

Destacé que dicha norma concede al Presidente de la
Republica facultades que estéan relacionadas con materias sensibles vinculadas al
decreto ley N° 2.763, de 1979. Sobre el particular, desea que exista especial
atencién respecto de aquellas relativas con los nombramientos y definiciones de
plantas, no sélo de los profesionales, sino que de todos los funcionarios del
sistema publico, puesto que ellas estarian afectando a mas de 65 mil funcionarios.
Obviamente, pudieran ser fuentes de conflicto, en la medida en que el Parlamento
no establezca las garantias que habitualmente se aplican cuando se pasa de un
régimen a otro respecto a las condiciones juridicas de traspaso referentes a las
dotaciones maximas y a las condiciones de funcionamiento que van a tener los
futuros servicios de salud.

Sobre la posibilidad de que se creen nuevos servicios de
salud, porgue hay regiones que requieren mas de uno, o de fusién de otros,
expresoO que se esta frente a decisiones bastante complejas, por lo que estimé que
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en esas definiciones deberian participar todos los actores, para evitar que exista
menoscabo o arbitrariedades al momento del traspaso al nuevo régimen juridico.

Finalmente, hizo entrega de un documento que contiene las
sugerencias estudiadas por el Colegio Médico al proyecto de ley en estudio.

IV.8. INTERVENCION DEL PRESIDENTE DE LA FENATS BASE DEL SERVICIO
DE SALUD METRPOLITANO DEL AMBIENTE, SENOR HECTOR
RETAMAL.

El sefior Héctor Retamal (Presidente de la FENATS Base
del Sesma) agradeci6 la oportunidad que le ha dado la Comisi6on para dar a
conocer el problema que afecta a los trabajadores del sector de la salud ambiental.
En este sentido, de todo lo que esta sucediendo respecto de esta legislacién, sélo
se han enterado al leer el proyecto de ley, porque nunca antes tuvieron
conocimiento de ello. Les ha parece extrafio, por cuanto siempre se dijo que los
proyectos iban a ser elaborados, de alguna manera, con la participacion de los
trabajadores.  Desafortunadamente, nunca se les dio la oportunidad para
manifestar sus inquietudes respecto de este proyecto, sobre todo en lo relacionado
con la autoridad sanitaria.

Informa que el Servicio de Salud Metropolitano del Ambiente
fue creado por la ley N° 18.122, el afilo 1982, con el objeto de concentrar las
atribuciones que el resto de los Servicios de Salud de la Region Metropolitana
cumplia a través de los Departamentos de Programas del Ambiente. Esto fue
innovador y en la actualidad lo sigue siendo, porque el servicio es descentralizado,
con personalidad juridica, patrimonio propio e independiente del resto de los
Servicios de Salud, con atribuciones que le permiten fiscalizar no sélo al sector
privado, sino también a los servicios publicos, al gobierno, a las fuerzas armadas,
etcétera. Ello le ha dado cierta fortaleza, lo que ha significado que el servicio se
convierta en una entidad técnica, de referencia no sélo en la Region Metropolitana,
sino también en el ambito nacional. Asi es como muchas veces son consultados
por otros Servicios de Salud en materia de salud ambiental. Por ello, lo que se ha
hecho en 20 afios no puede desaparecer en un articulo de un proyecto de ley de la
noche a la mafiana. Ello seria un inmenso error.

El Sesma es un organismo técnico que, al pasar a formar
parte de la nueva institucionalidad, de la Secretaria Regional Metropolitana de
Salud, perderia toda la autonomia que hasta la fecha tiene. Si se quiere
modernizar al Estado, descentralizar las funciones, no se puede hacer desaparecer
un Servicio que ya posee esas caracteristicas desde hace muchos afios. Por el
contrario, este servicio debe existir en el ambito nacional, en razén de los
importantes aportes al Estado y a la comunidad.

Destaca que el Sesma tiene caracteristicas de un servicio
nacional que emite informes diarios, sobre todo en lo referente a estudios de
impacto ambiental, que son absolutamente técnicos, y no podrian serlo si a futuro
pasan a otra autoridad, como La Secretaria Regional Ministerial de Salud, ya que
estaria bajo la orden de una autoridad politica y no en el ambito técnico, como es
actualmente.

Dentro de las funciones que realiza, fiscaliza, en materia
alimenticia, en la Regidon Metropolitana, a mas de 24 mil establecimientos. De
€so0s, 2 mil tienen caracteristicas de mayores, ya que no so6lo producen alimentos
para la Region Metropolitana, sino para el resto del pais, y muchos también para la
exportacion, los cuales, obviamente, deben ser fiscalizados.

En el afio 2001, el &rea del servicio encargada del control
de los alimentos realiz6 26 mil fiscalizaciones de las cuales el 10 por ciento termind
en sumario sanitario. Destaca que, como producto de esas fiscalizaciones, se
aplicaron 50 medidas de prohibicién de funcionamiento, por haberse detectado la
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existencia de peligro inminente para la salud de las personas, de los trabajadores o
de la poblacion. Dichas medidas de prohibicién tienen que ser revisadas por el
director del servicio dentro de las 24 horas.

En consecuencia, cree que, si se aplica el texto del proyecto
de autoridad sanitaria, se puede advertir que todas esas atribuciones van a
desaparecer.

Por otra parte, el Sesma también posee un &rea de salud
ocupacional, que realiza una labor en la prevenciéon de los riesgos del trabajo, lo
cual ha significado que en la Regiébn Metropolitana los indices de accidentes que
sufren los trabajadores hayan ido disminuyendo en razén de que la proteccién de
los lugares de trabajo han sido mejorados cada dia, hecho que es reconocido
incluso a nivel internacional.

En el tema de calidad del aire, también cuentan con
unidades especializadas, como la de material particulado, que es uno de los
contaminantes que en mayor medida afecta a la Region Metropolitana. En 1992 se
tenian registradas 1.250 fuentes, que emitian 21,5 toneladas de material
particulado, y en estos momentos existen registradas mas de 8 mil fuentes, de las
cuales 5 mil estan activas y estan emitiendo menos de 3 toneladas diarias de dicho
material. Ese ha sido un largo trabajo que muchas veces se ha realizado en
acuerdo con los mismos generadores, empresarios duefios de la fuente, con
quienes se ha mantenido una estrecha relacion.

Ademas de lo anterior, cuentan con un Departamento de
Saneamiento Basico, que en la Region Metropolitana tiene que ver con las aguas
servidas, con el agua potable y de regadio; con residuos sélidos industriales,
domésticos y peligrosos; con empresas de pesticidas, etcétera, destacando que,
ademas de la fiscalizacion, también han realizado gestidn, por cuanto en el periodo
que va desde de 1992 a 1994 la mayor parte de los residuos sélidos industriales,
muchas veces peligrosos, no tenian un lugar donde ser depositados. En ese
sentido, el Servicio se preocupé de buscar los lugares adecuados donde pudieran
ser ubicados. Ese es un logro que han realizado los funcionarios del Sesma con
afos de especializacion.

Todo eso constituye una demostracion de la labor realizada
por un Servicio que no debe desaparecer, como esta previsto. Si el proyecto es
aprobado tal como estd, irremediablemente, provocara la desaparicién del Servicio
de Salud del Ambiente.

Destacé que existe gran preocupacion respecto de la
situacion en que quedaran los funcionarios del Sesma, ya que se produciria un
vacio mientras el Presidente de la Republica dictare los decretos con fuerza de ley
gue establezcan las nuevas plantas y se entienda que va a formar parte de las
Secretarias Regionales Ministeriales de Salud. No se sabe el tiempo que tomaria
realizar este periodo de transicién hasta que desaparezca el Servicio de Salud del
Ambiente y lo que va a pasar respecto de las funciones que cumple el servicio y la
situacion de sus trabajadores.

Por otra parte, es preocupante el concepto de autoridad
sanitaria que crea este proyecto, ya que, en los términos en que esta concebida en
relaciébn con la fiscalizacién, sera algo impracticable puesto que, si bien en el
proyecto de ley se sefiala que el Seremi podra delegar la funcién de inspeccion, no
podra encomendar la fiscalizacién y la sancion.

Aclar6 que la sancidn necesariamente trae consigo la
realizaciéon de un sumario sanitario que no se puede delegar. Asi, por ejemplo, si
la autoridad sanitaria esta radicada en lquique, las tareas de fiscalizacion que
deban realizarse en la ciudad de Arica podrian ser delegadas, pero la aplicacién de
sanciones deberia ser de parte de las atribuciones del Seremi de Salud en Iquique.
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Casi todas las medidas que debe adoptar el Director del
Servicio deben ser resueltas de inmediato y no se puede esperar diez 0 quince
dias, ya que existe un riesgo inminente para la salud de la poblacién. Por lo tanto,
debe adoptarse una medida de prohibicion de funcionamiento y muchas veces de
clausura de una actividad.

Respecto de esta situacion, no existe claridad en las normas
del proyecto. Mas aun, ni siquiera son abordadas.

El proyecto de ley contempla ademas una reposicion y
apelacion al Ministerio de Salud, lo cual puede agudizar el problema en el caso en
gue exista, por ejemplo, el decomiso de productos del mar, ya que la medida que
dicte el director del Servicio puede ser objeto de reconsideracion y después de una
apelacion.

Informé que en algunos afios el Sesma ha llegado a tener
mas de 7 mil sumarios sanitarios, ademas de las resoluciones que dicta el director
del Servicio, que seran alrededor de 12 mil. En la préactica, todo el mundo solicita
una reconsideracion, que en el fondo es una reposicion.

Las apelaciones que debera resolver el Ministerio seran de
varios miles y si bien los plazos son pequefos, de 30 dias, en la practica éstos se
van a alargar mucho mas. De manera que podrian transcurrir 3 6 4 meses hasta
gue llegue la sentencia ejecutoriada de un sumario sanitario. Por lo tanto, la
situacién que originé la medida del sumario sanitario estaria pendiente.

Finalmente, sugiere que, en lugar de suprimir el Sesma y de
traspasar sus funciones a las Secretarias Regionales Ministeriales de Salud se
eleve de categoria a los Departamentos de Programas del Ambiente, otorgandoles
la calidad de subdirecciones, con las mismas atribuciones que posee actualmente
el Sesma. Ello no necesariamente implicard mayores recursos o personal, ya que
puede continuar desarrollando su labor con el mismo personal que se desempefia
actualmente en los departamentos. La ventaja mas importante de esta proposicién
es salvar los obsticulos de las distancias entre las distintas ciudades que
componen una region, como, por ejemplo, entre Valdivia y Puerto Montt, y Arica e
Iquique, etc.

IV. 9. INTERVENCION DEL SUPERINTENDENTE DE ISAPRES, SENOR JOSE
PABLO GOMEZ.

El sefior José Pablo Gémez (Superintendente de Isapres)
expres6 que, a diciembre de 2001, el sistema de Isapres cuenta con 22
instituciones inscritas y habilitadas para ofrecer planes de salud, que se financian
con la cotizacion obligatoria del 7%. De estas 22 instituciones vigentes, 14 son
abiertas, es decir, disponibles para todo publico, y 8 son cerradas, a las que sélo
puede afiliarse el personal de una empresa determinada. Agrega que hay una
Isapre habilitada para operar, que es la de la Clinica Alemana, que hasta el
momento no cuenta con ningun afiliado porqgue no ha empezado la venta de
planes.

Indico que estas instituciones otorgan proteccion a cerca de
2.900.000 personas. A diciembre, eran 2.941.000, cerca del 19,5% de la poblacién
de pais. De ellas, poco menos de 1.300.000 son cotizantes y el resto son sus
cargas, es decir, sus beneficiarios.

La renta promedio de los afiliados a una Isapre es cercana a
los 460.000 pesos, y la cotizacibn mensual, que es la que se construye a partir de
la cotizacion obligatoria del 7%, més lo que las personas voluntariamente aportan,
alcanza aproximadamente a los 45.000 pesos mensuales, lo que representa cerca
de un 9,7%.

En cuanto a las caracteristicas de los beneficiarios por sexo,
un 65,4% de los cotizantes son hombres y el resto son mujeres, lo cual es bastante
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similar a la distribucién de esos géneros en la fuerza laboral. Sobre el particular, la
cotizacién que pagan es ligeramente distinta, fundamentalmente, por el tamafio de
la familia al que estan asociados hombres y mujeres, siendo un 9,8 % la cotizacién
gue promedia para los hombres y 9,6% para las mujeres. Los cotizantes tienen una
edad promedio de 40,2 afos y s6lo el 5,4% de ellos son adultos mayores.

Actualmente existe una infinidad de planes en este sector
de la salud, lo que para las personas representa una serie de problemas de
transparencia y comprension. Entre esos planes, que segun lo estimado se
implementan a una tasa de aproximadamente 10 mil al afio, hay una cierta
“mortandad” de planes, pero cerca de 10 mil aparecen cada afio, los cuales tienen
las siguientes caracteristicas: el 65% son individuales, el 29% son negociados
colectivamente y el 6% son planes matrimoniales. Cada uno de ellos tiene una
cotizacion promedio distinta. El 90% de estos planes combina la modalidad
conocida como de libre eleccion -modalidad de reembolso, en la cual las personas
consumen un servicio médico, piden la boleta y después la reembolsan en la
Isapre- con la eleccion de usar prestadores preferentes o en convenio, es decir,
alguna clinica o centro médico que esté asociado con la Isapre para la oferta de
ese plan en particular.

Destacd que en los ultimos afios este sector tuvo una
tendencia a la reduccion. Pasé de 34 Isapres al comienzo de la década de los
noventa a un maximo de 36 en 1994, hasta las 23 que actualmente existen.

En términos de concentracién, seis Isapres -Consalud,
Banmédica, Cruz Blanca, Colmena Golden Cross, Mas Vida y Cigha Salud-
representan cerca del 75% de los beneficiarios y un porcentaje similar de los
ingresos de todo el sistema de Isapre.

Expres6 que, en una perspectiva histérica, en 1997, los
beneficiarios del sistema de Isapre llegaron a ser tres millones 900 mil. A partir de
alli, se ha producido una disminucién, hasta llegar, actualmente, a dos millones 900
mil. Al respecto, la Superintendencia estima y justifica este decrecimiento
fundamentalmente por las fluctuaciones que hubo en el empleo y desempleo. Por
otro lado, est4d el fendmeno de encarecimiento de los planes, sostenido
especialmente por los incrementos de la siniestralidad, o sea, en los costos que
tiene el sistema. De hecho, la siniestralidad, que a comienzo de la década de los
noventa era cerca del 74,8% de los ingresos operacionales del sistema, en la
actualidad representa cerca del 83,5%.

Afirmé que la Superintendencia, en su labor no sélo
reguladora, sino de atencion a publico, atiende consultas y reclamos de los
beneficiarios. Durante el 2001 recibié casi 4.500 casos de reclamos escritos en
contra de las Isapre, siendo los temas mas frecuentes las licencias médicas, la
adecuaciéon anual y los términos de contrato. Sin embargo, si se suman a esto las
consultas telefénicas o por medio de la “web”, se llega a casi 60 mil consultas y
reclamos al afio.

IndicO que sucesivas encuestas que se han realizado para
saber las percepciones de los afiliados -particularmente dos realizadas por Adimark
en los afios 2000 y 2001, bajo contrato con la Superintendencia- han arrojado una
serie de problemas por parte de los beneficiarios respecto de estas instituciones.
En primer lugar, la gente destacé la falta de transparencia en el mercado, originada
principalmente por la multiplicidad de planes y la asimetria de informacién que
existe entre las Isapres y los afiliados. Fundamentalmente, la gente opina que no
conoce toda la informacion que las Isapres tienen para configurar un plan, por lo
gue se le dificulta tremendamente el uso de los planes de salud. Por consiguiente,
los afiliados no tienen toda la informacién requerida para tomar decisiones, ya sea
porque las reglas de cobertura son complejas o0 porque no manejan todos los
precios, los aranceles y los topes que estan involucrados en estos planes. Como
en el sistema de Isapre no existe una cobertura basica o estandar que fije un piso
de lo que los planes deben ofrecer, los beneficiarios también se enfrentan a una
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gran incertidumbre cuando tienen que hacer uso de los beneficios, razon por la
cual se les genera y mantiene en una situacién de desproteccion de su salud por
parte de sus propias Isapre.

El sistema de Isapre genera expectativas de mejor
cobertura que el sector publico, pero el costo que se ha debido pagar para ello se
diferencia por riesgo, en el sistema, de las distintas personas que se afilian. Se
observa que esta diferenciacion de riesgo posibilita un sistema de tarifas distinto
para las personas que estan en el sistema de Isapre, lo cual se expresa claramente
en los precios de los planes de las mujeres en edad fértil y de los adultos mayores,
ya que son mucho mas altos que los precios de los planes de los hombres jévenes.
De acuerdo con estimaciones que realizé la Superintendencia, a partir de las tablas
de riesgo que utilizan las Isapres, se ha establecido que si un hombre joven tiene
un valor referencial de uno, un adulto mayor de 75 afios puede llegar a tener un
valor referencial de ocho y una mujer, de tres o tres y medio. Lo anterior genera en
las personas una sensacion de gran discriminacion por parte de las Isapres.

Manifesté que, por otro lado, hay una situacién importante
gue ha afectado al sistema de Isapres, y es que, de algin modo, éstas no se han
hecho totalmente cargo de los problemas de salud de sus afiliados. El hecho de
que no exista la prevencion suficiente para los problemas de salud que aquejan a
la poblacion afiliada a las Isapres, es de publico conocimiento.

Finalmente, sefiald6 que, como en el sistema de Isapres el
principal mecanismo de discriminacién y “expulsién” es la tarificacion, en el
proyecto del plan Auge se obliga a las Isapres a ofrecer estos dos beneficios, es
decir, el Auge mas el conjunto de prestaciones de libre eleccion del Fonasa a un
mismo precio para todos los beneficiarios de una misma Isapre. Es decir, si se
esta en una Isapre, sea joven, mujer o adulto mayor, se podra adquirir este
conjunto de beneficios, denominado Auge, mas la prestacién de libre eleccién a un
mismo precio, acabandose, entonces, la discriminacién, para lo que el Gobierno
considera como prioritarios estos beneficios.

IV. 10. INTERVENCION DEL DIRECTOR DEL FONDO NACIONAL DE
SALUD, DOCTOR ALVARO ERAZO.

El doctor Alvaro Erazo (Director del Fondo Nacional de
Salud) hizo un andlisis de contexto, ya que estimo importante caracterizar bien la
situacion en la que se encuentra el Fondo Nacional de Salud, porque la
composicion de los afiliados al Fonasa refleja en gran medida las causas y los
propésitos que el Gobierno ha tenido para enviar estos proyectos de ley y reformar
la salud en Chile.

El Fondo Nacional de Salud tiene 10.450.000 beneficiarios
de los cuales cotizan 3.500.000 y tres y medio millones son personas carentes de
recursos.

La calificacion de indigencia le corresponde hacerla a las
municipalidades en el 90%.

En opinién del Ministerio de Salud y del Fonasa, se debe
hacer cumplir lo que dispone la ley, esto es, que corresponde al Fondo Nacional de
Salud proponer la forma de caracterizar la indigencia. Actualmente, eso esta
establecido en una resolucion ministerial, no modificada desde hace mas de seis
afios.

De esta manera, la poblaciéon del pais que depende de
Fonasa, tiene una relacion de carga-cotizante de 1,8; del 91% de toda la poblacién
de adulto mayor; del 93% de todos los pensionados de Chile; de mas del 90% de
todas las personas que, teniendo insuficiencia renal crénica, requieren de
hemodialisis; de mas del 95% de los pacientes que viven con VIH, sida, y del 70%
de todas las mujeres en edad fértil, entre 20 y 44 afios.
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Si esta situacion se analiza a nivel internacional, se puede
concluir que estamos ante un fendmeno de seleccion de riesgo de la més alta
importancia. Particularmente, esta circunscrita en el ambito de la estructura etaria
de nuestra poblacion. Proporcionalmente, dentro del Fonasa, desde el punto de
vista de una muestra pais, tiene mayor poblacion de mujeres que de hombres, en
términos de un modelo de representacién, segin encuesta del INE.

En ese sentido, y sin aludir a la estructura de ingreso, sélo
cabe mencionar que el nivel promedio de ingresos de los beneficiarios de Fonasa
ha subido progresivamente en el Gltimo tiempo y es de 136 mil pesos (de promedio
de ingreso de cotizaciones). En definitiva, esto es un andlisis o contexto sobre el
cual nadie puede dejar de reconocer que los fendmenos de seleccion de riesgo
gue se han producido en nuestro pais son dificiles de poder comparar con otros
paises en el mundo, incluso con paises donde los sistemas de seguro privados han
tenido el privilegio de desarrollar la industria de salud. Este ha sido el juicio y
opinion de diversos expertos en la materia.

El Fondo Nacional de Salud es una institucion que ejerce el
aseguramiento dadas las potestades que le otorgé la ley N° 18.469, modificada en
el 2000, que vino a superar la que era la antigua legislacion que en el afio 1979,
por el decreto ley N° 2.763, como producto de la separacion de funciones y la
creacion del Sistema Nacional de Servicios de Salud, le habia otorgado funciones
fundamentalmente de recaudacion.

El Fondo Nacional de Salud obtuvo de la ley Fonasa la
condicion y potestad de ser una institucion de aseguramiento social en salud,
basicamente porque esa legislaciébn le otorgd la funcibn de recaudacion,
administracion y distribucion de los recursos que provienen fundamentalmente de
los aportes de la ley de Presupuestos, del ingreso por cotizaciones, de las
contribuciones de afiliados por las prestaciones, de los frutos y propios productos
de la enajenacién y, por supuesto, también de los empréstitos y créditos que tiene
otorgados por ley el propio Fondo Nacional.

Por otro lado, también se le otorgd la potestad de recaudar
directamente estos recursos. Informa que hace un par de dias, dado que hasta
hoy el Fondo Nacional de Salud tenia un convenio, por la via del INP, para hacer la
recaudacion indirecta -con la gran mayoria de los cotizantes, AFP, dependientes-,
a través del Instituto de Normalizacién Previsional, la Contraloria le permite
establecer convenios directamente con las AFP para facilitar y agilizar la
recaudacion, que hasta este minuto significaba tener una informaciéon con un
atraso de tres meses. Hoy, si se establecieran los convenios con las propias
Administradoras de Fondos de Pensiones, el Fondo Nacional de Salud tendria la
informacion dia a dia, para que la recaudacion se produjera de manera inmediata.

Por tanto, Fonasa tiene 3,5 millones de cotizantes, que
estan divididos en la forma en que se recaudan los recursos. El 90% de los
recursos son de recaudacion indirecta, a través del convenio con el Instituto de
Normalizacion Previsional, y el 10% proviene de la recaudacion indirecta, a través
de diversas AFP.

El tipo de financiamiento que se otorga, que
fundamentalmente esta regido por la ley N° 18.469, es un elemento importante de
destacar, porque es precisamente uno de los @mbitos donde la reforma ha ejercido
las modificaciones. Esta ley establece basicamente dos modalidades de atencion.
Una es la institucional, a la cual tienen acceso todos los beneficiarios de Fonasa,
que establece una diferenciacion respecto a copago. Las personas que estan en
los tramos C y D tienen copago del 10 y del 20%, de acuerdo con su
caracterizacion, y los beneficiarios de Fonasa que estan en los grupos A y B tienen
cero copago en la modalidad institucional.

En el caso de la modalidad de libre eleccién, se trata de un
régimen al cual sélo pueden acceder las personas que estan en el nivel B, C y D.
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Esas categorias tienen que ver con el nivel de ingresos, el grupo B, hasta 111.400
pesos; el grupo C, hasta 156.500 pesos, y el grupo D por sobre los 156.500 pesos.

De manera que la modalidad de libre eleccion es una
alternativa complementaria de la modalidad institucional. En ella estan inscritos 20
mil prestadores privados. Desde el punto de vista de los recursos gue estan
involucrados, alrededor de 111 mil millones de pesos son copago de beneficiarios y
hay una cifra de alrededor de 104 mil millones que bonifica el Fondo Nacional de
Salud. También existen convenios que el propio Fondo Nacional de Salud tiene
con prestadores privados, con hospitales o clinicas privadas que, en términos de
cifras absolutas, corresponden a una cantidad de 16 mil millones de pesos. Es
decir, la cantidad de recursos que estan en convenio en el Fondo Nacional de
Salud ascienden a méas de 120 mil millones de pesos. Esa es la modalidad de libre
eleccion.

Por ultimo, explic6 que, en el Fondo Nacional de Salud, la
migracion que se ha producido en el ultimo tiempo de poblacién-Isapre y poblacion
gue ingresa por primera vez a trabajar se deberia a una serie de factores
econdémicos; pero, indudablemente, hay una mejoria de la percepcién que tiene la
poblacidn respecto del Fondo Nacional de Salud.

En ese sentido, la legislacion del Fondo Nacional de Salud
tiene dos componentes: uno, de obligatoriedad, que desde el punto de vista de la
proteccion que tenemos en la legislacion actualmente regida por la Constitucion y
los Presupuestos, que estan condicionados afio a afio por los comportamientos de
los ingresos estructurales y adicionales que provienen de los cambios del caracter
en las fuentes de financiamiento fiscal y de las propias variables que el Ministerio
de Hacienda va colocando afio a afio al momento de definir el presupuesto
sectorial. A esto se le incorpora hoy una obligatoriedad de las garantias que debe
financiar el régimen garantizado en pleno, que es el Auge. En términos de costos,
ello significa cincuenta mil pesos por persona, lo que obliga a establecer una
subvencion a la prima que, en el caso del Fondo Nacional de Salud, se tiene que
multiplicar por la poblacion carente de recursos. Eso es parte de lo que se ha
llamado el Fondo Solidario, que tiene una fuente de financiamiento con
gravamenes diversos.

Sefialé que la obligatoriedad de financiamiento, por primera
vez, en el caso de los indigentes, establece una regla de financiamiento que
parece, desde el punto de vista del financiamiento de la salud, clave, dado que los
carentes de recursos en nuestro pais no estaban sometidos a ninguna regla de
financiamiento para el derecho de obtencién de sus prestaciones. Por ende, se
determina coherencia, desde el punto de vista de un tema de doctrina, respecto de
la exigibilidad de derechos, particularmente cuando son sociales, en el sentido de
gue exista un mecanismo a través del cual se pueda indexar el financiamiento,
particularmente para quienes no tienen recursos. En este caso, estan identificados
153 mil millones de pesos, con una subvencién a la prima. Esto se conoce como
prima universal, que es el costo que resulta de haber caracterizado 56 patologia de
salud, y a partir de ellas, haber caracterizado 1.623 prestaciones de salud que
constituyen el 75% de la carga de enfermedad en nuestro pais. Ello ha sido
analizado de acuerdo con los procedimientos mas avanzados desde el punto de
vista epidemioldgico y sanitario, para establecer cual es la carga de enfermedad
del pais. A partir de aquello, hoy tenemos estos 56 problemas de prioridad en
salud, que se corresponden con 1.623 prestaciones que, en definitiva, forman parte
del arancel del Fondo Nacional de Salud en la modalidad institucional, que
corresponde a una cifra de 2.300.

Explicé que entraria a coexistir un régimen de garantias
exigibles con uno de prestaciones que mantiene su obligacion de otorgamiento
para el Fondo Nacional de Salud. De manera tal, que, en esta materia no se
deroga el articulo 28, que consagra este arancel de Fonasa, en su modalidad
institucional y modalidad de libre eleccién. Desde el punto de vista de los costos
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calculados, en el caso del arancel de la modalidad de libre eleccién, esta
incorporado el costo de capital y el de rentabilidad. Se han realizado estudios,
particularmente con Isapres que tienen un comportamiento mas o menos similar en
términos de poblacién y de ingreso, que demuestran que los precios de Fonasa,
salvo en el caso de consultas de especialidades, son comparables y disputables en
el mercado. Agrega que el arancel de la libre eleccion se diferencia de la
modalidad institucional en que no tiene el costo de capital incorporado, dado que el
costo de capital en el sector salud, desde el punto de vista de la ley de
Presupuestos, se relaciona con el item 31 y esta desagregado en el analisis de
costos. El régimen de garantia, en el caso de Fonasa, obliga a otorgar
prestaciones, de acuerdo con las garantias de las prioridades de salud que son 56.
Por ejemplo, durante el mes de agosto, se comenzara con todos los canceres
infantiles, las cardiopatias congénitas en nifios y la insuficiencia renal. En el caso
de los cénceres infantiles, s6lo apunta a su resolucion, dado que la l6gica del
Auge, en cuanto a la resolucién de problemas de salud, parte con la deteccion, la
prevencion, el tratamiento, la rehabilitacion y, en algunos casos, tratamientos
paliativos. Alli estdn incorporadas mas de 96 prestaciones en los canceres
infantiles.

Varias de las prestaciones incorporadas, desde el punto de
vista de la calidad, tienen que ver con costos que, muchas veces, eran “hundidos”
para los servicios de salud. Por ejemplo, esta el costo de traslado hospitalario, que
tiene una amplia demanda en los servicios que habitualmente tienen que ir con
cargo a los propios hospitales.

Ahora bien, desde el punto de vista de las funciones del
Fondo Nacional de Salud, las modificaciones legales, de decreto ley N° 2.763, de
1979, reafirman las funciones de la seguridad social publica, que son la
recaudacion, la agregacion presupuestaria, la fiscalizacion sobre los prestadores, la
intermediacion respecto de los traspasos de recursos a través de los mecanismos
de asignacion y la cooperacién que tiene el Fonasa, desde el punto de vista de la
elaboracion presupuestaria, con el Ministerio de Salud (anteriormente la ley, decia:
“con la subsecretaria”). En ese sentido, el proyecto consagra lo que la ley Fonasa
ya le habia otorgado a ese Fondo respecto de sus potestades. Desde el punto de
vista de lo que la ley Fonasa confirid al fondo, en cuanto a intermediar compras
hasta el 10% de lo que correspondia a las transferencias de la modalidad
institucional, unos 80 mil millones de pesos, dado de que el presupuesto de
transferencia de los servicios de salud era de 800 mil millones de pesos. Tal como
menciono, el Fondo Nacional de Salud, por la via de convenios con privados, ha
efectuado alrededor de 16.600 millones de pesos en transferencias o compras por
una parte, convenios descentralizados y, por otra, convenios de compras
centralizadas, de acuerdo con las propias prioridades sanitarias que el Ministerio
de Salud ha establecido.

Sefiald que, por ejemplo, hoy se realiza un total de 26
transplantes hepaticos al afio a través de la clinica Las Condes, mediante un
convenio en el que actla el Servicio de Salud Oriente. En dicho convenio, el
FONASA ejerce su potestad de compra, autorizada por el Ministerio de Salud y
reglamentada por la resolucién taxativa, que afio a afio este Ministerio le otorga
para dar prioridad a ese tipo de prestaciones. En el caso de la clinica Santa Maria
ocurre lo mismo. Alli existe un modelo de intermediacibn de compra para
endoscopias de alta complejidad.

Afirmé que el objetivo en cuanto a la Superintendencia de
Garantias, que en el caso del Fonasa se crearia para hacer cumplir el
otorgamiento de las prestaciones, a juicio del Ejecutivo, es diferenciar las
responsabilidades que, en estas materias, la Superintendencia de Isapres debe
tener en la supervision de las instituciones de salud previsional, como el
cumplimiento de sus propios contratos, la composicion de sus sociedades, tomar
conocimiento de las modificaciones sociales que éstas tienen asi como de las



37

patrimoniales, y asegurarse respecto de la situacion econdémica y financiera de
ellas.

La creacion de esta Superintendencia le parece pertinente,
mas aun dado que la logica del Fondo Nacional de Salud, que no tiene ningun tipo
de discriminacién para la afiliacién, es salvaguardar un elemento que es central y
critico, cual es establecer garantias frente a las barreras de entrada al sector,
fundamentalmente expresadas en las colas y en la falta de identificacion de los
problemas y necesidades de nuestra poblacion. Las brechas que se presentan en
algunas patologias, como los problemas de salud de los adultos mayores, que
implican cubrir el 90% en una serie de prestaciones, obligan a hacer el mayor
esfuerzo para responder frente al cumplimiento de esta garantia, particularmente
por la via de esta Superintendencia.

En materia de compensacion de riesgos, el Fondo Nacional
de Salud contara con beneficios que se relacionan con la filosofia con la cual fue
establecido este mecanismo de compensacion, el cual opera en diversos paises
sin mayores traumas y permite ajustar las carteras que tiene la seguridad social
publica con los seguros privados.

Manifestd, finalmente, que dada la concentracion de riesgo,
al Fondo Nacional de Salud en un ajuste de riesgo por sexo y edad, le producira un
beneficio que permitird que el financiamiento de la salud no se establezca de
acuerdo con los recursos de las personas, sino con sus necesidades sanitarias.

Xlll. V.- ARTICULOS QUE DEBEN SER CONOCIDOS POR LA COMISION DE
HACIENDA.

El proyecto no tiene que cumplir este tramite reglamentario,
en razon de que su estudio y aprobacion fue encomendado por la H. Camara a las
Comisiones de Hacienda y de Salud unidas.

XIV. VI.- DISCUSION Y VOTACION EN GENERAL.

En la discusibn general se hizo presente que en la
actualidad los servicios de salud, ademas de manejar la red asistencial y de tener
labores de caracter prestador, poseen también facultades de fiscalizacion. Estas
atribuciones fiscalizadoras como las relacionadas con el control de los
establecimientos de salud, el de las profesiones médicas y paramédicas que se
desarrollan en la respectiva jurisdiccion, pasan de acuerdo con el proyecto de ley a
ser potestad de la Secretaria Regional Ministerial.

También desaparece la potestad sobre el control de los
problemas del ambiente. Asi es como en la Region Metropolitana va a
desaparecer el Servicio de Salud Metropolitano del Ambiente, el cual va a pasar a
depender de la Secretaria Regional Ministerial Metropolitana; los servicios de salud
regionales y subregionales van a depender de la respectiva secretaria regional
ministerial. Esto importa un cambio significativo, especialmente en aquellas
regiones que tienen mas de un servicio de salud, como la Quinta, Octava, Novena
y Décima Regiones, donde se va a tener que producir un cambio bastante
importante de funcionarios. Por ejemplo, en el caso de la Octava Region, el
servicio de salud Nuble dependera de la SEREMI de Concepcion. De igual manera,
los servicios de salud del Biobio, de Arauco y de Talcahuano. Lo mismo se aplicara
en la Quinta Region, con los servicios de salud de Valparaiso — San Antonio, de
Aconcagua, y de Vifa del Mar — Quillota.

En el caso del Servicio de Salud Metropolitano del
Ambiente, que debe tener alrededor de 250 funcionarios, éstos van a pasar a la
SEREMI. Lo importante es conocer las condiciones en que se van a realizar estos
traspasos.
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Se hizo presente que el articulo 18 sefiala que “cada
Servicio estard a cargo de un director designado por decreto supremo del
Ministerio de Salud y sera funcionario de la confianza del Presidente de la
Republica.”, y que el inciso segundo establece que dicho director “serd nombrado a
partir de un proceso de seleccién publico y serd evaluado anualmente por el
Ministerio de Salud”.

Esta disposicion es contradictoria, ya que por una parte se
sefiala que se trata de un funcionario de confianza del Presidente de la Republica,
pero que sera nombrado a partir de un proceso de seleccién publica.

Se puso de relieve la necesidad de analizar la legislacién
gue se propone respecto de los hospitales de autogestion en red, que estaran
constituidos por aquellos establecimientos dependientes que cuenten con mayor
especializacion de sus recursos humanos, implementacion tecnoldgica y capacidad
resolutiva

Se destacé que el proyecto pone especial énfasis en la
descentralizacion, como en corregir el principal defecto que tuvo el proceso de
municipalizaciéon, como fue la falta de coordinacion entre el sector publico y el
sector municipal.

De igual manera se considera altamente positivo el caracter
normativo, supervisor y evaluador del Ministerio de Salud.

Se expresé en el debate no concordar primero en la
creacion de dos subsecretarias y, en segundo lugar, en la existencia de dos
superintendencias, para un solo régimen de garantias explicitas, con igualdad de
patologias, de costos y de plazos, lo que parece cuestionable, discutible y digno de
un andlisis exhaustivo

En el debate se resalté en el convencimiento de que la
experiencia moderna en el mundo, sobre todo después de la segunda mitad del
siglo XX y de lo que va corrido del siglo XXI, ha demostrado que basicamente los
derechos ciudadanos en salud se resguardan cuando existe un sector publico
poderoso, que estd motivado e incentivado por los propésitos de mejorar la
prevencion, la formacion de habitos saludables, la curacion y la rehabilitacién
cuando la enfermedad se ha presentado. Esa es la experiencia de todos los paises
de Europa, sin excepcion.

Se destac6d que los objetivos del Gobierno se orientan a
fortalecer el sector publico y a tener a su cargo toda la red publica asistencial del
pais. Por lo anterior, se estimé muy importante que el Ministerio establezca
decisiones de rectoria, de definiciones de salud publica, etcétera. Pero en ninguna
parte de sus funciones aparece que estara a cargo de todos los hospitales publicos
del pais.

Se plantedé la preocupacibn que surge respecto a lo
dispuesto por el articulo 8°, en relacion con las facultades de la “Subsecretaria de
Redes Asistenciales”, que tendra a su cargo la coordinacién y control de todo lo
relacionado con las acciones de salud publica asociada. Se recalc, una vez mas,
lo excepcional de este proyecto que crea dos subsecretarias.

Se hizo presente la necesidad de dejar muy claro el texto de
la letra c) del articulo 21 B, que otorga a los directores de servicios de salud la
facultad de “celebrar contratos de prestaciones de servicio con personas naturales
o juridicas, de cualquier naturaleza”. Se puso como ejemplo que el director del
Servicio de Salud de la Araucania Sur podria contratar con una Isapre, que sus
hospitales vendan todas las prestaciones a esa Isapre, o que las Isapres podrian
comprar a los hospitales publicos servicio en camas comunes.

En lo relativo a la gestidon se planted la necesidad de crear
la gerencia publica. De igual modo, se indic6é que los cargos de Secretario Regional
Ministerial, director del servicio, director y subdirector de hospital y jefaturas
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clinicas, deberian ser técnicos. Al realizar esta reforma, debe existir transparencia,
ya que el proyecto de ley no se refiere claramente a la forma de designacién de los
cargos.

Se hizo notar que la atencibn primaria se encuentra
actualmente a cargo de las corporaciones de salud. Es decir, son de derecho
privado y son ellas las que determinan las politicas en la atencién. Desde el punto
de vista de los concursos publicos, serd muy dificil introducir estos cambios para
mejorar la gestion, como también reajustar el per capita para mejorar el
financiamiento.

Se estimd que la participacion ciudadana debe explicitarse,
pues se esta focalizando al usuario como meta. Pero, en el nivel primario, no esta
expresada la participacibn de las fuerzas vivas de la comunidad, en las
corporaciones de derecho privado. Por lo tanto, la participacion ciudadana debe
estar expresada desde el nivel primario hasta los niveles secundario y terciario. Sin
embargo, eso no esta consagrado en la ley.

Se mencion6 que seria importante que no sélo se postulen
técnicos, profesionales y trabajadores, sino también representantes de la
comunidad donde esté inserto el hospital.

Se insisti6 en que si realizaran estos cambios, es muy
importante tener referencia de los centros nacionales de derivacion, sobre todo en
patologias como el trauma, el cancer y las enfermedades cardiovasculares. En
esta materia seria importante contar con sistemas resolutivos en el norte, en el
centro y en el sur del pais. Eso optimizaria mucho la calidad de atencién y de
recursos. En ninguna parte de este proyecto de ley aparece el tema de los centros
de referencia. Es muy importante tener identificadas, en algunas patologias
sefieras, los centros de derivacion, si se pretende disponer de un buen sistema de
gestion.

En el seno de las Comisiones unidas se destacé la
importancia de este proyecto, ya que contiene una nueva concepcion de la
autoridad sanitaria y de las distintas modalidades de gestion, por lo que deben
definirse claramente las diversas redes de atencion.

Cerrado el debate y puesto en votacion el proyecto en
general, se aprobo la idea de legislar por la unanimidad de los sefiores diputados
presentes en la sesion.

XV. DISCUSION EN PARTICULAR:
Articulo 1°.

"Articulo 1°.- Introdlcense las siguientes modificaciones en
el decreto ley N° 2.763, de 1979:

N°1. Sustituye el articulo 4° por el siguiente:

"Articulo 4°.- Al Ministerio de Salud le corresponderéa
formular y fijar las politicas de salud, en conformidad con las directivas que sefiale
el Gobierno. Ademas, le correspondera desempefiar las siguientes funciones:

1.- Ejercer la rectoria del sector salud, lo cual comprende,
entre otras materias:

a) La formulacion, control y evaluacion de politicas de
Estado en materia de salud.
b) La definicién de objetivos sanitarios nacionales.

¢) La coordinacién sectorial e intersectorial para el logro de
los objetivos sanitarios.

d) La coordinacion y cooperacion internacional en salud.
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2.- Definir las normas sanitarias, en aspectos tales como
autorizaciones sanitarias; saneamiento bdasico; calidad de los alimentos; sobre
medio ambiente, de acuerdo con la ley N° 19.300; ambiente laboral, y en lo
referente a todas aquellas materias reguladas y sancionadas por el Cddigo
Sanitario.

3.- Fiscalizar el cumplimiento de las normas que determine
la ley, a través de la Secretaria Regional Ministerial respectiva, y que no estén
encomendadas a otros organismos.

4.- Definir las normas y efectuar la medicién y monitoreo
nacional de la situacién de salud y de vigilancia de salud publica.

5.- Recopilar y generar informacion en materia de salud y de
gestion en salud.
6.- Formular el presupuesto sectorial.

7.- Formular, evaluar y actualizar el Sistema de Acceso
Universal con Garantias Explicitas, en adelante, también, "Sistema AUGE", el que
incluye las acciones de salud publica y las prestaciones a que tienen derecho los
beneficiarios de las leyes N° 18.469 y N° 18.933.

8.- Establecer las normas, procedimientos y el sistema de
medicion y acreditacion de la calidad de atencion en todos los niveles de
complejidad del sector.

9.- Definir politicas destinadas a garantizar el ejercicio de
los derechos de las personas en la atencion de salud y reglamentar los
mecanismos de reclamo y apelacion que seran implementados por la Secretaria
Regional Ministerial respectiva.

10.- Supervisar, controlar y evaluar el cumplimiento de las
politicas y planes de salud, especialmente en lo relativo a su eficiencia, eficacia y
calidad.

11.- Definir politicas que promuevan la participacion de las
personas en las diferentes instituciones del Sistema.

12.- Fijar las politicas y normas de inversiébn en
infraestructura y equipamiento de los establecimientos publicos que integran las
redes asistenciales.

13.- Velar por la efectiva coordinacion de las redes
asistenciales, tanto en el nivel regional como nacional, y

14.- Las demas que le confieran las leyes y reglamentos."
Se presentaron las siguiente indicaciones:

- Del Ejecutivo, para agregar, en la letra a) del N° 1, a
continuacion de las palabras “politicas de Estado”, la siguiente expresion,
precedida de una como (,): “planes y programas generales”.

Indicacion de las sefioras Cristi y Tohd y de los sefores
Aguilé, Cornejo, Jaramillo, Lagos, Letelier, don Felipe; Lorenzini, Ojeda, Olivares,
Ortiz, Quintana y Robles, para consignar, en el numero 1, la siguiente letra e),
nueva:

“e) Dirigir y orientar todas las actividades del Estado
relativas al sistema, de acuerdo con las politicas fijadas.”

De las mismas sefioras y sefiores diputados para anteponer
el siguiente parrafo en el numero 2:

"2.- Dictar normas generales sobre materias técnicas,
administrativas y financieras a las que deberan ceiiirse los organismos y
entidades del Sistema, para ejecutar actividades de promocién o fomento,
proteccidon y recuperacion de la salud y de rehabilitacion de las personas
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enfermas. Asimismo, dictar normas sanitarias en aspectos tales como
autorizaciones sanitarias; saneamiento basico; calidad de los alimentos;
sobre medio ambiente, de acuerdo con la ley N° 19.300; ambiente laboral; y
en lo referente a todas aquellas materias reguladas y sancionadas por el
Cédigo Sanitario."

Sin debate, puestas en votacion ambas indicaciones,
fueron aprobadas por unanimidad.

Se deja constancia de que el Ejecutivo presenté en la
sesidén 102 del dia 4 de septiembre de 2002, sendas indicaciones considerando las
ideas contenidas en las presentadas por los parlamentarios antes mencionados
integrantes de las Comisiones unidas de Hacienda y de Salud con el objeto de
obviar cualquier problema de admisibilidad.

3.- En la discusién, en relacibn con este numero, se
consulté si fiscalizar el cumplimiento de las normas que determine la ley, a través
de la Secretaria Regional Ministerial respectiva, comprende a todos los actos que
el Ministerio desarrolla.

El sefior ARTAZA (Ministro de Salud) expresé que este
namero tiene su fundamento en que el Ministerio de Salud no fiscaliza, sino que lo
hace a través de otros entes dependientes o independientes, como el Instituto de
Salud Publica u otro organismo de este tipo.

Insisti6 en que esta disposicibn constituye una nhorma
esencial de este proyecto en razén que delega funciones en las secretarias
regionales ministeriales. Es importante dejar establecidas las funciones que por
esta ley les estan siendo dadas, porque hay otros organismos e instituciones del
Sistema Nacional de Servicios de Salud e instituciones autbnomas que también
tienen la funcion de fiscalizacion, como lo son el Fondo Nacional de Salud o el
Instituto de Salud Publica. Esa es la idea central de este numeral.

Cerrado el debate y puesto en votacion el numero 3 del
articulo 4° nuevo, fue aprobado, en los mismos términos, por mayoria de votos.

Los nameros 4 y 5, fueron aprobados, sin debate, por
uhanimidad,

Del Ejecutivo, para sustituir el niumero 6 por el siguiente:

6.- Formular el presupuesto sectorial a nivel de cada
érgano y servicio que integre el Sistema.

El sefior ARTAZA (Ministro de Salud) expres6 que la
indicacion del Ejecutivo recoge la de los Diputados y precis6 que no solo hay
servicios dependientes del Ministerio, sino también érganos que son autonomos.
Por ello, en la redaccién no se puede hacer referencias sélo a los “servicios”.

En el seno de la Comisién se considerd que la explicacion
del Ministro era acertada y que responde al objetivo perseguido con la indicacion.

Puesta en votacion la indicacion la indicacion que sustituye
el nimero 6 del articulo 4°, fue aprobada por unanimidad.

Los numeros 7, 8 y 9, no fueron objeto de indicaciones.
Puestos en votacion, fueron aprobados por unanimidad, en los mismos términos
propuestos.

Puesto en discusion el numero 10, el sefior Bayo presenté
la siguiente indicacion:
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Para eliminar la conjuncion “y” que figura después del
vocablo “politicas” e intercalar la expresién “y programas”, entre el término “planes”
y la preposicion “de”

El Ejecutivo presenté indicacién para afiadir, a continuacion
de “planes y programas”, el vocablo “generales”.

La diputada sefiora Toha y los diputados sefiores Palma y
Robles formularon indicacion para agregar, a continuacion de la palabra “eficacia”,
el término “calidad”.

Sin debate, puesto en votacién el nimero 10 con las
indicaciones, fue aprobado por unanimidad.

Los nameros 11, 12, 13 y 14, fueron aprobados en los
mismos términos por unanimidad.

Puesto en votacion el numero 1), fue aprobado por
asentimiento unanime._

N°2. Intercala un articulo 4° bis, nuevo.

"Articulo 4° bis.- La fiscalizacion que realice el Ministerio de
Salud la ejecutara a través de las Secretarias Regionales Ministeriales de Salud,
sin perjuicio de las facultades que le competan a la Superintendencia de Garantias
en Salud, a la Superintendencia de Instituciones de Salud Previsional y al Instituto
de Salud Publica.

La inspeccion o verificacion del cumplimiento de las normas,
podra ser delegada en terceros debidamente calificados para cumplir tales
funciones.”

Se presentaron las siguientes indicaciones:

El Ejecutivo presentdé las siguientes indicaciones que
contienen las ideas de otras presentadas por diversos sefiores diputados:

a) Para reemplazar, en el inciso primero, la expresion "a la
Superintendencia de Garantias en Salud, a la Superintendencia de Instituciones de
Salud Previsional y al Instituto de Salud Publica", por la siguiente, precedida de
una coma (,): "por ley, a otros organismos publicos".

b) Para reemplazar, en el inciso segundo, la expresion
"calificados para cumplir tales funciones" por la siguiente: "acreditados conforme
al reglamento respectivo".

Puestas en votacion las indicaciones antes sefaladas,
fueron aprobadas por mayoria de votos.

Por igual votacidn, se declaré aprobado el numeral 2.
N°3. Sustituye el articulo 5°.

"Articulo 5°.- El Ministerio de Salud esta integrado por el
Ministro; la Subsecretaria de Redes Asistenciales; la Subsecretaria de Salud
Pablica, y las Secretarias Regionales Ministeriales.

El  Ministerio  estard& organizado en  Divisiones,
Departamentos, Secciones y Oficinas, considerando la importancia relativa y el
volumen de trabajo que signifique la funcién.

El Ministro de Salud, mediante decreto, determinara la
estructura y organizacion interna del Ministerio y asignara las funciones y
atribuciones especificas que correspondan a cada uno de los niveles jerarquicos
existentes."

Se presentaron las siguientes indicaciones:

a) Del Ejecutivo, para sustituirlo por el siguiente:
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"Articulo 5°.- El Ministerio de Salud estara integrado por
el Ministro; la Subsecretaria de Redes Asistenciales; la Subsecretaria de
Salud Publica, y las Secretarias Regionales Ministeriales.

El Ministerio estard organizado en Divisiones,
Departamentos, Secciones y Oficinas, considerando la importancia relativa y
el volumen de trabajo que signifique la funcién.

El Ministro de Salud, mediante decreto, determinara la
estructura y organizacion interna del Ministerio y asignara las funciones y
atribuciones especificas que correspondan a cada uno de los niveles
jerarquicos existentes.

b) Del Diputado sefior Bayo, al inciso primero, para
reemplazar la frase “las Subsecretarias de Redes Asistenciales; Ila
Subsecretarias de Salud publica” por “el subsecretario”.

c) De la Diputada sefiora Mella y de los Diputados sefiores
Accorsi, Aguild, Cornejo, Escalona, Lagos; Letelier, don Felipe; Lorenzini, Olivares,
Ortiz, Robles, y Rossi, para agregar, en el inciso final, a continuacion del punto final
(.), el siguiente parrafo: “Dicho decreto debera considerar, a lo menos, el
desarrollo de funciones de disefio de politicas y planes en el ambito de la
salud de las personas y el ambiente, financieras e inversiones en el Sistema,
gestion de recursos humanos, regulacion, epidemiologia, estadisticas y
auditoria”.

El sefior ARTAZA (Ministro de Salud) expresé que, en
consideracion a las nuevas atribuciones que se otorgan a esa Secretaria de
Estado en materias tan importantes como la rectoria y la regulacion, es
fundamental que exista una subsecretaria que se preocupe de la salud publica y la
fiscalizacién, pero también, en igualdad de condiciones y de relevancia, debe
existir otra capaz de coordinar las redes asistenciales, pues ha existido un esfuerzo
importante para centralizar el aparato productor de servicios de salud del Estado,
pero varias de estas redes sobrepasan a cada servicio de salud y a cada region, ya
gue muchas personas requieren de servicios especializados que deben ser
realizados en otros establecimientos. Insisti6 en que la practica ha indicado que,
en la medida en que se fortalece la capacidad de coordinar a los distintos servicios
de salud, se contribuye a la solucion de los problemas de las personas. Existen
numerosos ejemplos de ello, como el programa de Infecciones Respiratorias
Agudas, IRA, en el cual justamente la capacidad de coordinar ha sido esencial para
su buen éxito.

Agreg6 que, si no existe capacidad de coordinar por sobre
los servicios de salud, dificlmente se podran solucionar los problemas que afectan
actualmente a las personas, como lo es el caso de la Posta Central de Santiago.
Por ello, reiter6 que se requiere de una autoridad con facultades que permita
favorecer la solucién de los problemas de los pacientes mas alla de cada servicio
de salud. Destacd que se estan clarificando roles, funciones y responsabilidades
por lo que al Ejecutivo le parece esencial, para preservar el papel prestador del
Estado en términos eficaces, efectivos y eficientes, la existencia de estas
subsecretarias como son la de salud publica y la de red.

Respecto de la indicacion signada con la letra b), su autor,
el sefior Bayo sefial6 que ella se fundamenta en las siguientes razones. La
primera es que le parece contradictorio que en un proyecto de ley y, en especial,
en una reforma que, en su conjunto, trata de descentralizar los problemas de salud,
asignando atribuciones y responsabilidades a los secretarios regionales
ministeriales y a los jefes de servicios, o que conlleva precisamente a establecer
diferentes tipos de funciones para determinar y fortalecer las acciones normativas,
supervisoras y de evaluacién del Ministerio, y que ha costado mucho conseguir, se
pretenda, precisamente, establecer dos subsecretarias, claro ejemplo de
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centralizacion. En definitiva, reitera que le parece contradictorio que con esta
norma se fortalezca el nivel central.

Afadié que del analisis de las funciones que se les
asignarian a cada uno de los subsecretarios ho hay duda de que existe una
diferencia de peso entre quien tiene atribuciones respecto de las redes
asistenciales y aquel que tiene que ver lo relacionado con la salud publica.
Destacé que el subsecretario de salud publica tendréa a su cargo el funcionamiento
y el régimen interno del ministerio y, ademas, le corresponderé coordinar todo lo
relacionado con las funciones de regulacién y fiscalizacion del sector salud. De
manera tal que se tendra un subsecretario con una gran carga de trabajo y con
todo el aparato administrativo que ello conlleva, y otro dedicado a controlar y
supervigilar el funcionamiento interno del ministerio y las acciones de la salud
publica que en muchas regiones se ha encomendado por largos afios a una
enfermera con formaciébn en salud puablica, lo que se hace en forma
tremendamente eficiente.

Consulté, finalmente, de cual Subsecretaria van a depender
los secretarios regionales ministeriales. Asimismo, si se va a tener un
subsecretario de mayor categoria, quien sera el contralor, administrador de las
secretarias regionales ministeriales, y otro, de menor categoria, que no tendra esta
atribucion.

En el debate se hizo presente que se podrian comprender
las razones por las cuales justificar la creacion de otra subsecretaria que tendria
como funcién primordial la de coordinar las redes asistenciales dentro del marco de
la reforma de salud, donde, basicamente, existird un plan denominado Auge que
ofrecera determinada cantidad de garantias que buscan hacer mas eficiente el
sistema estatal, coordinar adecuadamente las prestaciones de éste con el sector
privado y generar mayor eficiencia. Sin embargo, se estim6 que también es bueno
gue se tengan presenten las funciones que actualmente estan asignadas al Fondo
Nacional de Salud, Fonasa, que tiene la responsabilidad de llevar adelante muchas
de estas acciones. Ademas, se deberia considerar la ultima modificacién legal que
otorg0 la posibilidad de destinar hasta el 10 por ciento del presupuesto del Fondo
Nacional de Salud para contratar servicios con el sector privado en caso de que el
sector publico no los pueda otorgar.

Asi es como uno de los aspectos de eficiencia que busca la
reforma estara a cargo de Fonasa, el cual deberd hacer cumplir la garantia en
conjunto con un segundo organismo que se estaria creando y que es motivo de
discusién en la ley Auge en la Comision de Salud, cual es la creacion de una nueva
Superintendencia de Garantias en Salud. Sobre el particular, se hace constar que
varios diputados son de la opiniébn de que debe haber una sola superintendencia.
No obstante, se estd creando una nueva instancia del Estado que va a ser el
organismo donde podran reclamar los beneficiarios del sistema publico y privado
gue no vean cumplida de manera adecuada su garantia, ademas de contar con el
Instituto de Salud Publica y con los Secretarios Regionales Ministeriales.

Entonces, hay que considerar que cuando se empiezan a
desglosar cuales son los organismos del Estado llamados a intervenir, no aparece
claramente establecida la justificacion de crear una nueva subsecretaria para que
coordine a instancias que estan descoordinadas entre si, en las cuales no ha
existido claridad o un adecuado mecanismo de concursos publicos para colocar a
las personas idoneas. Se puso énfasis en que las controversias que han existido
en el sector salud en el ultimo tiempo estan situadas entre los ministros de Salud y
de Hacienda, porque los recursos son insuficientes o porque uno de ellos maneja
los recursos y el otro no. Pero ese conflicto no se soluciona con la creacién de una
nueva subsecretaria. Asimismo, tampoco se solucionan los problemas que han
existido entre los directores de hospitales con los funcionarios bajo su
dependencia.
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Ademas, la existencia de una nueva subsecretaria tampoco
aborda ni soluciona los problemas que existen y existirdn en lo futuro entre los
secretarios regionales ministeriales y los Intendentes, ya que, si bien los primeros
dependen administrativamente del Ministerio de Salud, ejecutivamente lo son del
intendente.

Por ello, se estimd que las instancias que existen mas las
nuevas atribuciones que se han otorgado al Fonasa, ma&s una adecuada
coordinacién hacen que la posibilidad de crear una nueva subsecretaria con estas
caracteristicas no sea un tema determinante en el éxito de la reforma. Se entiende
gue puede haber argumentos por parte del ministro en cuanto a que ella podria
ayudar; pero, al final, se debe considerar que, al incorporar nuevos elementos de
administracion, éstos podrian entorpecer la coordinacién, mas que ayudar a su
éxito.

Finalmente, en el seno de la Comision se expresé que la
creacion de una nueva subsecretaria posibilitara separar funciones y simplificar la
labor de la actual subsecretaria. Se destac6 que los que han sido participes del
sistema, en calidad de ex directores de un Servicio de Salud, pueden dar fe de las
complejidades que afronta el Subsecretario para cumplir su funcion y del recargo
que tiene la subsecretaria, al deber que manejar la totalidad de la red asistencial
publica y todos los elementos de fiscalizacion, adecuar toda la normativa vigente y
manejar los planes y programas, que implican una cantidad gigantesca de trabajo y
de labores, para lo cual un subsecretario es realmente insuficiente.

Por ello, se estimé enteramente razonable que esta
subsecretaria se abra en dos: una, para manejar la red asistencial a lo largo y
ancho de nuestro pais, como las redes de atencidén primaria, secundaria y terciaria
y de especialidades, y otra que se preocupe del establecimiento de normas y de
fiscalizacion, lo cual simplemente implica adecuar la situacion actual a una real
reforma.

Se insisti6 en que, para manejar la reforma de la salud,
hacerla mas flexible y operativa y fortalecer al sector publico de salud, es basico y
elemental crear esta apertura de la actual subsecretaria en dos, porque ello
significara dar mucho mejor atencién por parte del subsecretario de redes a toda la
red asistencial, especialmente en todo lo que dice relaciébn con coordinar la
atencion primaria con la secundaria y terciaria, en lo cual existe gran
desvinculacion entre los distintos niveles de atencién de salud, fundamentalmente,
en el sistema de referencia y contrarreferencia al interior de cada una de las
regiones.

Cerrado el debate y sometida a votacién la indicacion
signada con la letra a), fue aprobada por mayoria de votos.

Puesta en votacién la indicacién signada con la letra b), fue
rechazada por mayoria de votos.

Puesta en votacién la indicacién signada con la letra ¢), fue
aprobada por unanimidad.

Puesto en votacion el articulo, fue aprobado por mayoria
de votos.
N° 4. Modifica el articulo 6°.

Sin debate y por mayoria de votos, fue aprobado el
namero 4, que propone derogar el inciso final del articulo 6° del decreto ley N°
2.763, de 1979.

N° 5. Suprime el articulo 7°.

Sin discusién y por mayoria de votos, fue aprobado el N°
5, que suprime el articulo 7° del decreto ley N° 2.763, de 1979.
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N° 6. Modifica el articulo 8°.

“a) Reemplanse los incisos primero y segundo por el
siguiente:

"Articulo 8°.- La Subsecretaria de Redes Asistenciales
tendra a su cargo la coordinacién y control de todo lo relacionado con las acciones
de salud publica asociadas a las prestaciones individuales, tales como la
alimentacion complementaria y vacunaciones, y las demds prestaciones a que
tienen derecho los beneficiarios de las leyes N° 18.469 y N° 18.933, que sean de la
competencia del Ministerio de Salud."”

b) Derdgase el inciso final.”
Se formularon las siguientes indicaciones:

a) Del Ejecutivo, para reemplazar los incisos primero y
segundo por el siguiente:

"Articulo 8°.- La Subsecretaria de Redes Asistenciales
tendrd a su cargo la coordinacién y control del Sistema y de todo lo
relacionado con la provisién de las prestaciones a que tienen derecho los
beneficiarios de las leyes N° 18.469 y N°°18.933, que sean de la competencia
del Ministerio de Salud, salvo en las materias que sean de la competencia de
la Subsecretaria de Salud Publica."

b) Del Diputado sefior Bayo, para reemplazar los incisos
primero y segundo por el siguiente:

“El Subsecretario tendra a su cargo la coordinacién y
control de todo lo relacionado con las acciones de salud publica asociadas a
las prestaciones individuales, tales como la alimentacién complementaria y
vacunaciones y las demas prestaciones a que tienen derecho los
beneficiarios de las leyes N° 18.469 y N° 18.933, que sean de la competencia
del Ministerio de Salud.”

c) Del Ejecutivo, para modificar el inciso tercero, que ha
pasado a ser segundo, del siguiente modo:

l.- Agrégase, en la letra b), a continuaciéon del punto y
coma (;) la conjuncién "y".

Il.- Sustitiyense, en la letra c), la conjuncién "y" con que
termina y la coma (,) que la precede, por un punto aparte (.).

lll.- Suprimese la letra d) con sus dos parrafos.



a7

d) Del Ejecutivo, para sustituir el inciso final por el siguiente:

"La Subsecretaria de Redes Asistenciales debera contar
con la estructura necesaria para controlar y coordinar eficientemente el
cumplimiento de las acciones de salud del Sistema."

Respecto de la indicacion signada con la letra b), su autor,
el sefior Bayo, hace presente que ella concuerda con otra que fue rechazada. En
todo caso, desea que quede constancia de ello a fin de que sea considerada en las
instancias posteriores de la tramitacion legislativa.

Sin debate, sometida a votacion la indicacién signada con la
letra a), fue aprobada, por mayoria de votos.

Puesta en votacién la indicacién signada con la letra b), fue
rechazada, sin discusién, por mayoria de votos.

Respecto de la indicacion del Ejecutivo que suprime los dos
parrafos de la letra d), se expresé en el debate que se esta eliminado todo lo
relacionado con la administracion del financiamiento de las prestaciones por tanto,
es necesario conocer los fundamentos del Ejecutivo para tomar esta
determinacion.

Se insisti6 en que una de las atribuciones importantes que
la Subsecretaria siempre ha tenido es la relacionada con la administracion de las
prestaciones. En el caso del Régimen de Garantias en Salud, ello adquiere mayor
relevancia, en razén de que el Subsecretario tiene que velar por que las
prestaciones, tanto las garantizadas como las no garantizadas, sean efectivamente
prestadas a las personas.

El sefior ARTAZA (Ministro de Salud) responde que las
funciones de control y gestion y la de politica sanitaria son distintas y, por tanto,
ambas tienen una traduccién financiera. La Subsecretaria de Salud Publica es, por
asi decirlo, la continuadora de la antigua Division de Presupuesto del Ministerio de
Salud, y es la que tiene que seguir con las politicas sanitarias, tarea distinta a la de
control y gestién. Por lo tanto, se estimé de toda l6gica que esas responsabilidades
guedaran plenamente separadas.

Cerrado el debate y puestas en votacion las indicaciones,
signadas con la letras a), b), c) y d) fueron aprobadas por mayoria de votos.

Puesto en votacion el numeral 6, fue aprobado por
mayoria de votos.

Ne° 7. Sustituye el articulo 9°.

“Articulo 9°.- La Subsecretaria de Salud Publica tendra a su
cargo la administracion y servicio interno del Ministerio.

A dicha Subsecretaria le correspondera coordinar todo lo
relacionado con las funciones de regulacion y fiscalizacion del sector salud, salvo
en las materias que sean de competencia de la Subsecretaria de Redes
Asistenciales.”

Se formularon las siguientes indicaciones:
a) Del Ejecutivo, para sustituirlo por el siguiente:

"Articulo 9°.- La Subsecretaria de Salud Publica tendra a
su cargo la coordinacion y control de todo lo relacionado con:

1.- Las funciones de regulaciéon y fiscalizacion del
sector salud.
2.- Las acciones de salud publica.
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Para los efectos de lo dispuesto en este numero, a la
Subsecretaria le correspondera, entre otras cosas, administrar el
financiamiento de las prestaciones y actividades que se realicen para dar
cumplimiento a programas de cobertura nacional y aquellas que la ley
obligue a que sean financiadas por el Estado, sin consideracién a la calidad
previsional del individuo o institucién que se beneficie. Para el cumplimiento
de lo sefalado, la ley de Presupuestos debera contemplar los montos
parciales y totales que se destinaran a cada una de ellas.

El Subsecretario estard facultado para requerir las
correcciones que sean necesarias cuando, de oficio o por presentacién de
reclamo, detecte incumplimiento de la normativa que rija a las prestaciones y
actividades indicadas en el inciso anterior. La dictaciéon de estas nhormas se
entendera sin perjuicio de las modificaciones o innovaciones que apruebe en
relacion con las iniciativas que, con fines de mejoramiento de calidad o
eficiencia, le sean propuestas.

Asimismo, la Subsecretaria de Salud Putblica tendra a su
cargo la administracién y servicio interno del Ministerio.

La Subsecretaria de Salud Publica contara con la
estructura necesaria para controlar y coordinar eficientemente el
cumplimiento de sus funciones."

b) Del Diputado sefior Bayo, para sustituirlo por el siguiente:

“Articulo 9°.- El Subsecretario tendra a su cargo la
administracién y servicio interno del Ministerio y le correspondera coordinar
todo lo relacionado con las funciones de regulacion y fiscalizaciéon del sector
salud.”

En el debate se hizo presente que esta disposicion es la
misma que figura en el texto de la ley N° 19.650, que introdujo maodificaciones en
diversas normas del area de la salud y, en especial, en las que tenian relacién con
el Fondo Nacional de Salud en lo cual se otorg6 al Subsecretario de Salud esta
misma funcién.

Por otra parte, se expresd que esta indicacion otorga a la
Subsecretaria de Salud Publica facultades para realizar las acciones de salud
publica, lo que implica administrar el financiamiento, coordinar, restringir, corregir y
comprobar su incumplimiento. Sin embargo, es necesario conocer las razones por
las cuales en esta indicacion se hace una enumeracion tan exhaustiva y un
desarrollo tan extenso de dichas facultades.

El sefior ARTAZA (Ministro de Salud) precisé que lo Unico
que se estd haciendo con esta indicacion es repetir la norma ya aprobada por el
Parlamento en los mismos términos. Se esta haciendo mediante indicacion, por
cuanto se esta reparando una omision.

Puesta en votacién la indicacién signada con la letra a), fue
aprobada por mayoria de votos.

Sometida a votacion la indicacién signada con la letra b),
fue rechazada por mayoria de votos.

Puesto en votacion el numero 7, fue aprobado por mayoria
de votos.

N° 8. Sustituye el articulo 10.

"Articulo 10.- Correspondera a cada Subsecretaria, dentro
de su competencia, ejercer las siguientes atribuciones:
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a.- Controlar y velar por el cumplimiento de las politicas,
normas y planes del Sistema, y coordinar su ejecucion por los organismos que
integran dicho Sistema;

b.- Impartir instrucciones sobre las normas, planes y
programas a los organismos del Sistema, en forma que garantice la ejecucion de
las politicas de salud, elaboradas por el Ministerio, de manera integral, eficiente y
uniforme; y

c.- Ejercer las demas funciones que le asignan las leyes y
reglamentos.”

Se presentaron las siguientes indicaciones:
a) Del Ejecutivo, para reemplazar la letra a) por la siguiente:

“a) Controlar y velar por el cumplimiento de las
politicas, normas y planes del sector salud; y coordinar su ejecucién por los
organismos que integran el Sistema;”

b) Del Diputado sefior Bayo, al articulo 10, para sustituirlo
por el siguiente:

“Articulo 10.- Asimismo, correspondera al
Subsecretario:

a) Controlar y velar por el cumplimiento de las politicas,
normas y planes del Sistema, y coordinar su ejecuciéon por los organismos
que integran dicho sistema;

b) Impartir instrucciones sobre las normas, planes y
programas a los organismos del Sistema, en forma que se garantice la
ejecucidén de las politicas de salud, elaboradas por el Ministerio, de manera
integral, eficiente y uniforme, y

c) Ejercer las demas funciones que le asignen las leyes
y reglamentos.”

Sin debate, puesta en votacion la indicacion signada con la
letra a), fue aprobada, por mayoria de votos.

Puesta en votacién la indicacién signada con la letra b), fue
rechazada, por mayoria de votos.

Antes del cierre de la votacion, se solicitd dejar constancia
de que la votacion en contra de la aprobacién de las indicaciones y de los
numerales es consecuente con la posicion en contra de la creacion de otra
subsecretaria.

Puesto en votacion el numero 8, fue aprobado, por
mayoria de votos.

N° 9. Deroga los articulos 11, 12 y 13.

El sefior ARTAZA (Ministro de Salud) sefiala que la
supresion de estos articulos concuerda con la idea de dejar en la ley sélo las
funciones genéricas y con ello dar la posibilidad de que, en lo sucesivo, el
Ministerio de Salud mantenga sus funciones y se pueda ir adaptando a los
requerimientos de los tiempos.

Se hizo presente que es importante aclarar que el articulo 5°
sefiala que el Ministerio estara organizado en divisiones, departamentos, secciones
y oficinas.

Asimismo, se solicité dejar constancia de las aprensiones en
esta materia, en orden a que no se deja establecido en la ley que estas funciones
deben existir siempre. Ademas, de que este criterio de flexibilizacién no haya sido
aplicado a la subsecretaria.
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Cerrado el debate y puesto en votaciéon el numeral 9, fue
aprobado por unanimidad.

N° 10. Modifica el articulo 14.

“a) Reemplazase, en el primer parrafo, la oracién que
empieza con las palabras “el que deberd” y termina con la expresion “siguientes:.”,

por: “sin perjuicio de las oficinas provinciales o locales que pudieran requerirse.”
b) Suprimense los literales desde la letra a) a la j).

Sin debate, puesto en votacién este numeral, fue aprobado
por mayoria de votos.

N° 11. Intercala, a continuacion del articulo 14, los articulos 14 A, 14 B. 14 C,
14D,14E,14F,14 Gy 14 H.

En consideracion con la complejidad e importancia de las
disposiciones, se acuerda proceder a la votacion y discusion de los articulos en
forma separada.

Articulo 14 A.

“Articulo 14 A.- EIl Secretario Regional Ministerial sera
nombrado en la forma que sefiale la ley organica constitucional sobre Gobierno y
Administracion Regional.

El Secretario Regional Ministerial debera ser un profesional
universitario con competencia, experiencia, conocimientos y habilidades
acreditadas en el ambito de la salud publica.”

Se formularon las siguientes indicaciones:

a) De los Diputados Accorsi y Robles, para agregar, en el
inciso segundo, a continuacion de las palabras “profesional universitario”, la
frase “del area de la salud”.

b) Del Ejecutivo, para agregar, en el inciso segundo, antes
del punto final (.), la siguiente frase, precedida de una coma (,): “de acuerdo con
lo que seiiale el reglamento”.

En el debate se enfatiz6 que la primera indicacion implica un
cambio de fondo respecto de lo propuesto en el proyecto, ya que limita el campo
de los profesionales que puedan desempefiar el cargo de Secretario Regional
Ministerial de Salud s6lo a aquellos que tengan relacién con el area de la salud.
Ello es incompatible con la tendencia actual, en que existen personas que, sin
poseer titulos ligados a un &rea determinada del conocimiento, poseen la
experiencia necesaria para desempefiar determinados cargos. En ese sentido, se
estima que no se debe aprobar la indicacién signada con la letra a).

Una opinion en contrario se expresé en el sentido de que
para desempefiar este cargo en lo dice relacioén con la salud, se debe poseer cierta
experiencia en ese campo, sobre todo si se consideran las nuevas atribuciones
gue se le estdn asignando. Si no posee acabados conocimientos en salud
acreditados en ese ambito, dificilmente podra asesorar bien al intendente. Por lo
anterior, quiere decir que una enfermera, una matrona o una persona especializada
en salud publica, perfectamente puede asesorar al intendente. Se recalc6 que lo
Unico que se pretende es que el Seremi sea un profesional de la salud. No se esta
haciendo distincién con respecto a que otros profesionales puedan desempefarse
en el area de la gestién, por ejemplo.

Se afadio, ademas, que existen innumerables ejemplos de
personas con titulos de abogado, ingeniero, o de médico veterinario que poseen
vasta experiencia laboral y de estudios de posgrado en el &rea de la salud que
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pueden perfectamente cumplir las funciones de asesorar al Intendente en estas
materias. La mas importante es la de liderar el proceso de reforma en la region.

También se destacd que la indicacién en debate tiene por
finalidad no restringir la experiencia, los conocimientos y habilidades acreditadas
en el ambito publico, ya que podria tratarse de un profesional con amplia
experiencia en salud, pero en el &mbito privado.

En un prolongado debate se destacé que no existe ninguna
norma sectorial que establezca requisitos para el nombramiento de un secretario
regional ministerial, que es de la exclusiva confianza del Presidente de la
Republica. El determinara a quién nombra y por qué lo nombra. Se supone que no
Se va a equivocar en una cuestion tan importante.

Se insisti6 en que no se puede restringir el nombramiento
de Secretario Regional Ministerial de Salud a determinadas profesiones de la
salud, sino que lo que debe validarse es que la persona tenga experiencia y
trayectoria en el area. Esta cuestion esta bien recogida en el articulo propuesto.

Cerrado el debate y sometida a votacién, la indicaciéon
signada con la letra a), fue rechazada por mayoria de votos.

Puesta en votacién la indicacién signada con la letra b), fue
aprobada por unanimidad.

Articulo 14 B.

“Articulo 14 B.- La organizacion de la Secretaria Regional
Ministerial sera definida por resolucion del Ministerio de Salud.

Sin perjuicio de lo anterior, existira en cada Secretaria
Regional Ministerial un Consejo Asesor, el que tendra caracter consultivo, cuyas
funciones e integrantes, que no seran remunerados, se determinaran por decreto
del Ministerio de Salud.”

Se presentaron las siguientes indicaciones:

a) Del Ejecutivo, para sustituir, en el inciso primero, la
palabra “resolucion” por “decreto”.

b) Del Diputado sefior Bayo para sustituir, en el inciso
primero, la palabra “resolucion” por “decreto supremo”.

c) De los Diputados Accorsi y Robles, para reemplazar, en
el inciso primero, la frase “resolucién del Ministerio de Salud” por “resolucién del
respectivo secretario regional ministerial”.

d) Del Ejecutivo, para intercalar, a continuacion del inciso
primero, el siguiente inciso segundo, pasando el actual a ser tercero:

“Dicho decreto debera considerar, a lo menos, el
desarrollo de funciones de inspectoria en materias sanitarias ambientales y
de calidad de los prestadores; salud publica; epidemiologia, y acreditacion de
establecimientos de salud.”

e) Del Ejecutivo, para reemplazar el inciso segundo, que ha
pasado a ser tercero, por los siguientes incisos tercero, cuarto, quinto, sexto,
séptimo y octavo, nuevos:

“Sin perjuicio de lo anterior, existira en cada Secretaria
Regional Ministerial un Consejo Asesor, el que tendra caracter consultivo
respecto de las materias que sefale esta ley, el reglamento y las que el
Secretario Regional Ministerial le someta a su consideracion.

El Consejo Asesor estara integrado por:

1.- Los directores de los Servicios de Salud
correspondientes;
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2.- Dos alcaldes o quienes los representen para estos
efectos, elegidos por los alcaldes de la region;

3.- Un representante de los colegios profesionales del
area de la salud de la regién, elegido en la forma que sefiale el reglamento;

4.- Un representante de los trabajadores del area de la
salud de la region, elegido en la forma que seiale el reglamento;

5.- Un representante de las agrupaciones de usuarios de
la salud de la region, elegido en la forma que sefale el reglamento;

6.- Un representante de las juntas de vecinos de la
region, elegido en la forma que sefiale el reglamento;

7.- Un representante de las agrupaciones de las
entidades productivas o del comercio de la region, elegido en la forma que
sefiale el reglamento;

8.- Un representante de la Comisiéon Regional del Medio
Ambiente, elegido por ésta;

9.- El Secretario Regional Ministerial de Educacion; y

10.- Un representante de las universidades o centros de
formacion superior de la region, si existieren, elegido en la forma que sefale
el reglamento.

El Consejo podra realizar consultas adicionales a las
instancias que estime pertinentes.

Los integrantes del Comité Asesor no percibiran
remuneracion por su participacién en él.

Correspondera al Ministerio de Salud definir, para cada
region, el nUmero de representantes a que se refieren los numerales 3, 4,5y
6, teniendo en cuenta, entre otras variables, el nimero de habitantes de la
region.

El reglamento sefalara el procedimiento para adoptar
acuerdos y las demas normas que sean hecesarias para su funcionamiento.”

Respecto de la indicacién signada con la letra a), se solicité
aclaracion respecto de los alcances de las expresiones “resolucion”, “decreto”,
“decreto supremo” y “resolucién del secretario regional ministerial”.

El sefior ARTAZA (Ministro de Salud) precis6 que la
indicacion del Ejecutivo tiene por propésito concordar esta disposicion con las
normas de la ley organica constitucional de Bases Generales de la Administracion
del Estado, la que contiene normas muy especificas en todas las materias que
tienen relacion con los gobiernos regionales y las secretarias regionales
ministeriales. Por lo tanto, lo que corresponde legalmente usar es la palabra
“decreto”.

Puesta en votacién la indicacién signada con la letra a), fue
aprobada por unanimidad.

Se hizo presente que la indicacion signada con la letra b),
se daba por rechazada, al haber sido aprobada por unanimidad la anterior.

El sefior Presidente declaré inadmisible la indicacion de los
sefores Accorsi y Robles, signada con la letra c)

En el debate de la indicacion signada con la letra d), se
destac6 que esta indicacién del Ejecutivo otorga al Secretario Regional Ministerial
funciones de inspectoria en materias sanitarias, ambientales, ademas de otras, con
lo cual se otorgan al Secretario Regional Ministerial funciones ejecutivas.
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Se hace presente que, actualmente, las secretarias
regionales ministeriales no tienen dichas funciones, sino que ellas son realizadas a
través de las direcciones de los servicios de salud.

El sefior ARTAZA (Ministro de Salud) informa que el
Ejecutivo al formular esta indicacion, tiene como propésito que las funciones
relacionadas con el cuidado, fomento y prevencién de la salud de la poblacion de
un territorio queden radicadas en el Secretario Regional Ministerial de Salud
respectivo y las que dicen relacién con la salud de las personas y el otorgamiento
de prestaciones, es decir, aquellas relativas al rol de prestadores, correspondan al
Director del Servicio de Salud.

Destaca que todas las materias que tengan que ver con la
calidad de vida y la salud de la poblacién deben estar sefialadas en el decreto que
define la organizacion de esta secretaria regional ministerial. Asi se establece al
sefalar que la funcién de inspectoria sera de competencia del Secretario Regional
Ministerial, ya que se pretende que el responsable tenga una amplia vision de los
distintos problemas que competen a la regién, como lo son las materias sanitarias,
la calidad de vida, la epidemiologia, la acreditacién y el ambiente. Todas ellas son
situaciones que no deben separarse unas de otras. Separarlas seria mutilar algo
imposible de cercenar, dado que el ser humano vive en sociedad y en un entorno
medioambiental y todos estos aspectos afectan su calidad de vida, su salud, de
manera que el secretario regional tiene la responsabilidad de velar por todas estas
cosas, por lo que debe contar con las atribuciones para que esta funcion se pueda
cumplir debidamente.

Por otra parte, se expresd en contrario que, en el decreto a
gue alude el nuevo inciso segundo, se debe considerar, a lo menos, el desarrollo
de funciones de inspectoria, por cuanto aqui aparecen como acciones de tipo
ejecutivo, en circunstancias que corresponden a acciones de tipo normativo, de
supervision y de evaluacion, que ya estan consignadas y aprobadas en el articulo
14.

Cerrado el debate y puesta en votacién la indicacién
signada con la letra d), fue aprobada por mayoria de votos.

En el debate de la letra €) se menciond, por un sector de la
sala, que, en general, se manifestaba de acuerdo con la composicion del Consejo
Asesor. Pero, a la vez, tenia dudas respecto del representante de las
agrupaciones de usuarios de la salud de cada region, ya que estimaba que son
pocas las organizaciones que puede haber en el pais y que ha costado que se
organicen. De igual manera, se desconoce que exista alguna asociaciéon que
represente a los usuarios del sector publico. En todo caso, se consideré que es
una buena idea, pero de dificil aplicacion préactica.

En segundo lugar, se destac6 la falta de, al menos, un
representante de los prestadores de la salud privada de cada region. Con el objeto
de salvar esta omisién, se anuncié la presentacion de una indicacién en tal sentido,
ya que ello cerraria el ciclo completo de quienes podrian asesorar al secretario
regional ministerial, mas aun si éste va actuar sobre el sector privado, al menos en
lo que al plan Auge se refiere.

Por otra parte, en el seno de la Comision se compartio la
proposicion sobre la composicion del Consejo Asesor. Pero se objetd que sus
integrantes no fueran remunerados, porque se trata de un consejo que, en
general, ejecutard funciones consultivas o de asesoria, las cuales, ademds, son
relevantes para el desempefio de la secretaria regional ministerial, Se afiadi6 que
la experiencia indica que, cuando son cargos ad honérem, es poco lo que se
puede exigir. Si realmente se valora la funcion y se cree importante que exista,
deberia remunerarse a los integrantes. Si sélo se establece para dar una sefial de
participaciéon, sin que tenga mayor relevancia su actuacién, lo mejor seria que no
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existiera. Por las razones expuestas, se solicitdé votar en forma separada el inciso
sexto.

El sefior ARTAZA (Ministro de Salud) expres6 que las
organizaciones de usuarios, existen actualmente en el pais debidamente
formalizadas, por lo que se las va a estimular, ya que ellas tendran una
participacion preponderante, a fin de asegurar el adecuado nivel de control social
gue se quiere en el modelo que se esta construyendo.

Respecto de la participacion de un representante del sector
prestador privado, acotdé que se habia pensado que esos prestadores también
estuvieran representados a través del director de la red. Pero que, si la Comision
estima que es conveniente que participen en el Consejo Asesor, no existe ninguna
objecién en tal sentido.

En relacion con la posibilidad de que los integrantes del
Consejo reciban remuneracién, expresa que el Ejecutivo no es partidario de esa
proposicién y que, por lo tanto, no estd en condiciones de asegurar el patrocinio
para esa indicacion.

Finalmente, se hizo presente que existiria un problema de
redaccion entre lo que establece el inciso cuarto, que sefiala que “el consejo
asesor estard integrado” y lo dispuesto en el inciso séptimo, que establece que
“correspondera al Ministerio de Salud definir, para cada region, el numero de
representantes a que se refieren los numerales 3, 4, 5 y 6, teniendo en cuenta,
entre otras variables, el nimero de habitantes de la regién”. Por lo anterior, se
solicit6 la aclaracién de este punto.

Cerrado el debate, se presentaron las siguientes
indicaciones:

1) Del Diputado sefior Von Mihlenbrock, al N° 2, para
eliminar las palabras “o quienes los representen para estos efectos”.

2) Del Diputado sefior Dittborn, al nuimero 5, para
suprimirlo.

3) De los Diputados sefiores Bayo, Masferrer y Melero, para
agregar el siguiente N° 5, nuevo:

“5.-Un representante de los prestadores privados de
salud de la region, elegido en la forma que seiale el reglamento.”

4) Del Diputado sefior Bayo, al numero 9, para agregar, la
siguiente frase final “o su representante”.

El sefior ARTAZA (Ministro de Salud) fundamenta Ila
indicacion del Ejecutivo para reemplazar el inciso segundo, que ha pasado a ser
tercero, en que se considerd conveniente dejar explicita en la ley la composicion
del Consejo Asesor, quedando encomendado al reglamento solo la forma de elegir
a determinados integrantes.

Asimismo, reitera que es necesario estimular a las
agrupamones de usuarios que hoy existen y que es importante que se considere su
participacion en este tipo de entidades. EIl Ejecutivo no tiene ninguna observacién
ni objecion a la indicacion propuesta por el Diputado sefior Melero.

Se consult6 si existe un plazo para dictar el reglamento que
permitira la eleccion de representantes al Consejo Asesor.

El sefior ARTAZA (Ministro de Salud) respondi6 que no
esta establecido, pero que, para la historia de la ley, desea que se deje constancia
de que asume el compromiso de publicarlo en un plazo no superior a 180 dias, no
sélo este reglamento en especial, sino que todas aquellas materias reglamentarias.
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Sometidos a votacion los numerales 1, 3, 4, 6, 7 y 8 fueron
aprobados por unanimidad.

Puesta en votacién la indicacion signada con el nimero 1,
fue aprobada, por mayoria de votos.

El Diputado sefior DITTBORN fundamenté su indicacion
seflalando que no justifica la participacion de los usuarios en el Consejo Asesor,
por cuanto constituyen una parte demasiado interesada y poco objetiva, ya que
presionaran por mayores servicios en relacion con la patologia a la que
representen si se trata de una organizacion que corresponda a enfermos o
familiares de pacientes. Piensa que no se les puede pedir objetividad ni que sean
un aporte real en estas materias, por tratarse de una parte demasiado interesada
en la organizacion y orientacion de ese Consejo. En definitiva, no cree que sea
prudente que sean parte del Consejo Asesor.

Sometida a votacion la indicacion signada con el numero 2),
fue rechazada por mayoria de votos.

Sometida a votacion la indicacion signada con el numero 3,
fue aprobada por mayoria de votos.

El Diputado sefior BAYO fundamenté su indicacién
sefialando que ella tiene por objeto asegurar la participacion de un representante
de la Secretaria Ministerial de Educacion en el Consejo Asesor, para que este
funcione en los términos que el sefior Ministro desea.

Puesta en votacion la indicacion signada con el niamero 4,
se contabilizaron 9 votos a favor, 8 en contra y una abstencion. Por no haberse
reunido el quérum reglamentario, repetida la votacién, fue aprobada, por
unanimidad.

Accediendo a la solicitud del Diputado sefior Rossi, se
procede a la votacion del inciso sexto en forma separada, fue aprobado, por
mayoria de votos.

Articulo 14 C.

“Articulo 14 C.- Las Secretarias Regionales Ministeriales
tendrén las siguientes funciones, de acuerdo con las normas y politicas dictadas
por el Ministerio de Salud, a través de las respectivas Subsecretarias:

1.- Representar al Ministerio de Salud en la Region.

2.- Colaborar con el Intendente y asesorarlo en las materias
sectoriales que sean de su competencia.

3.- Velar por el cumplimiento de las normas, planes y
politicas nacionales de salud fijadas por la autoridad y proponer las adecuaciones
de dichas politicas a la realidad de cada region.

4.- Supervisar a los organismos indicados en el articulo 15,
en cuanto al cumplimiento de las politicas, normas, planes y directivas generales
impartidas por el Ministerio de Salud. Para tales efectos, entre otras cosas, podran
requerir de la autoridad correspondiente la adopcion de las medidas
administrativas que procedieren si detectare el incumplimiento de las obligaciones
0 deberes por parte de tales organismos.

5.- Mantener el diagnostico epidemiolégico regional y
realizar la vigilancia permanente del impacto de las estrategias y acciones
implementadas.

6.- Fiscalizar el cumplimiento de las normas e instrucciones
que dicte el Ministerio de Salud sobre calidad de las prestaciones que se otorguen
a los beneficiarios a que se refieren las leyes N° 18.469 y N° 18.933, por parte de



56

los prestadores de salud, sean personas naturales o juridicas que, por ley o
convenio, estén obligados a efectuarlas.

Lo anterior no podra significar una limitacion de las
potestades que le correspondan a la Superintendencia de Garantias en Salud ni a
la Superintendencia de Instituciones de Salud Previsional, en la fiscalizacion del
Régimen de Garantias en Salud.

7.- Colaborar, conforme a las Instrucciones del
Subsecretario de Redes Asistenciales, con las acciones de salud publica, mediante
la celebracién de convenios con las personas o entidades que correspondan.

8.- Dictar las nhormas sanitarias de su competencia, otorgar
autorizaciones sanitarias, elaborar informes en materias sanitarias, acreditar
establecimientos y fiscalizar la calidad de atencion de salud en la region.

Las normas, estandares e instrumentos utilizados en la
labor de fiscalizacion, por parte de los Secretarios Regionales Ministeriales, seran
homogéneas para los establecimientos de salud publicos y privados.

9.- Desempenfar las funciones y atribuciones que el Cadigo
Sanitario confiere a la autoridad sanitaria, excepto aquellas que por su naturaleza
competan al Instituto de Salud Pudblica de Chile o a los Servicios de Salud.

10.- Ejecutar las acciones necesarias para la proteccion de
la poblacion de los riesgos producidos por el medio ambiente y para la
conservacion, mejoria y recuperacion de la calidad de los elementos basicos del
ambiente.

11.- Conocer y resolver administrativamente los reclamos
que se presenten respecto de la calidad de atencién y servicio que otorguen los
prestadores de salud, tanto publicos como privados, siempre que no exista otro
o6rgano administrativo que resuelva tales reclamos, en especial respecto de las
atribuciones que le competan a la Superintendencia de Garantias en Salud y a la
Superintendencia de Instituciones de Salud Previsional.

De lo resuelto por el Secretario Regional Ministerial podra
recurrirse ante el Ministerio de Salud, en la forma que sefala el articulo 14 G, sin
que sea aplicable lo dispuesto en la letra n) del articulo 24 de la ley orgéanica
constitucional sobre Gobierno y Administracion Regional.

Un reglamento establecera el procedimiento para la
presentacion y resolucion de estos reclamos.

12.- Colaborar, a solicitud de la Superintendencia de
Garantias en Salud y de la Superintendencia de Instituciones de Salud Previsional,
en la implementacion de procedimientos de recepcion de reclamos que se refieran
al incumplimiento de garantias en salud, que escapen al ambito de su
competencia, especialmente cuando se trate de los beneficiarios a que se refieren
las leyes N° 18.469 y N° 18.933, respecto de los reclamos que pudieren efectuar
ante la Superintendencia de Garantias en Salud y la Superintendencia de
Instituciones de Salud Previsional.

Los procedimientos a que se refiere este numeral, deberan
ser concordados con las mencionadas Superintendencias.

13.- Organizar, bajo su dependencia, y apoyar el
funcionamiento de la Comisién de Medicina Preventiva e Invalidez y Oficinas de
Subsidios, y, en general, ejecutar, por si o por terceros, todas aquellas
prestaciones de caracter médico-administrativas, y

14.- Las demas que establezcan las leyes y reglamentos.”
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En el debate, se hizo mencién de que este articulo fija las
atribuciones del secretario regional ministerial de salud y de que es importante
analizarlas antes de entrar a la discusion de las indicaciones.

Se expresaron opiniones discrepantes con las del Ejecutivo
sobre las facultades relativas a materias ambientales que se otorgan a los
secretarios regionales ministeriales de salud, las que actualmente estan radicadas
en un organo técnico.

Se puso énfasis en que la discusién debe centrarse en la
conveniencia de suprimir el Sesma y traspasar sus funciones a las secretarias
regionales ministeriales. A diferencia de lo que el Ejecutivo esta planteando, se
estima que lo ideal seria que existieran, por menos, trece Servicios de Salud del
Ambiente, uno por cada regién, sin necesidad de ampliar plantas, sino que
redestinando las funciones que hoy se cumplen en los servicios de salud.

El sefior ARTAZA (Ministro de Salud) estimé interesante la
sugerencia en cuanto a la creacion de organismos similares al Sesma en todo el
pais, pero que desea hacer presente que ello corresponde a una materia de
iniciativa exclusiva del Presidente de la Republica,

Cerrado el debate, se adopté acuerdo unanime en el
sentido de votar los numerales separadamente.

Al nimero 3, se presentaron las siguientes indicaciones:

De los sefiores Bayo, Hidalgo, Lagos y Robles, para
agregar, a continuacion de la palabra “planes”, el vocablo “programas”.

Del Ejecutivo, para agregar, antes del punto aparte (.), la
siguiente frase, precedida de una coma (,) “oyendo previamente al Consejo
Asesor”.

Puestas en votacion las indicaciones, fueron aprobadas
por unanimidad.

Al nimero 4, el Ejecutivo formul6 indicacién para agregar,
después del guarismo "15", la siguiente frase, precedida de una coma (,):"en el
ambito de su competencia regional".

Sometida a votacién la indicacion, fue aprobada por
unanimidad.

Al numero 6, formuld las siguientes indicaciones:

a) Al parrafo primero, para suprimir la siguiente frase “que,
por ley o convenio, estén obligados a efectuarlas”

b) Al parrafo segundo, para sustituir la frase “la
Superintendencia de Garantias en Salud y a la Superintendencia de Instituciones
de Salud Previsional”, por la siguiente: “otros organismos publicos”.

Luego de un breve intercambio de opiniones, puestas en
votacion las indicaciones, fueron aprobadas por unanimidad.

De los Diputados Accorsi, Girardi y Robles, para agregar el
siguiente N° 6 bis, que pas6 a ser nimero 7:

“6 bis.- Fiscalizar el cumplimiento de las normas e
instrucciones que dicte el Ministerio de Salud sobre salud ambiental y velar
por la adecuada coordinacién de las acciones sobre las personas y sobre el
medio ambiente de los Servicios de Salud de las Personas y del Ambiente en
el ambito de jurisdiccion de sus respectivos territorios.”

La indicacion fue aprobada por mayoria de votos
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Al numero 7, que pasO6 a ser 8, el Ejecutivo, formulo
indicacion para sustituir la expresion “de Redes Asistenciales” por la siguiente:
“correspondiente”.

Sin debate, puesta en votacién la indicacién, fue aprobada
por unanimidad.

Del Ejecutivo, para agregar, antes del punto final (.),
precedida de una coma (,) , la siguiente frase: “especialmente con los Servicios
de Salud y las entidades administradoras de salud municipal respectivas.”

Sin debate, esta indicacion fue aprobada por unanimidad.

Al articulo 14 C, numeros 8, 9 y 10, indicacién de los
sefiores Accorsi y Robles, para eliminarlos.

El fundamento de esta indicacion se basa en que en dichas
disposiciones estan contenidas las funciones medioambientales a que se ha hecho
referencia durante la discusion y en la necesidad de que estas materias queden
radicadas en organismos absolutamente autbnomos que resistan cualquier presion
politica.

Se insisti6é en que la idea es dar forma a una buena ley y no
destruir por medio de ella organismos como el Sesma, que han dado cumplimiento
a una excelente funcion, la que debe alcanzar a todas las regiones del pais.

Luego de un breve intercambio de ideas, cerrado el debate,
los numeros 8, 9 y 10 fueron rechazados por mayoria de votos.

Por lo anterior, las indicaciones del Ejecutivo al nimero 8 y
10 y del sefior Bayo al numero 10 se dieron por desechadas.

Dichas indicaciones son del siguiente tenor:

Al N° 10, del Ejecutivo, para agregar, a continuacion del
punto final (.) que pasa a ser seguido (.), el siguiente péarrafo: “Para estos
efectos, cada Secretaria Regional Ministerial debera desarrollar un
departamento, seccién u oficina especialmente dedicada al cumplimiento de
esta funcion, debiendo coordinar su labor con las demas entidades publicas
competentes, especialmente con los Municipios de la regién, a los cuales se
les podra delegar funciones tales como la inspecciéon o verificacion del
cumplimiento de estas normas, mediante la celebracién de los convenios
respectivos.”

Del Diputado sefior Bayo, al N° 10, para sustituir el vocablo
“Ejecutar” por la expresion “Velar por la ejecucion”.

Al N° 11, que pas6 a ser numero 9, se formularon las
siguientes indicaciones:

a) De la Diputada sefiora Cristi y de los Diputados sefiores
Masferrer, Melero y Von Mihlenbrock, para reemplazarlo por el siguiente:

“9,- Conocer y resolver administrativamente los
reclamos que se presenten respecto de la calidad de atencidon y servicio que
otorguen los prestadores de salud del sector publico, siempre que no exista
otro 6rgano administrativo que resuelva tales reclamos.

De lo resuelto por el secretario regional ministerial,
podra recurrirse ante el Ministerio de Salud en el plazo de 15 dias, contados
desde que se notifique la resolucidn, sin que sea aplicable lo dispuesto en la
letra n) del articulo 24 de la ley organica constitucional sobre Gobierno y
Administracion Regional. El ministro de Salud tendra 30 dias para resolver.

Un reglamento establecera las demas disposiciones que
sean necesarias para el funcionamiento de este procedimiento de reclamo.”
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b) Del Ejecutivo, para sustituir, en el primer péarrafo del la
oracion que comienza con las palabras “siempre que” y termina con el vocablo
“Previsional”, por la siguiente: “sin perjuicio de las facultades que les competen
a otros organismos publicos”.

c¢) “Del diputado sefior Bayo, al inciso primero, para eliminar
la frase “a la Superintendencia de Garantias en Salud y”.

El sefior ARTAZA (Ministro de Salud) solicita que se
declare la inadmisibilidad de la indicacion signada con la letra a).

Por otra parte, precisa que la indicacién del Diputado sefior
Bayo esta recogida en la del Ejecutivo.

El Diputado sefior CORNEJO (Presidente accidental)
declara inadmisible la indicacion signada con la letra a).

Sin debate, sometida a votacion la indicacion del Ejecutivo,
signada con la letra b), fue aprobada por mayoria de votos.

Puesto en votacion, el N° 11, que pas6 a ser numero 9, con
la indicacién antes aprobada, fue aprobado por mayoria de votos.

Al N° 12, que pas6 a ser numero 10, se formularon las
siguientes indicaciones:

a) Del Ejecutivo, para sustituir el N°12, que pasO a ser
namero 10, por lo siguiente:

“10.- Colaborar, a solicitud de cualquier organismo
publico del sector salud, en la implementacién de procedimientos de
recepcién de reclamos.

Los procedimientos a que se refiere este numeral
deberan ser concordados con los mencionados organismos, conforme lo
determine el reglamento.”

b) Del Diputado sefior Bayo, para eliminar, en el primer
parrafo, las frases “la Superintendencia de Garantias en Salud y a” y
“Superintendencia de Garantias en Salud y la”.

Sin debate, puesta en votacion la indicacién signada con la
letra a), fue aprobada, por unanimidad. Por lo anterior, la indicacion signada con
la letra b) quedo6 desechada.

Puesto en votacion el articulo 14 C, fue aprobado por
mayoria de votos.

N° 11, intercala un articulo 14 D, nuevo.

“Articulo 14 D.- Seran de la competencia del Ministerio de
Salud, a través de las Secretarias Regionales Ministeriales de Salud, todas
aquellas materias que actualmente corresponden a los Servicios de Salud, sea en
calidad de funciones propias o en su caracter de sucesores legales del Servicio
Nacional de Salud y del Servicio Médico Nacional de Empleados, y que no digan
relacién con la ejecucidon de acciones integradas de promocién, prevencion,
curacion, rehabilitacion y cuidados paliativos de salud.

En caso de conflicto, ya sea por la materia regulada o el
ente fiscalizado, se resolvera en favor de la competencia del organismo fiscalizador
que corresponda.”

El Ejecutivo formula indicacion para suprimir el inciso
final.

El sefior ARTAZA (Ministro de Salud) sefial6é que el
Ejecutivo estima conveniente suprimir el inciso segundo, pues la ley de Bases es
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muy precisa sobre este tema. De mantenerlo, se podria entrar en una
contradiccion con ese cuerpo legal, que para estos efectos tiene un rango superior.

Sin debate, puesta en votacion la indicacion, fue aprobada
por unanimidad.

Puesto en votacién el articulo, fue aprobado por igual
votacion.

N° 11, intercala un articulo 14 E, nuevo.

“Articulo 14 E.- El Secretario Regional Ministerial podréa
aplicar las siguientes sanciones, por incumplimiento de la normativa vigente que le
competa fiscalizar:

1.- Amonestacion.

2.- Multa de hasta 1.000 unidades de fomento.

3.- Clausura.

4.- Cancelacion de la autorizacion sanitaria para funcionar.

5.- Las demas que las leyes y reglamentos autoricen aplicar
a la autoridad sanitaria.”

Se presentaron las siguientes indicaciones:

a) Del Ejecutivo, para sustituir el primer parrafo del articulo
14 E por el siguiente:

“Articulo 14 E.- En uso de las atribuciones que le
confiere el articulo 14 C, nameros 6 y 11, el Secretario Regional Ministerial,
previa instruccién del procedimiento sumarial que regule el reglamento y
asegurando la defensa de los intereses de las partes involucradas, podra
aplicar las siguientes sanciones: ”.

b) Del Diputado sefior Bayo, al N° 2 del articulo 14 E, para
agregar, a continuacion de la palabra “multa”, la expresién “a beneficio fiscal”, y

c) Del mismo sefior Diputado, para agregar el siguiente
inciso final:

“Las sanciones seran aplicadas en consideracion a la
cantidad de usuarios afectados y a la gravedad de la infraccién.”

En la discusién se precis6 que esta disposicion establece la
posibilidad de instruir sumarios de manera general y no soOlo sobre temas
ambientales, ademas de otorgar potestad para aplicar amonestaciones, multas,
clausuras, etcétera.

Concordando con lo anterior, se afiadié que hay que aclarar
gue esta norma es de aplicacion general y dice relacidn con otras atribuciones de
los Secretarios Regionales Ministeriales, pero que no esta relacionada con el
Cdédigo Sanitario.

El sefior ARTAZA (Ministro de Salud) sefial6 que esta
consciente de la controversia sobre el tema medioambiental y también esta seguro
de que se buscard una féormula para resolverlo, pues se ha producido un vacio
legal al haberse suprimido los nimeros 8, 9 y 10 que es necesario corregir en
forma racional e inteligente.

Puesta en votacion la indicacion signada con la letra a), fue
aprobada por mayoria de votos.

El Diputado sefior CORNEJO (Presidente accidental)
declaré inadmisible la indicacién signada con la letra b).
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Sometida a votacion la indicacion signada con la letra c) fue
rechazada por mayoria de votos.

N° 11, intercala un articulo 14 F, nuevo.

“Articulo 14 F.- Para el cumplimiento de sus funciones, el
Secretario Regional Ministerial podra inspeccionar todas las operaciones, bienes,
libros, cuentas, archivos y documentos, sea que obren en poder del organismo
fiscalizado o de fterceros, y requerir de ellas o de sus jefes superiores,
administradores, asesores o personal, los antecedentes y explicaciones que
juzgue necesarios para su informacion. Igualmente, podra solicitar la entrega de
cualquier documento o libro o antecedente que sea necesario para fines de
fiscalizacion, sin alterar el desenvolvimiento normal de las actividades del afectado.
Salvo las excepciones autorizadas por el Secretario Regional Ministerial, todos los
libros, archivos y documentos de las entidades y personas mencionadas deberan
estar permanentemente disponibles para su examen.

Ademas, podra citar a declarar a los jefes superiores,
representantes, administradores, asesores y dependientes de los organismos
fiscalizados o de terceros, cuyo conocimiento estime necesario para el
cumplimiento de sus funciones.”

Se formularon las siguientes indicaciones.

a) Del Ejecutivo, para modificar el articulo 14 F, del siguiente
modo:
1) Para sustituir el inciso primero por el siguiente:

“Articulo 14 F: “Para el cumplimiento de sus funciones
fiscalizadoras a que se refieren los articulos anteriores, el Secretario
Regional Ministerial podra inspeccionar todas las operaciones, bienes, libros,
cuentas, archivos y documentos que obren en poder del organismo
fiscalizado, y requerir de éste o de sus jefes superiores, administradores,
asesores o personal, los antecedentes y explicaciones que juzgue necesarios
para su informacién. Igualmente, podra solicitar, a éstos o a terceros
directamente relacionados con la materia fiscalizada, la entrega de cualquier
documento o libro o antecedente que sea necesario para fines de
fiscalizacion, sin alterar el desenvolvimiento normal de las actividades del
afectado. Salvo las excepciones autorizadas por el Secretario Regional
Ministerial, todos los libros, archivos y documentos de las entidades y
personas mencionadas deberan estar permanentemente disponibles para su
examen.”

2) Para agregar, en el inciso segundo, a continuacion de la
palabra “terceros”, la siguiente frase “directamente relacionados con la materia
fiscalizada”.

b) De los Diputados sefores Accorsi, Bayo, Hidalgo y
Lagos, para intercalar, en el inciso primero, entre las palabras “documentos” y “que
obren”, la frase “relacionados explicitamente con salud”.

c) De los Diputados sefiores Accorsi, Bayo, Hidalgo, Lagos y
Robles para agregar un inciso tercero, nuevo, del siguiente tenor:

“En el cumplimiento de las funciones fiscalizadoras, la
autoridad debera cautelar los derechos de las personas consagrados en la ley
19.628, las normas sobre secreto profesional.”

En el debate se consulto si todas las facultades que por una
parte se le estan otorgando al secretario regional ministerial - igual que en uno de
los articulos que ya se han visto -, por otra se le estan quitando al director del
servicio de salud. (O éstas se superponen y se le suman al secretario regional
ministerial, ademas de permanecer en el &mbito del director del servicio de salud?
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El sefior CORNEJO (Presidente accidental) inform6 que
esta materia queddé bastante clara por el articulo 14 D -que ya fue aprobado- en el
gue se les quitaron todas las atribuciones a los directores de servicio.

Por otra parte, se estimé que esto es de mucha importancia,
por cuanto se le estan concediendo excesivas atribuciones al secretario regional
ministerial. De acuerdo con el texto propuesto por el Ejecutivo, incluso puede pedir
bienes, libros, cuentas y archivos. Esto significa injerir en el &mbito administrativo
de los entes sujetos a su fiscalizacién, sean publicos o privados. Su funcion es
fiscalizadora, normativa y supervisora, pero no puede inmiscuirse en la forma en
gue se administran las clinicas, por ejemplo. Si se mantiene el texto que esti
proponiendo el Ejecutivo, el dia de mafiana podria incorporar bajo su dependencia
el control de los libros, cuentas, archivos, etcétera, y eso seria introducirse en el
ambito administrativo de una entidad, privada o no, que tiene convenio con el
ministerio y que esta cumpliendo los planes, programas y directrices técnicas de
éste. Aqui se estan incorporando, de manera exagerada, materias de caracter
administrativo, cuestién que significaria poner en riesgo al sector privado.

Continuando el debate, se expresd que el articulo 14 D
seflala que se daran al secretario regional ministerial las facultades que hoy dia
tienen los servicios de salud, pero la idea es que no se les quiten esas facultades a
los servicios de salud. No hay una transferencia de facultades. Lo que se esta
haciendo es dar al secretario regional ministerial las mismas facultades que hoy
tiene el director de servicio, con lo cual se produciria una duplicidad, lo cual puede
crear un significativo desorden administrativo y de fiscalizacion.

El seflor ARTAZA. (Ministro de Salud) expres6é que, en
primer lugar, no existe colision de potestades. Al aprobar el articulo 14 C, nimero
6, las funciones que tendr& el secretario regional ministerial no implican limitacion
de las potestades que corresponden a la superintendencia o a otros organismos
publicos.

En segundo lugar, dentro de ese mismo articulo, al
secretario regional ministerial se le dan funciones relacionadas con la defensa de
los intereses y derechos ciudadanos respecto de las caracteristicas que debe tener
la prestacion de servicios, tanto en las entidades publicas como privadas de sus
respectivos territorios. Por lo tanto, se le otorgan son atribuciones para que pueda
cumplir sus funciones. Estas facultades hoy ya las tienen distintas entidades, como
la Superintendencia, y no han sido objeto de cuestionamiento. No son
intromisiones indebidas, sino materias que hoy existen en otros ambitos
regulatorios; por lo tanto, son facultades propias de un ente regulador. Esta
entidad regional va a tener una funcién regulatoria importante desde el punto de
vista de los prestadores y de la calidad de la prestacion.

Se argumentd, en el sentido contrario de lo que sefialé por
guien se opone a esta norma, que es absolutamente necesario, y bueno para la
salud de la poblacién, que exista un 6rgano que fiscalice tanto al servicio de salud
publica como al sistema de salud privado, toda vez que existen dos sistemas que
funcionan con principios distintos. O sea, el sistema de salud publico funciona bajo
la l6gica del principio del beneficio, y el privado bajo la I6gica del principio del lucro.
Por lo tanto, es absolutamente necesario —como sefialé el sefior ministro- que
tenga todas estas facultades para poder cumplir las funciones determinadas en los
articulos que los preceden.

Cerrado el debate y puesta en votacion la indicacion
signada con la letra a), fue aprobada por mayoria de votos.

Se fundamenté la indicacion signada con la letra b) en que
actualmente el Ministerio de Salud y sus servicios tienen todas las atribuciones
respecto de las municipalidades en lo referido a la exigencia del cumplimiento de
los planes, normas y programas del Ministerio. Sin embargo, ni éste ni el secretario
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regional ministerial pueden inmiscuirse en las materias administrativas de las
municipalidades. De manera que parece realmente un paso hacia atras que hoy se
permita aquello, porque significaria terminar con lo que se ha avanzado en materia
de salud municipal.

Puesta en votacién la indicacién signada con la letra b), fue
aprobada por mayoria de votos.

Se fundamentd la indicacion que propone agregar un inciso
tercero nuevo, en que es muy importante entender que hay una proteccion fijada
por la ley N° 19.628, que también esta dada por la Constitucién, en el sentido del
secreto profesional. Eso se quiere resguardar en forma absoluta.

Cerrado el debate y puesta en votacién la indicaciéon
signada con la letra c), fue rechazada por mayoria de votos.

Puesto en votaciéon el articulo 14 F, fue aprobado por
mayoria de votos.

Numero 11, intercala un articulo 14 G, nuevo.

“Articulo 14 G.- En contra de las resoluciones o
instrucciones administrativas que dicte el Secretario Regional Ministerial, podra
deducirse recurso de reposicion ante esa misma autoridad dentro del plazo de
cinco dias habiles, contados desde la fecha de la notificacion de la resolucién o
instruccion.

El Secretario Regional Ministerial debera pronunciarse
sobre el recurso, en el plazo de cinco dias habiles, desde que se interponga.

Resuelto por el Secretario Regional Ministerial el recurso de
reposicion, el afectado podra reclamar de ella, dentro del plazo de quince dias
habiles contado desde la notificacién de la medida, ante el Ministro de Salud, el
cual dispondré de treinta dias para resolver.”

Se formularon las siguientes indicaciones:

a) Del Diputado sefior Bayo para sustituir el articulo 14 G
por el siguiente:

“Articulo 14 G.- El afectado por clausura o por
cancelacién de la autorizacién sanitaria para funcionar podra reclamar de ella
ante el juez de letras en lo civil que corresponda dentro del plazo de diez dias,
contado desde la fecha de la notificacion.

La reclamacidbn se someterdA a las normas del
procedimiento sumario y su interposicion no suspendera la caducidad
decretada, salvo que el juez de la causa resuelva en contrario.

Las notificaciones que practique el Secretario Regional
Ministerial se haran por carta certificada y los plazos a que ella se refiera
empezaran a correr tres dias después de recibida por la empresa de correos.”

b) Del Ejecutivo para agregar, en el inciso primero del
articulo 14 G, a continuacion de la palabra “Ministerial”, la siguiente frase,
precedida de una coma: “en uso de las facultades de fiscalizacién descritas en
los articulos anteriores,”.

Sin debate, puesta en votacioén la indicacién signada con la
letra a), fue rechazada por mayoria de votos.

Puesta en votacion la indicacidén signada con la letra b) fue
aprobada por mayoria de votos.

c) Del Diputado sefior Melero:
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1) Al inciso tercero, para sustituir la palabra “medida” por
“resolucion”.

2) Para agregar un inciso final, nuevo:

“Las notificaciones a que se refiere el inciso primero de
deberan efectuarse por carta certificada y los plazos a que ella se refiera se
empezaran a correr tres dias después de recibida por la empresa de correos.”

Se fundamenté la indicacion en que necesario mantener
una coherencia en el uso del lenguaje, por lo que debe usarse alguno de los
conceptos a que alude el inciso primero.

Asimismo, se sefial6 que la segunda indicacion tiene por
objeto establecer un procedimiento para las notificaciones, las que se efectuaran
por carta certificada, y ademas, se sefiala desde cuando se contard el plazo.

Sin debate, sometidas a votacion las indicaciones signadas
con la letra c), fueron rechazadas por mayoria de votos.

Puesto en votacién el articulo, fue aprobado por mayoria de
votos.

Numero 11, Articulo 14 H.

“Articulo 14 H.- Sera facultad del Secretario Regional
Ministerial instruir sumarios administrativos al personal directivo de los Servicios de
Salud, en lo referente al cumplimiento de las normas de calidad, sin perjuicio de las
facultades que sobre la misma materia tengan los Directores de dichos organismos
y la Contraloria General de la Republica.

Asimismo, el Secretario Regional Ministerial podra aplicar al
Director del Servicio de Salud o al Director del establecimiento publico de salud
respectivo, cuando éste no diere cumplimiento a las instrucciones emitidas por
dicho Secretario en uso de sus atribuciones legales, previa investigacion de los
hechos, las sanciones de amonestacion, censura o multa. El monto de la multa
fluctuara entre 1 y 5 unidades tributarias mensuales y podra ser reiterada una vez
cada treinta dias, mientras se mantenga el incumplimiento. De dicha multa
respondera personalmente el infractor."

El Ejecutivo formuld indicacion para sustituir, en el inciso
primero del articulo 14 H, la frase “instruir sumarios administrativos al” por la
siguiente: “ordenar, a la autoridad que corresponda, la instruccion de
investigaciones o sumarios administrativos respecto del”.

El sefior ARTAZA (Ministro de Salud) sefalé que esta
indicacion no tiene otro objeto que mantener el espiritu del Estatuto Administrativo.

Puesto en votaciéon el articulo con la indicacion, fue
aprobado por unanimidad.
N° 12. Sustituye el articulo 15.

"Articulo 15.- Los siguientes organismos dependeran del
Ministerio de Salud, en la forma que establece esta ley:

1.- Los Servicios de Salud;
2.- El Fondo Nacional de Salud;

3.- La Central de Abastecimiento del Sistema Nacional de
Servicios de Salud;

4.- Los Establecimientos de Salud de Caracter Experimental
creados por los decretos con fuerza de ley N° 29, 30 y 31, todos del afio 2000 y
del Ministerio de Salud; y
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5.- El Instituto de Salud Publica de Chile.

Dichos organismos dependeran del Ministerio a través de la
Subsecretaria de Redes Asistenciales, excepto el Instituto de Salud Publica de
Chile, el que lo hara a través de la Subsecretaria de Salud Publica."

Se formularon las siguientes indicaciones:

a) Del Ejecutivo, para agregar, en el N° 4 del inciso primero,
a continuacion de la palabra “Salud”, la siguiente frase, precedida de una coma (,):
“conforme a dichos cuerpos legales”.”

b) Del diputado Bayo, para sustituir el inciso final por el
siguiente:

“Dichos organismos dependeran del Ministerio a través del
Subsecretario.”

El sefior ARTAZA (Ministro de Salud) sefialé que la
indicacion del Ejecutivo aclara que todos estos establecimientos de caracter
experimental tienen sus propios cuerpos legales.

Puesta en votacién la indicacién signada con la letra a), fue
aprobada por mayoria de votos.

Sometida a votaciéon la indicacion signada con la letra b),
fue rechazada por mayoria de votos.

Puesto en votacion el numeral 12, con la indicacion, fue
aprobado por mayoria de votos.

N° 13. Modifica el articulo 16.

“a) Sustitiyense, en el primer parrafo del inciso primero, la
expresion "los Servicios" por "los Servicios o el Servicio"; y la frase "fomento,
proteccion y recuperacion de la salud y rehabilitacion de las personas enfermas:”,
por la frase "promocion, prevencion, curacion, rehabilitacion y cuidados paliativos
de salud:".

“b) Sustituyese, en el inciso primero, el parrafo que dice:
"Siete en la Regidon Metropolitana de Santiago: Central, Sur, Sur-Oriente, Oriente,
Norte, Occidente y Servicio de Salud del Ambiente.", por el siguiente: "Seis en la
Regiéon Metropolitana de Santiago: Central, Sur, Sur-Oriente, Oriente, Norte y
Occidente."

“c) Sustituyese el inciso final por el siguiente:

"Su sede, territorio y poblacion potencialmente beneficiaria
seran establecidos por decreto supremo.”

Se presentaron las siguientes indicaciones:
1) Del Ejecutivo, para sustituir la letra a) por la siguiente:

“a) Sustitiyese, en el primer parrafo del inciso primero,
la expresion “los Servicios” por “los Servicios o el Servicio”, y la frase
“fomento, proteccién y recuperacién de la salud y rehabilitacion de las
personas enfermas:” por “promocién, fomento, prevencién, curacion,
rehabilitaciéon y cuidados paliativos de salud:”

2) De la Diputada Mella y de los Diputados Accorsi, Aguilo,
Cornejo, Escalona, Lagos; Letelier, don Felipe; Lorenzini, Olivares, Ortiz y Robles,
para suprimir la letra c) del numeral 13.

3) Del Ejecutivo, para suprimir la letra c) del numeral 13.

Sin debate, puesta en votacion la indicacién signada con el
N° 1, fue aprobada por unanimidad.
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En la discusién se precis6 que la letra b) del proyecto
suprime el Servicio Metropolitano del Ambiente.

Sometida a votacion la letra b) del N° 13, fue rechazada por
mayoria de votos.

El sefior LORENZINI (Presidente) hizo presente que existen
dos indicaciones con el mismo propésito; suprimir la letra c) de este numeral. Una,
corresponde al Ejecutivo y la otra ha sido presentada por diputados.

Se menciond que esta situacion se ha producido con
anterioridad.  Las indicaciones de los parlamentarios y del Ejecutivo son
concordantes, pero habiendo sido presentadas antes las de los parlamentarios.

Se acuerda proceder a votar la indicacién que primero se
presentd y esta fue la de los Diputados.

Se fundamentd la indicacion en razén que, si se fija el
territorio y poblacion de cada servicio de salud, se estaria vulnerando el principio
de red.

Se ejemplificd el problema sefialando que un servicio de
salud como el de la Region del Maule tiene como potencial beneficiaria a la
poblacién de esa regiébn. Pero hay materias que no pueden ser tratadas en la
region, porque no existe en ella la tecnologia necesaria, como es el caso de los
tratamientos oncolégicos, patologias que deben ser tratadas en hospitales de
referencia que se encuentran en la Region Metropolitana. Por lo tanto, para el caso
de estos hospitales, su beneficiaria es la poblacién de todas las regiones que no
cuentan con la tecnologia requerida. Se destacé que, si queda la restriccion que
plantea la letra c) del numeral 13 del proyecto, habria razones para no atender a
una gran parte de la poblacion.

Sometida a votacion la indicacion signada con el N° 2, fue
aprobada por unanimidad.

Se hace presente que la signada con el numero 3 se
da por desechada.

N° 14. Intercala un articulo 16 bis, nuevo.

"Articulo 16 bis.- La Red Asistencial de cada Servicio de
Salud estara constituida por el conjunto de establecimientos asistenciales publicos,
incluidos los de atencion primaria de salud municipal, y los privados que forman
parte del Sistema Nacional de Servicios de Salud dentro de su territorio, los cuales
deberan colaborar y complementarse entre si, para resolver de manera efectiva las
necesidades de salud de la poblacion.

La Red Asistencial de cada Servicio de Salud debera
colaborar y complementarse con la de los otros Servicios de Salud, a fin de
resolver adecuadamente las necesidades de salud de la poblacion.”

Se present6 la siguiente indicacion:

Del Ejecutivo, al inciso primero del articulo 16 bis nuevo,
para reemplazar la expresiéon “que forman parte del Sistema Nacional de Servicios
de Salud” por la siguiente: “en convenio con el Servicio de Salud respectivo,
conforme al articulo 2° de esta ley,”

Sometida a votacién la indicacion del Ejecutivo, fue
aprobada por unanimidad.

N° 15. Deroga los incisos segundo Yy tercero del articulo 17.

El sefior ARTAZA (Ministro de Salud) expresé que con la
proposicion de eliminacion de estos incisos se estd sefialando que se derogan
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todas las funciones que no corresponden a las prestaciones que tienen relacion
con fomento, prevencion, curacién, rehabilitacién y cuidados paliativos.

Puesto en votacibn el numeral, fue aprobado por
unanimidad.

N° 16. Sustituye el articulo 18.

“Articulo 18.- Cada Servicio estara a cargo de un Director
designado por decreto supremo del Ministerio de Salud y que sera funcionario de
la confianza del Presidente de la Republica.

El Director debera ser un profesional universitario con
competencia, experiencia, conocimientos y habilidades acreditadas en el ambito de
la gestién en salud. Sera hombrado a partir de un proceso de seleccion publico y
sera evaluado anualmente por el Ministerio de Salud, de acuerdo con los
resultados de su gestion y con los objetivos disefiados al momento de su
nombramiento, en la forma que sefiale el reglamento."

Sin debate, puesto en votacion el numeral, fue aprobado
por mayoria de votos.

N° 17. Intercala un articulo 18 bis, nuevo.

"Articulo 18 bis.- Al Director le correspondera la
organizacion, planificacion, coordinacion y control de los establecimientos de la
Red Asistencial del territorio de su competencia, para los efectos del cumplimiento
de las politicas, normas, planes y directivas generales impartidas por el Ministerio
de Salud.

El Director debera, asimismo, velar por la efectiva y eficiente
derivacién y contraderivacion de los usuarios del Sistema, tanto dentro como fuera
de la mencionada Red."

Se formularon las siguientes indicaciones:

a) Del Ejecutivo, al inciso primero, para agregar, a
continuacion de las palabras “control de”, la siguiente frase: “las acciones de
salud que prestan”.

b) Del Ejecutivo, para agregar el siguiente inciso segundo,
nuevo, pasando el actual a ser tercero:

“Dicha autoridad, conforme a la ley, debera velar
especialmente por fortalecer la capacidad resolutiva del nivel primario de
atencién.”

El sefior ARTAZA (Ministro de Salud) sefal6 que la
indicacion recoge la proposicién de algunos sefiores Diputados en orden a precisar
mas esta materia.

Sin debate, sometido a votacién el numeral con las
indicaciones antes sefialadas, fue aprobado por unanimidad.

N° 18. Modifica el articulo 20.
“a) Sustituyese la letra a) por la siguiente

"a) Dirigir la ejecucion de las acciones de salud y coordinar,
asesorar y controlar todos los establecimientos que conforman la Red Asistencial,
velando especialmente por fortalecer la capacidad resolutiva del nivel primario de
atencion;".

“b) Derdgase la letra m).

“c) Sustitdyense, en la letra n), la conjuncién "y" y la coma
(,) que le antecede, por un punto y coma (;).
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“d) Intercalanse, a continuacion de la letra n), las siguientes
letras o) y p), nuevas, pasando la actual letra fi) a ser letra q):

"0) Disponer el traspaso de los funcionarios, en comision de
servicios, a cualquiera de los establecimientos publicos de la Red Asistencial, sin
limitacién de tiempo;

p) Declarar la exclusion, fuera de uso o dar de baja, los
bienes muebles del Servicio, pudiendo utilizar cualquier mecanismo que asegure la
publicidad y libre e igualitaria participacion de terceros en la enajenacion, y".

Se presentaron las siguientes indicaciones:
a) Del Ejecutivo, para sustituir la letra a) por la siguiente:

“a) Velar y, en su caso, dirigir la ejecuciéon de los
planes, programas y acciones de salud de la Red Asistencial, como
asimismo coordinar, asesorar y controlar todos los establecimientos del
servicio.”

El sefior ARTAZA (Ministro de Salud) sefial6 que esta
indicacion tiene por objeto precisar algunas acciones que le corresponde
desarrollar al director de la red, ya que, en el caso de la atencion primaria, tiene
como funcién velar por el cumplimiento de los planes, mientras que en el resto de
los establecimientos le corresponde dirigir. Por lo tanto, esta redaccién da cuenta
de que en una red asistencial hay establecimientos de distinto caracter y
dependencia.

Sin debate, sometida a votacion la indicacion signada con la
letra a), fue aprobada por unanimidad.

b) Del Ejecutivo, para reemplazar la letra m) por la siguiente:
“m) Delegar sus atribuciones conforme a la ley;”.

Sin debate, puesta en votacion la indicacion, fue aprobada
por unanimidad.

c¢) Del Ejecutivo, a la letra d), para sustituir la letra 0), que se
intercala, por la siguiente:

“0) Disponer, mediante resoluciéon fundada, el traspaso
de los funcionarios, en comisiéon de servicios, a cualquiera de los
establecimientos publicos de la Red Asistencial, por el término de tres aios,
prorrogables por una sola vez por resolucién fundada. Los funcionarios
mantendran, por el tiempo que dure la comision de servicios, todos los
beneficios remuneracionales que por ley les correspondieren.”

d) Del Diputado sefior Melero, a la letra 0) que se intercala
para reemplazar la frase “por el término de tres afios prorrogables por una sola
vez, por resolucién fundada” por la siguiente: “sin limite de tiempo, no pudiendo,
en todo caso, extenderse por mas de diez afios”.

El sefior ARTAZA (Ministro de Salud) manifesté que la
indicacion tiene por finalidad favorecer ordenada y racionalmente la posibilidad de
gue el director de la red asistencial pueda ir reconvirtiendo al personal desde la
atencion hospitalaria hacia la atenciobn ambulatoria. Esta facultad esta relacionada
con el futuro del sistema y da tranquilidad a los funcionarios en el sentido de que
siempre habra una tarea que hacer.

Informé que el Ejecutivo, mas adelante, perfeccionara esta
letra, en atencién a que hay distintos tipos de funcionarios en el sector salud. Por
ello estadn en estudio aspectos tocantes, por ejemplo, a los especialistas. Solicita
que se apruebe la indicaciébn en los términos en que se ha propuesto, en el
entendimiento de que en los préximos tramites sera modificada.
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Fue consultado en relacion con la comision de servicios
respecto de si esta tendra lugar en los establecimientos de la red de cada servicio
de salud o en cualquier establecimiento publico del pais.

El sefior ARTAZA (Ministro de Salud) respondié que soélo
tendra lugar en establecimientos del servicio de salud. Precis6é que éste es uno de
los temas que se encuentran analizando y que serdn abordados en una indicacion
gue en esta materia perfeccione la norma.

Aclar6 que las comisiones de servicio no tendran ningun
costo, ya que ellas s6lo podran ocurrir dentro del mismo servicio de salud.

Se le consulté sobre las razones por las cuales se cambi6
de criterio, ya que en el proyecto se sefialaba que la comisién de servicios no tenia
limitacion de tiempo y ahora es hasta por seis afios. Es decir, es de tres afios,
renovables por otros tres afios. Entiende que el sentido de esta indicacion es que
la red asistencial aproveche lo mejor posible a los funcionarios que tiene y cubra
las areas en las cuales se pueda, en algin momento, generar determinadas
debilidades en la atencién o en el acceso de la gente, lo cual es muy bueno, pues
da flexibilidad a la autoridad para cumplir bien su rol. Estima que podria ser
necesario un periodo mayor, mas aun cuando se sabe que las plantas de cada uno
de los servicios u hospitales estan, en algunos casos, bastante restringidas y, en
otros, muy abultadas.

Se hizo presente que la experiencia demuestra que las
comisiones de servicio, en el servicio publico, se prestan para “castigar” a los
funcionarios o eludir la aplicacién de sanciones a quienes no estan desempefiando
bien el cargo. Esto es, se usa esta medida como una forma de “sacéarselos de
encima”’. Se consulta si se podria establecer como requisito adicional que el
funcionario esté calificado en lista 1.

El sefior ARTAZA (Ministro de Salud) preciso, finalmente,
gue los funcionarios pueden ser trasladados a cualquier establecimiento que forme
parte de la red y si un centro privado es parte del servicio también lo es de la red,
por lo que sus funcionarios podrian ser enviados en comision de servicios.

Sobre la fijacion de plazos para la comision de servicios,
sefiala que con ello se esta dando cumplimiento a lo establecido en la ley de Bases
de la Administracion del Estado.

Puesta en votacién la indicacién signada con la letra c), fue
aprobada por mayoria de votos.

Sometida a votacion la indicacion signada con la letra d) fue
rechazada, por mayoria de votos.

Puesto en votacion el numeral 18, fue aprobado, por
mayoria de votos a favor.

N° 19. Sustituye el articulo 21.

"Articulo 21.- La estructura y la organizacion interna de los
Servicios seran determinadas en el reglamento.

Con todo, en dicho reglamento, se debera contemplar la
categoria de "hospitales de autogestion en red", la que estara constituida por
aquellos establecimientos dependientes que cuenten con mayor especializacion de
sus recursos humanos, implementacion tecnolbgica y capacidad resolutiva y que
acrediten cumplir con condiciones especiales de competencia y desempefio en los
ambitos asistenciales, financieros, de gestion y calidad.

En relacion con dichos hospitales, un reglamento, que sera
también suscrito por el Ministro de Hacienda, debera regular el sistema de
postulacion y clasificacion; las etapas que contemple el proceso; los requisitos que
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debera cumplir y las condiciones y facultades del establecimiento en cada una de
las etapas; los mecanismos de evaluacion y control; y las causales de revocacion
de la clasificacion otorgada, entre otras materias."

El Ejecutivo presentd indicacion para sustituirlo por el
siguiente:

“Articulo 21.- La estructura y organizacién basica de los
servicios seran determinadas en el reglamento, sin perjuicio de la facultad del
Director del Servicio senalada en la letra b) del articulo anterior. Dicho
reglamento deberd considerar, a lo menos, el desarrollo de funciones de
planificacién, presupuesto, gestién de recursos humanos, gestién de planes
y programas, gestion de la Red Asistencial, estadistica, epidemiologia y
auditoria.

Los servicios estaran organizados en Divisiones,
Departamentos, Secciones y Oficinas, considerando la importancia relativa y
el volumen de trabajo que signifique la funcién.

Con todo, en el mencionado reglamento se debera
contemplar la categoria de “establecimiento de autogestién en red”, la que
estara constituida por aquellos establecimientos dependientes que acrediten
cumplir con condiciones especiales de competencia y desempeiio en los
ambitos asistenciales, financieros, de gestién y calidad.

En relacibn con dichos establecimientos, un
reglamento, que sera también suscrito por el Ministro de Hacienda, debera
regular el sistema de postulacién y clasificacion; las etapas que contemple el
proceso; los requisitos que debera cumplir y las condiciones y facultades del
establecimiento en cada una de las etapas; los mecanismos de evaluacién y
control; y las causales de revocacion de la clasificacion otorgada, entre otras
materias.”

El sefior ARTAZA (Ministro de Salud) expresdé que la
indicacion tiene por objeto precisar funciones basicas que deben cumplir los
servicios de salud para su buen funcionamiento y, ademas, abrir la posibilidad de
adquirir la categoria de autogestion en red a todos los establecimientos
dependientes. Asimismo, recoge diversas inquietudes de parlamentarios en orden
a que la norma del proyecto era muy restrictiva

Cerrado el debate y puesta en votacién la indicaciéon
sustitutiva, fue aprobada por mayoria de votos.

N° 20. Intercala los articulos 21 A, 21 By 21 C, nuevos.
Articulo 21 A.

"Articulo 21 A.- Para ingresar al sistema de postulacion
como "hospital de autogestion en red", el establecimiento debera tener, entre otros,
los siguientes requisitos:

a) Cumplir satisfactoriamente los estandares e indicadores
fijados en convenios, normas técnicas u otros instrumentos emanados de la
autoridad competente, para la atencion de los beneficiarios de la Red Asistencial a
la cual pertenece, en términos de oportunidad, calidad e indicadores de gestion
clinica.

b) Haber implementado satisfactoriamente sistemas o
mecanismos de gestion basicos y desarrollo de competencias, en areas tales
como planificaciéon y control de gestion; gestion de administracion de personal;
atencion y apoyo al usuario; administracion financiero-contable y auditoria interna,
entre otras.

Para cada uno de los sistemas o competencias anteriores,
se estableceran estandares e indicadores que luego seran verificados por la
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autoridad, sobre la base de informes externos, de la forma en que el reglamento lo
senale.

c¢) Lograr equilibrio financiero, lo que se expresara, entre
otras variables, en que la proyeccion de los ingresos devengados sea equivalente
a la de los gastos estimados para el ejercicio presupuestario siguiente; que el
plazo de las obligaciones devengadas y no pagadas no sea superior a sesenta
dias; y que la proyeccion del gasto en personal se encuentre financiada para el
afio correspondiente.

d) Obtener niveles de satisfaccion de los usuarios, conforme
a parametros definidos en un sistema objetivo de medicion.”

El Ejecutivo formulé indicacién para sustituir el articulo
21 A, por el siguiente:

“Articulo 21 A.- Para que los establecimientos puedan
ingresar al sistema de postulaciéon como “establecimiento de autogestion en
red”, el reglamento exigird, como minimo, el cumplimiento de los siguientes
requisitos:

a) Cumplir satisfactoriamente los estandares e
indicadores fijados en convenios, normas técnicas u otros instrumentos
emanados de la autoridad competente, para la atencién de los beneficiarios
de la ley 18.469, en términos de oportunidad, calidad e indicadores de gestion
clinica.

b) Haber implementado satisfactoriamente sistemas o
mecanismos de gestion basicos y desarrollo de competencias, en areas tales
como planificaciéon y control de gestién; gestion de administracion de
personal; atencién y apoyo al usuario; administracién financiero-contable y
auditoria interna; sistemas de participacion de los trabajadores y usuarios del
establecimiento; sistemas de cuenta publica y control social, entre otras.

Para cada uno de los sistemas o competencias
anteriores, se estableceran estandares e indicadores que luego seran
verificados por la autoridad, sobre la base de informes externos, de la forma
en que el reglamento lo seiiale.

c) Lograr equilibrio financiero, lo que se expresara,
entre otras variables, en que la proyecciéon de los ingresos devengados sea
equivalente a la de los gastos estimados para el ejercicio presupuestario
siguiente; que el plazo de las obligaciones devengadas y no pagadas no sea
superior a sesenta dias; y que la proyeccion del gasto en personal se
encuentre financiada para el afio correspondiente.

d) Obtener niveles de satisfaccion de los usuarios,
conforme a parametros definidos en un sistema objetivo de medicién.”

En el debate se consultd, en relacién con la letra b), a qué
se refiere la expresion “informes externos”.

Respecto de la letra c¢), donde se plantea como requisito
haber logrado el equilibrio financiero para el ejercicio presupuestario siguiente, se
consultd cuéntos establecimientos estarian en condiciones de adquirir la categoria
de autogestién en red considerando la exigencia de que no tengan un desequilibrio
para el presupuesto siguiente y que sus deudas no sean superiores a sesenta
dias.

El sefior ARTAZA (Ministro de Salud) expresé que la razén
que fundamenta la indicacién es la modificacion de lo que establecia el proyecto.
Recuerda que aqui se estd hablando de las condiciones para ingresar a esta
categoria y, dentro de ellas, hay algunas que dicen relacién con el cumplimiento de
las metas sanitarias con que la red obliga al establecimiento en relacién con los
beneficiarios de la ley N° 18.469. Lo segundo, son estandares o condiciones
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propias de una buena gestion. Respecto de esta exigencia, lo que se quiso agregar
es que parte de una buena gestion sea la participacion de los trabajadores y de los
usuarios. Dentro de lo que se entiende como una gestion moderna, se da el criterio
de lo que se entiende como gestion participativa. Por lo tanto, que el
establecimiento tenga un funcionamiento verificable, un sistema de gestidon
participativa, le parece que es una condicién tan importante como su manejo
administrativo contable o su equilibrio financiero. Ese es el fundamento de la
indicacion.

Respecto de los informes externos, sefiala que los sistemas
de verificacién se basan en que existan entidades distintas de los interesados. Por
lo tanto, es una buena practica que el balance de una empresa sea realizado por
una entidad externa, y que verifique que los estandares que exige la autoridad se
hayan aplicado. Esto tiene que ver con la transparencia del Estado y con la
posibilidad de que se pueda efectuar un adecuado control social.

Asimismo, precis6 que es la autoridad la que define el
estandar y, luego de definido éste, es verificado.

En relacion con la deuda, reconoce que, si la ley estuviera
en vigencia hoy, no habria mas de veinte establecimientos en condiciones de
adquirir la categoria de autogestion. Es decir, habria hospitales en condiciones de
acceder; pero ellos son muy pocos.

Cerrado el debate y puesta en votacion la indicacion del
Ejecutivo, que sustituye el articulo 21 A, fue aprobada, por unanimidad.

Articulo 21 B.

“Articulo 21 B.- Los establecimientos a que se refiere el
articulo 21 contaran, de acuerdo con la etapa del proceso en que se encuentren,
entre otras atribuciones, con las siguientes condiciones y facultades especiales, en
la forma que sefiale el reglamento:

a) Administrar y disponer de sus ingresos propios,
conformados por los recursos obtenidos de la facturacidn por ventas y servicios a
privados; por la recuperacion de seguros de accidentes; por la recuperacion de
subsidios por incapacidad laboral; y por donaciones, de acuerdo con la normativa
presupuestaria que les fuere aplicable.

b) Celebrar convenios con el Fondo Nacional de Salud, para
percibir directamente el financiamiento proveniente de programas de prestaciones
valoradas.

c) Celebrar contratos de prestaciones de servicio con
personas naturales o juridicas, de cualquier naturaleza, para el desempefio de
tareas o funciones clinicas, generales o especificas, aun cuando sean propias o
habituales del establecimiento, que requiera para el cumplimiento de sus
funciones, especialmente las relacionadas con el Régimen de Garantias en Salud.

El monto de recursos financieros asignados a este gasto, se
determinara anualmente en una glosa de la ley de Presupuestos, en la partida del
Ministerio de Salud.

d) Todas las atribuciones en materias de gestion y
administracion interna de sus recursos.

e) Acceder a los beneficios econémicos asociados al
proceso de clasificacion del establecimiento, los que alcanzaran al director y al
personal de éste regido por el decreto ley N° 249, de 1973, en la forma, monto y
condiciones que se determinen en la ley, mientras mantenga la categoria de
“hospital de autogestion en red”.



73

Dichos establecimientos mantendran su dependencia de la
Red Asistencial, seran supervigilados y controlados por el Servicio de Salud
respectivo, y fiscalizados por el Secretario Regional Ministerial, conforme a la ley.

Mediante resolucion fundada del Ministerio de Salud,
deberé revocarse la clasificacion otorgada cuando los establecimientos dejen de
cumplir los requisitos o incurran en incumplimiento de sus funciones u
obligaciones, conforme lo determine el reglamento.”

El Ejecutivo formulé indicacién para sustituir el articulo
21 B por el siguiente:

“Articulo 21 B.- Los establecimientos a que se refiere el
inciso tercero, del articulo 21 contaran, de acuerdo con la etapa del proceso
en que se encuentren, entre otras atribuciones, con las siguientes
condiciones y facultades especiales, en la forma que sefale el reglamento:

a) Administrar y disponer de sus ingresos propios,
conformados por los recursos obtenidos en la facturacion por ventas y
servicios a privados; por la recuperacién de seguros de accidentes; por la
recuperaciéon del subsidio por incapacidad laboral, y por donaciones, de
acuerdo con la normativa presupuestaria que le fuere aplicable.

El 20 por ciento del monto que resulte del total de
dichos ingresos, descontados los costos fijos y variables necesarios para la
generacion de éstos, sera destinado a un Fondo que sera administrado por el
Servicio de Salud respectivo, para la capacitacion del personal, adquisicién y
equipamiento critico, cumplimiento del régimen de la ley 18.469 y
fortalecimiento de la atencién primaria de la Red Asistencial correspondiente.

b) Celebrar convenios con el Fondo Nacional de Salud,
para percibir directamente el financiamiento proveniente de programas de
prestaciones valoradas. Estos convenios deberan ser previamente
autorizados por el director del Servicio de Salud respectivo, a fin de velar por
lo dispuesto en la letra a) del articulo precedente.

c) Celebrar contratos de compra de prestaciones de
servicio con personas naturales, para el desempefio al interior del
establecimiento de tareas y funciones clinicas, generales o especificas, que
requiera para el cumplimiento de sus funciones, especialmente Ilas
relacionadas con el Régimen de Garantias en Salud. Dichos contratos
deberan contemplar similares condiciones remuneracionales para los
funcionarios de dichos establecimientos, de acuerdo con las funciones y
responsabilidad que desempeiien.

El gasto asignado a este item no podra exceder del 20
por ciento del total del presupuesto asignado al establecimiento respectivo.

d) La gestion y administracion de sus recursos. El
establecimiento que haya cumplido todas las etapas contara con la plenitud
de las facultades en esta materia.

e) Acceder a los beneficios econémicos asociados al
proceso de clasificaciéon del establecimiento, los que alcanzaran al director y
al personal de éste regido por el decreto ley N° 249, de 1973, en la forma,
monto y condiciones que se determinen en la ley, mientras mantenga la
categoria de “establecimiento de autogestiéon en red”.

Dichos establecimientos mantendran su dependencia de
la red asistencial, seran supervigilados y controlados por el servicio de salud
respectivo, y fiscalizados por el secretario regional ministerial, conforme a la

ley.
Se adquirirda la clasificacibn mediante resolucién
fundada del Ministerio de Salud, previa visacién del Ministerio de Hacienda.
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De igual manera, debera revocarse la clasificacion otorgada cuando los
establecimientos dejen de cumplir los requisitos o incurran en
incumplimiento de sus funciones u obligaciones, conforme lo determine el
reglamento.”

En la discusion se sefialé que deberia quedar establecido
gue los beneficios econdmicos asociados al proceso de clasificacion de los
establecimientos y que alcanzaran al director y al personal también deberian
beneficiar a los cargos directivos superiores, ya que se puede dar el caso que, al
otorgarse mayores beneficios a un director de hospital, este quede percibiendo una
remuneracion mayor que la director del servicio de salud. Esta situacion debe ser
abordada en esta disposicién para evitar que un director superior de servicio
obtenga una menor remuneracidn que su subordinado.

Se solicitd precisar el concepto de costos fijos y variables
sefialados en el parrafo segundo de la letra a).

Se destacé el desacuerdo con la norma del parrafo segundo
de la letra a), que permite destinar el 20 por ciento de los recursos propios a la
formacion de un fondo, por estimarse que el total de recursos que genere un
establecimiento hospitalario debe quedar en su poder y que ellos deben ser
destinados al mejoramiento del propio hospital como, por ejemplo, a adquisicion de
equipamiento critico.

Respecto del parrafo segundo de la letra a), en relaciéon con
los recursos que se generen, se expresd que esto constituyd un desincentivo que
tuvieron durante mucho tiempo los directores de hospitales, quienes se veian
obligados, respecto de los recursos que generaban, a que después se les
castigaran las partidas presupuestarias del afio siguiente, situacion que fue
corregida.

Sin embargo, ahora pende una segunda espada de
Damocles o desincentivo, cual es darles un destino en el 20 por ciento a esos
recursos que se autogeneran tanto para la capacitacion y la adquisicion de
equipamiento critico como para el fortalecimiento de la atencién primaria. Es decir,
con los recursos que ellos generan, como producto de una buena gestion, se les
estan, poniendo objetivos que incluso van mas alla de la gestion hospitalaria, como
es fortalecer la atencion primaria. Como se ha sefialado, ello es materia de
competencia de las municipalidades, tiene otro objetivo y puede ser muy loable
fortalecerla. Pero, por qué a los ingresos propios de un hospital, que es propio de
la excelente gestién de un director y de su equipo, se le quita un porcentaje que se
destinara por ley para fortalecer la atencién primaria.

La capacitacion del personal, indudablemente, es muy
importante, pero ¢por qué se va a fortalecer la salud primaria contra este item?
¢Acaso no es un rol del Estado, considerado en el presupuesto de la nacién, tener
gue capacitar a su gente? ¢Por qué se ponen dificultades a un elemento clave de
incentivo al hacer una buena gestion, como es destinar estos recursos de esta
forma?

En consecuencia, se sefial6 que gustaria que el Ministro
indicara cual es la filosofia que se establece en este punto, por cuanto, por un lado,
se fortalece a los directores de hospitales para que tengan recursos propios y, por
otro, se les estan desviando. Ademas, se entiende que el equipamiento critico es
muy caro. El nivel central y el presupuesto de la nacién deberian preocuparse de
estas cosas, porque nuevamente se carga lo que constituye el principal acicate
para hacer una buena gestion. La mayor parte de esos recursos deberian ser
destinados para fortalecer el propio establecimiento, pero no a las distracciones
gue se estan dando.

En relacién con el articulo 21 B, se sefalé que el hospital
clinico regional de Concepcién, el centro hospitalario mas grande de Chile,
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enfrenta un déficit que ha ido aumentando no en razén de la ineficiencia del
personal profesional y paramédico, sino en funcion de que ha efectuado muchas
mas prestaciones afio tras afio.

Se afadié que se ha expresado inquietud al iniciarse las
labores de esta Comisién, en el sentido de que, si se les va a exigir
autofinanciamiento a los hospitales, es obvio que ello va a significar realizar un
menor nimero de prestaciones.

También se ha dicho que los hospitales publicos no tienen
la capacidad para recuperar sus prestaciones de ventas y servicios a privados, esto
es, a las Isapres.

Se preguntd si estdn dadas las condiciones, a través del
personal del Ministerio de Salud, para que los hospitales puedan cobrar el costo
efectivo de las prestaciones realizadas por los servicios de privados.

En segundo lugar, en la letra b) del mismo articulo 21 B, se
sefala “Celebrar convenios con el Fondo Nacional de Salud...”, en las mismas
condiciones. El presupuesto que se fija, afio tras afio, a Fonasa tiene un tope
presupuestario, y en las glosas respectivas esta establecido que Fonasa puede
hacer equis prestaciones a tal nivel. ¢En qué condiciones van a comenzar a
operar, si es que estos hospitales, efectivamente, empiezan a otorgar mayores
prestaciones a través de estos convenios con Fonasa? ¢lLas prestaciones van a
ser a precio real y efectivo?

Se expresO que esta norma contiene los incentivos para la
gestion hospitalaria y que el monto que sera destinado para cosas mas generales
es el 20 por ciento liquido. Es decir, se han descontado los costos fijos y variables.
Parece que no se esta hablando de un porcentaje tan grande del total.

En segundo lugar, se cree que no hay que olvidar que, si
bien se esta pidiendo a los hospitales un mejoramiento de la gestion, hay que
recordar que estos hospitales son parte de una red, que tiene un objetivo comun, y
gue en esa red los consultorios y la salud primaria cumplen un rol determinado. El
fortalecimiento de la salud primaria puede implicar un ahorro en los propios
hospitales. El traspaso de recursos, que no es solo para la salud primaria, va a
realizarse sobre la base de convenios establecidos con la salud primaria. Es decir,
estos convenios van a poder ser dirigidos justamente a aquellas areas criticas de
los hospitales o servicios de salud que se necesiten fortalecer en la salud primaria
para ahorrar costos y mejorar el sistema de red. Por lo tanto, parece que es un
incentivo correcto, desde el punto de vista de crear una red para la atencién de
salud.

El sefior ARTAZA (Ministro de Salud) aclar6 que
actualmente los hospitales no tienen practicamente ningun incentivo para generar
ingresos propios y que, una vez que entre en vigencia este cuerpo legal, existiran
los incentivos para hacerlo. Considera que redestinar el 20 por ciento de los
ingresos propios liquidos a otras materias no se traducira en un desincentivo. En
todo caso, recuerda que los hospitales generan ingresos propios con equipos e
infraestructura que son parte o propiedad de la red. Por lo tanto, se puede
entender que hay una suerte de arrendamiento de infraestructura o de equipos con
los cuales se generan dichas utilidades. Visto asi, puede considerarse un justo
término.

Se presentaron, ademas, las siguientes indicaciones:

a) Del Diputado sefior Melero, para reemplazar, en el
parrafo segundo de la letra a), el guarismo “20 por ciento”, por “10 por ciento”.

b) Del Diputado Bayo, para reemplazar el parrafo segundo
de la letra a) por el siguiente:
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“Los montos que resulten del total de dichos ingresos,
descontados los costos fijos y variables necesarios para la generacion de
éstos, seran destinados a un fondo que serd administrado por el
establecimiento respectivo. Se tendran presentes, entre otros, los problemas
de capacitaciéon de personal, adquisicién de equipamiento, atencién primaria
y eventuales contratos de compra de prestaciones de servicios con personas
naturales necesarios para el cumplimiento de sus funciones.”

c) Del Diputado sefior Bayo, para asignarles las letras f) y g)
a los dos ultimos pérrafos de la letra e).

Se sefalé que la indicacion signada con la letra b) es
consistente con una politica que estd inmersa en todo el proyecto de reforma de la
salud, que tiende a descentralizar y a otorgar mas atribuciones al servicio de salud
y a las direcciones de hospitales. No se debe restringir ni limitar la
descentralizacioén, sino que, por el contrario, hay que conceder todas las facilidades
para que, utilizando la flexibilizacion que ya se les ha otorgado en el uso de los
recursos humanos, manejen los fondos que, como producto de su excelente
gestion, el dia de mafiana les permitan capacitar en mejor forma a sus funcionarios
y generar contratos acordes con criterios de buena administracion.

En relacion con la indicacién signada con la letra c), el sefior
ARTAZA (Ministro de Salud) precis6 que los dos ultimos péarrafos no corresponden
a la letra e), sino que son incisos del articulo.

Puesta en votacion la indicacion sustitutiva del Ejecutivo,
fue aprobaba por mayoria de votos.

Sometidas a votacion las indicaciones signadas con las
letras a), b) y c), fueron rechazadas por mayoria de votos.

Puesta en votacion la indicacién sustitutiva, fue aprobada
por mayoria de votos.

Articulo 21 C.

“Articulo 21 C.- En cada Servicio de Salud existira un
Consejo de la Red Asistencial, el que tendra un caracter consultivo y conocera de
la gestion del Servicio, en lo referido a sus planes de trabajo, asi como de su
gestion programatica, financiera y presupuestaria.

En el desempefio de sus funciones, este Consejo conocera,
anticipadamente, el plan anual de trabajo del Servicio y la rendicién de cuentas de
su autoridad, dejando constancia de los reparos y alcances que surjan, los que
seran enviados al respectivo Secretario Regional Ministerial de Salud.

El Consejo estara constituido por representantes de
usuarios y de establecimientos de salud publicos, de todos los niveles de atencion,
y privados que integren la Red Asistencial del Servicio.

La composicion y funcionamiento del Consejo seran
determinados en el reglamento.”

Sin debate, puesto en votacion el articulo, fue aprobado
por unanimidad.

N° 21. Modifica el articulo 23.

“Sustitayese, en el articulo 23, la frase "del decreto con
fuerza de ley N° 338, de 1960" por la siguiente: "de la ley N° 18.834".

Sin debate, fue aprobado por unanimidad.
N° 22. Sustituye el articulo 24.

"Articulo 24.- Los Servicios se financiarén con los
siguientes recursos:
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a) Con los pagos que efectue el Fondo Nacional de Salud
por las prestaciones que otorguen a los beneficiarios de la ley N° 18.469;

b) Con los fondos que ponga a su disposicion la
Subsecretaria de Redes Asistenciales para la ejecucion de acciones de salud
publica;

c) Con las tarifas que cobren, cuando corresponda, por los
servicios y atenciones que presten, fijadas en aranceles, convenios u otras
fuentes;

d) Con los frutos que produzcan sus bienes propios y con el
producto de la enajenacion de esos mismos bienes. Esta norma no se aplicara a la
parte de dichos recursos que, por disposicion especial, o por acto testamentario o
de donacién, tenga un destino o finalidad determinado;

e) Con los bienes que adquieran por donacién, herencia o
legado;

f) Con las patrticipaciones, contribuciones, arbitrios,
subvenciones, aportes, transferencias, rentas, utilidades, multas y otros recursos
que reciban, y

g) Mediante presentacion de proyectos a fondos
concursables y a instituciones u organismos solidarios."

El Ejecutivo, formul6 indicacion para intercalar, en la letra a),
las palabras “aportes y”, entre las palabras “con los” y “pagos”.

Sin debate, puesta en votacion la indicacion, fue aprobada
por unanimidad.

Por la misma votacién, fue aprobado el numeral.

N° 23. Modifica el articulo 27.
“En el inciso primero del articulo 27:

a) Agrégase, en la letra a), a continuacion de la palabra
"ley" y antes del punto y coma (;), la siguiente frase: "y fiscalizar la recaudacion de
los sefialados en la letra b) de dicho articulo”.

" n

b) Suprimese, en la letra d), la conjuncién "y", con que
finaliza.

¢) Intercalanse, a continuacion de la letra d), las siguientes
letras e) y f), nuevas, pasando la actual letra e) a ser letra g):

"e) Otorgar a los beneficiarios de la ley N° 18.469 el
Régimen de Garantias en Salud.

f) Conocer y resolver, de acuerdo con la normativa vigente,
los reclamos que sus beneficiarios efectuen, conforme a los procedimientos que
fije el Ministerio de Salud, sin perjuicio de la competencia de la Superintendencia
de Garantias en Salud en la materia; y".

El Ejecutivo formulé indicaciéon para sustituir la letra c)
por la siguiente:

“c) Intercadlanse, a continuacién de la letra d), las
siguientes letras e) y f), nuevas, pasando la actual letra e) a ser g):

“e) Otorgar a los beneficiarios de la ley 18.469 el
Régimen de Garantias de Salud y financiar a éstos las prestaciones que no
formen parte de dicho Régimen, conforme a la ley;

“f) Conocer y resolver, de acuerdo con la normativa
vigente, los reclamos que sus beneficiarios efectien, conforme a los
procedimientos que fije el Ministerio de Salud, sin perjuicio de la competencia
de otros organismos publicos conforme a la ley; y”.
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Sin debate, sometida a votacion la indicacion, fue aprobada
por unanimidad.

Por la misma votacién, fue aprobado el numeral 23.

N° 24. Modifica el articulo 30.

“Intercalase, a continuacion de la letra j), la siguiente letra
k), nueva, pasando las actuales letras k) y l) a ser [) y m), respectivamente:

"k) Proponer a la autoridad que corresponda la aplicacion
de las medidas administrativas que procedieren a los funcionarios que incurrieren
en incumplimiento de los convenios relacionados con las garantias establecidas
en el Régimen de Garantias en Salud;".

Sin debate, puesto en votacion el numeral 24, fue
aprobado por unanimidad.

N° 25. Modifica el articulo 31.

“Sustitlyese, en el inciso segundo, el numeral "28" por el
numeral "31".

Sin debate, sometido a votaciéon el numeral 25, fue
aprobado por unanimidad.

N° 26, nuevo.

Los Diputados sefiores Cornejo, Lorenzini, Melero y Robles
formularon indicacién para agregar un numeral 26, nuevo.

“26) Agréganse, a la letra c) del articulo 37 del decreto
ley N° 2.763, de 1979, los siguientes incisos, a continuacion del primer punto
aparte (.):

“Debera satisfacer las necesidades de productos
biolégicos que surjan frente a emergencias sanitarias, catastrofes, ausencia
o insuficiencia de ellos u otros eventos que afecten la salud de la poblacién.

“Para estos efectos, el Instituto de Salud Publica debera
mantener una linea permanente de investigacién y desarrollo en el area de
los productos biolégicos.”

El Diputado sefior LORENZINI (Presidente) declaré
inadmisible la indicacion.

N° 26. Modifica el articulo 39.

“a) Sustituyese, en la letra k), la palabra "reglamento” por la
siguiente expresion: "articulo 42",

b) Derégase la letra I).”

El Ejecutivo, formulé indicaciéon para sustituir la letra b)
por la siguiente:

“b) Sustitayese la letra l) por la siguiente:
“1) Delegar sus atribuciones conforme a la ley”.

Sin debate, puesta en votacion la indicacion, fue aprobada
por unanimidad.

N° 27. Modifica el articulo 40.

"Sustituyese, la frase "del decreto con fuerza de ley N° 338,
de 1960" por la siguiente: "de la ley N° 18.834".

Sin debate, sometido a votacion el numeral, fue aprobado
por unanimidad.
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N° 28. Sustituye el articulo 42.

"Articulo 42.- En conformidad con lo establecido en el
articulo 31 de la ley N° 18.575 y en la letra k) del articulo 39 de este cuerpo legal,
el Director determinara la estructura y organizacion interna del Instituto, asi como
los cometidos que correspondan a cada una de las unidades que lo integran."

Sin debate, puesto en votacién el numeral, fue aprobado
por unanimidad.

N° 29. Modifica el articulo 50.

“a) Sustituyese, en la letra e), la palabra "reglamento” por la
siguiente expresion: "articulo 51".

b) Derégase la letra f).”

El Ejecutivo formulé indicacién para sustituir la letra b)
por la siguiente:

“b) Reemplazase la letra f) por la siguiente:
“f) Delegar sus atribuciones conforme a la ley;”.
Sin debate, puesto en votacién el numeral con la indicacion,
fue aprobado por unanimidad.
N° 30. Sustituye el articulo 51.

"Articulo 51.- En conformidad con lo establecido en el
articulo 31 de la ley N° 18.575 y en la letra e) del articulo 51 de este cuerpo legal,
el Director determinara la estructura y organizacion interna de la Central, asi como
los cometidos que correspondan a cada una de las unidades que la integran.".

Sin debate, sometido a votacion el numeral, fue aprobado
por unanimidad.

N° 31, nuevo. Modifica el articulo 52.

El Ejecutivo formul6 indicacion para agregar, a continuacion
del numeral 30, el siguiente numeral 31, nuevo:

"31) Sustitiyense, en el inciso segundo del
articulo 52, las letras a) y b) por las siguientes:

"a) El Subsecretario de Redes Asistenciales, o su
representante, que la presidira;

b) Un representante del Ministro de Salud;"

Se solicitd votar las letras en forma separada, y asi se
acordo.

Sin debate, puesta en votacion la letra a) del numeral 31,
fue aprobada por mayoria de votos.

Sin debate, sometida a votacion la letra b) del numeral 31,
fue aprobada por unanimidad.

ARTICULO 2°.
Sustituye el articulo 5° del Cédigo Sanitario por el siguiente:

"Articulo 5°.- Cada vez que el presente Codigo haga
referencia a la autoridad sanitaria, se entendera por ella el Ministro de Salud o el
Secretario Regional Ministerial de Salud, segtn corresponda, o las personas en
quienes deleguen sus funciones o atribuciones."



80

El Ejecutivo formulé indicacién para sustituirlo por el
siguiente:

“Articulo 5°.- Cada vez que el presente Codigo aluda a la
autoridad sanitaria, debera entenderse por ella al Ministro de Salud, en las
materias que son de competencia de dicha Secretaria de Estado; a los
Secretarios Regionales Ministeriales de Salud, como sucesores legales de los
Servicios de Salud y del Servicio de Salud del Ambiente de la Regién
Metropolitana, respecto de las atribuciones y funciones que este Cddigo
radica en dichas autoridades y que ejercera dentro del territorio regional de
que se trate; y al Director del Instituto de Salud Publica, en relacién con las
facultades que legalmente le corresponden respecto de las materias
sanitarias que este Coédigo regula, sin perjuicio de los funcionarios en
quienes estas autoridades hayan delegado validamente sus atribuciones.”

Se hizo presente en el debate que existe un problema de
coherencia entre las normas del articulo 1° del proyecto y la contenida en la
indicacion.

Por otra parte, se destac6 que el problema radica en que se
mantiene el Sesma, pero las facultades relacionadas con el tema ambiental se
traspasaron a las Secretarias Regionales Ministeriales, de manera tal que este
punto debe ser reestudiado. Se sugirio rechazar la indicacion.

Puesta en votacion la indicacién, fue rechazada por
unanimidad.

Sometido a votacién el articulo, fue rechazado por
unanimidad.

ARTICULO 3°.

“Facultase al Presidente de la Republica para que, dentro del
plazo de un afio contado desde la fecha de publicacion de esta ley, mediante uno o
mas decretos con fuerza de ley, expedidos por intermedio del Ministerio de Salud,
los que también deberan ser suscritos por el Ministro de Hacienda, establezca las
normas necesarias para regular las materias que se expresaran, a saber

a) Para precisar las funciones de los servicios y entidades a
que se refiere esta ley, de acuerdo con las normas de su articulo 1°;

b) Para reorganizar dichos servicios y organismos publicos, o
crearlos, en su caso, disponiendo, dentro de los margenes que establece la ley N°
18.575, la estructura y organizacion de cada uno de ellos, facilitando su mayor
flexibilidad;

c) Para crear el cargo de Subsecretario de Redes
Asistenciales y los demas Directivos que sean indispensables para la buena marcha
de las entidades a que se refiere este articulo;

d) Para ordenar el traspaso de personal de una entidad a
otra, en su misma calidad juridica, con sus mismos grados y remuneraciones. Toda
diferencia de remuneraciones que pudiere producirse debera ser pagada por
planilla suplementaria, la que sera imponible en la misma proporcion que las
remuneraciones que compensa y se absorbera por los incrementos que los
funcionarios experimenten en sus remuneraciones permanentes, excepto los
derivados de los reajustes generales de remuneraciones del sector publico;

e) Para fijar las plantas de personal de estas entidades, de
acuerdo con las letras c) y d) precedentes y para determinar los requisitos de
ingreso y promocién de los cargos que compongan las diversas plantas de las
instituciones a que se refiere esta ley. No obstante, dichos requisitos no seran
exigibles para los actuales funcionarios que sean nombrados en las nuevas plantas
para desempefiar empleos propios de su planta de origen;
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f) Para disponer que los jefes de servicio respectivos
procedan a nombrar, en sus actuales cargos y calidad juridica, sin solucién de
continuidad, a los personales que permanezcan en el servicio o a los traspasados a
él, dentro del plazo que se disponga;

g) La aplicacién de las disposiciones del o de los decretos
con fuerza de ley respecto de los personales involucrados no podra significar, para
ningun efecto legal, término de servicios o supresion o fusion de empleos o cargos
ni, en general, cese de funciones o término de la relacion laboral;

h) Los funcionarios mantendran sus regimenes de prevision
y los derechos inherentes a ellos;

i) Para conformar el presupuesto de cada una de las
entidades antes mencionadas y traspasar a ellas los fondos de las entidades que
traspasan personal o bienes, necesarios para que cumplan sus funciones, pudiendo
al efecto crear, suprimir o modificar las asignaciones, item y glosas presupuestarias
que sean pertinentes;

J) Para disponer la dotacion maxima anual de personal de
cada una de las entidades antes referidas, el gasto maximo en materia de viaticos,
honorarios y otros;

k) Para establecer la fecha en que entrarén a regir las
normas del o de los decretos con fuerza de ley a que se ha hecho referencia en las
letras anteriores;

) En general, para establecer todas las disposiciones que
sean necesarias para la adecuada aplicacion de las normas de esta ley y el buen
desempefio de las instituciones involucradas, incluida la posibilidad de determinar
la o las fechas en que entraran en vigencia las materias contenidas en la presente
ley.”

El Diputado sefior Bayo formulé indicacion para
reemplazarlo por el siguiente:

“Articulo 3°.- Facultase al Presidente de la Republica
para que, dentro del plazo de un afio contado desde la fecha de publicacién
de esta ley, mediante uno o mas decretos con fuerza de ley, expedidos por
intermedio del Ministerio de Salud, los que también deberan ser suscritos por
el Ministro de Hacienda, establezca las nhormas necesarias para regular las
materias que se expresaran, a saber:

a) Para precisar las funciones de los servicios y
entidades a que se refiere esta ley, de acuerdo con las normas de su articulo
1°;

b) Para reorganizar dichos servicios y organismos
publicos, o crearlos, en su caso, disponiendo, dentro de los margenes que
establece la ley 18.575, la estructura y organizacién de cada uno de ellos,
facilitando su mayor flexibilidad;

c) Para crear el cargo de Subsecretario de Redes
Asistenciales y los demas directivos que sean indispensables para la buena
marcha de las entidades a que se refiere este articulo;

d) Para ordenar el traspaso de personal de una entidad
a otra, en su misma calidad juridica, con sus mismos grados y
remuneraciones. Toda diferencia de remuneraciones que pudiere producirse
debera ser pagada por planilla suplementaria, la que serda imponible en la
misma proporcién que las remuneraciones que compensa y se absorbera por
los incrementos que los funcionarios experimenten en sus remuneraciones
permanentes, excepto los derivados de los reajustes generales de
remuneraciones del sector publico;
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e) Para fijar las plantas de personal de estas entidades,
de acuerdo con las letras c) y d) precedentes y para determinar los requisitos
de ingreso y promocién de los cargos que compongan las diversas plantas
de las instituciones a que se refiere esta ley. No obstante, dichos requisitos
no seran exigibles para los actuales funcionarios que sean nombrados en las
nuevas plantas para desempeiiar empleos propios de su planta de origen;

f) Para disponer que los jefes de servicio respectivos
procedan a nombrar, en sus actuales cargos y calidad juridica, sin solucién
de continuidad, a los personales que permanezcan en el servicio o a los
traspasados a él, dentro del plazo que se disponga;

g) La aplicacion de las disposiciones del o de los
decretos con fuerza de ley respecto de los personales involucrados no podra
significar, para ningun efecto legal, término de servicios o supresion o fusion
de empleos o cargos ni, en general, cese de funciones o término de la
relacion laboral;

h) Los funcionarios mantendran sus regimenes de
previsién y los derechos inherentes a ellos;

i) Para conformar el presupuesto de cada una de las
entidades antes mencionadas y traspasar a ellas los fondos de las entidades
que traspasan personal o bienes, necesarios para que cumplan sus
funciones, pudiendo al efecto crear, suprimir o modificar las asignaciones,
item y glosas presupuestarias que sean pertinentes;

j) Para disponer la dotacién maxima anual de personal
de cada una de las entidades antes referidas, el gasto maximo en materia de
viaticos, honorarios y otros;

k) Para establecer la fecha en que entraran a regir las
normas del o de los decretos con fuerza de ley a que se ha hecho referencia
en las letras anteriores;

) En general, para establecer todas las disposiciones
que sean necesarias para la adecuada aplicaciéon de las normas de esta ley y
el buen desempeiio de las instituciones involucradas, incluida la posibilidad
de determinar la o las fechas en que entrardn en vigencia las materias
contenidas en la presente ley.”

Para sostener su indicacion, hizo presente que, durante su
larga vida parlamentaria, muy pocas veces ha visto una disposicion que otorgue
tantas facultades al Presidente de la Republica. Estimé que, aparentemente, aqui
estan absolutamente todas las atribuciones que se han concedido a diferentes
organismos durante la discusion del proyecto.

Agreg6 que, hace poco, se analizé la importancia que tenia
el funcionamiento de la salud en red. Se vieron las atribuciones que tenian los
directores de los servicios y los directores de los establecimientos en red
asistencial para trasladar gente y para contratar y dividir el horario a jornada
parcial.

Sin embargo, en la letra d) también se otorga al Presidente
de la Republica la facultad para ordenar el traspaso de personal de una entidad a
otra, en su misma calidad juridica, con sus mismos grados y remuneraciones. Es la
misma atribucion que se le habia otorgado ya al director de la red del
establecimiento.

La letra g) sefiala que la aplicacion de las disposiciones del
o de los decretos con fuerza de ley respecto de los personales involucrados no
podra significar, para ningun efecto legal, término de servicio o supresién o fusién
de empleo, situacion de la que también se habia hablado anteriormente.
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Lo que més le hace fuerza para plantear la indicacién es
que se faculta al Presidente de la Republica para reorganizar los servicios y
organismos publicos o crearlos. El senador sefior Mariano Ruiz-Esquide y algunos
miembros de la Comision de Salud saben lo que costé crear el Servicio de Salud
Araucania Norte. Puede ser bueno o malo, pero fue creado después de cuatro
afios de tramitacion. Asimismo, hace presente que el Diputado Ortiz es testigo y
conoce los beneficios que ha traido a su zona el tener un servicio de salud
diferente, separado del de Concepcion, de la misma forma en que él sabe lo que
es el Servicio de Salud Araucania Norte con respecto al de Araucania en general.
Sin embargo, aqui, mediante una disposicion, se le esti otorgando al Presidente
de la Republica la facultad para que por si y ante si cree un servicio de salud.

Hace un llamado a sus colegas médicos, que saben lo que
significa esto, desde el punto de vista de lograr una mejor salud en Chile, a que
apoyen su indicacién, mediante la cual se otorgan facultades al Presidente de la
Republica para que, dentro del plazo de un afo, contado desde la fecha de
publicacion de la ley, mediante un decreto con fuerza de ley expedido por
intermedio del Ministerio de Salud, el que también deberé llevar la firma del Ministro
de Hacienda establezca, las normas necesarias para precisar las funciones de los
servicios y entidades a que se refiere esta ley, de acuerdo con las normas de su
articulo 1°.

Por otra parte, se insisti6 en que la aplicacién de la ley
requerira de las facultades extraordinarias a que alude este articulo, especialmente
porque existen una serie de disposiciones en que es necesaria la dictacién de un
decreto con fuerza de ley para que se materialicen sus normas.

Se destac6, también, que es necesario efectuar varias
precisiones en este articulo sobre las atribuciones que puede tener el Presidente
de la Republica. Parece excesivo que tenga las facultades para crear un servicio
de salud. No corresponde que tenga una facultad de ese tipo. Por lo anterior, se
propone la idea de reestudiar estas facultades que se dan al Presidente de la
Republica.

Asimismo, se reconoci6 que las facultades que se otorgan al
Presidente de la Republica en el articulo 3° son muy amplias. Ello hace pensar
que el trabajo que se ha efectuado respecto del articulo 1° y de las modificaciones
del decreto ley N° 2.763 no tiene sentido.

El tema de la salud es tremendamente complejo y presenta
innumerables problemas. EIl Ejecutivo ha dado muestra, en esta sesion, de no
tener todo enteramente resuelto. Por lo tanto, se estimd peligroso cerrar la puerta
completamente y no dejar ninguna facultad al Presidente de la Republica para que
enmiende las cosas que se deben modificar en terreno. Es evidente que pueden
ser miles los imponderables que en esta Comisién probablemente no se han
previsto, por lo que se considera que deben otorgarse facultades al Presidente de
la Republica para poner en vigencia esta ley.

Puesta en votacioén la indicacion para sustituir este articulo,
fue rechazada por mayoria de votos.

Se accede a la solicitud de someter a votacion el articulo
por letras.

Puestas en votacion las letras a), ¢) y I), fueron aprobadas
por mayoria de votos.

Sometidas a votacion las letras b), d), e), ), g), h), i), ) y k),
fueron aprobadas por unanimidad.

ARTICULOS TRANSITORIOS.

Articulo 1°.



84

“Lo dispuesto en el articulo 14 D, que se agrega al decreto
ley N° 2.763, de 1979, regira a contar de la fecha de vigencia de la presente ley.”

Puesto en votacion el articulo, fue aprobado, por
unanimidad.

Articulo 2°.

“El mayor gasto que represente la aplicacion de esta ley, se
financiaré con cargo al Presupuesto del Ministerio de Salud."

Sometido a votacion el articulo, fue aprobado, por
uhanimidad.

VIl.- ARTICULOS E INDICACIONES RECHAZADOS POR LA COMISION.
a) Articulos rechazados:
Se encuentra en esta situacion el articulo 2° del proyecto
b) Indicaciones rechazadas:
Al N° 3, que sustituye el articulo 5°.

- Del Diputado sefior Bayo, al inciso primero, para
reemplazar la frase “la Subsecretaria de Redes Asistenciales; la Subsecretaria de
Salud Publica” por “el subsecretario”.

Al N° 6, que modifica el articulo 8°.

- Del Diputado sefior Bayo, para reemplazar la letra a) por la
siguiente:

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

“El Subsecretario tendra a su cargo la coordinacion y control
de todo lo relacionado con las acciones de salud publica asociadas a las
prestaciones individuales, tales como la alimentacion complementaria y
vacunaciones y las demas prestaciones a que tienen derecho los beneficiarios de
las leyes N° 18.469 y N° 18.933, que sean de la competencia del Ministerio de
Salud.”

Al N° 7, que sustituye el articulo 9°.
- Del Diputado sefior Bayo, para sustituirlo por el siguiente:
7) Sustitiyese el articulo 9° por el siguiente:

“Articulo 9°.- El Subsecretario tendr& a su cargo la
administracion y servicio interno del Ministerio y le correspondera coordinar todo lo
relacionado con las funciones de regulacion y fiscalizacion del sector salud.”

Al N° 8, que sustituye el articulo 10.

- Del Diputado sefior Bayo, al articulo 10, para sustituirlo
por el siguiente:

“Articulo 10.- Asimismo, correspondera al Subsecretario:

a) Controlar y velar por el cumplimiento de las politicas,
normas y planes del Sistema, y coordinar su ejecucién por los organismos que
integran dicho sistema,;

b) Impartir instrucciones sobre las normas, planes y
programas a los organismos del Sistema, en forma que garantice la ejecucion de
las politicas de salud, elaboradas por el Ministerio, de manera integral, eficiente y
uniforme, y
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c) Ejercer las demas funciones que le asignen las leyes y
reglamentos.

Al N° 11, que agrega un articulo 14 A.

a) De los Diputados Accorsi y Robles para agregar en el
inciso segundo, a continuacién de las palabras “profesional universitario”, la frase
“del &rea de la salud”.

Al N° 11, que agrega un articulo 14 B.

- Del Diputado sefior Bayo, para sustituir, en el inciso
primero, la palabra “resolucién” por “decreto supremo”.

- Del Diputado sefior Dittborn, al articulo 14 B, inciso cuarto,
N° 5, para suprimirlo.

Al N° 11, que agrega un articulo 14 C.

- De la Diputada sefiora Cristi y de los Diputados sefiores
Dittborn, Masferrer, Melero y Von Milenbrock, al articulo 14 C, numero 6, para
reemplazarlo por el siguiente:

“6) Fiscalizar el cumplimiento de las normas e instrucciones
gue dicte el Ministerio de Salud sobre la calidad de las prestaciones que se
otorguen en el sistema publico de salud”.

- Del Ejecutivo, al articulo 14 C, numero 8, para sustituir la
frase “Dictar las normas sanitarias de” por la siguiente, “Adoptar las medidas
sanitarias que corresponda segun”.

- Del Diputado sefior Bayo, al articulo 14 C, nimero 10, para
sustituir la palabra “Ejecutar” por la frase “ “Velar por la ejecucion”.

- Del Ejecutivo, al articulo 14 C, nimero 10, para agregar,
antes del punto aparte (.), la siguiente frase, precedida de una coma (,) “debiendo
coordinarse, para estos efectos, con las entidades que correspondan”.

- Del Ejecutivo para agregar, al articulo 14 C, en el N° 10, a
continuacion del punto final (.) que pasa a ser seguido (.), el siguiente parrafo:
“Para estos efectos, cada Secretaria Regional Ministerial debera desarrollar un
departamento, seccién u oficina especialmente dedicada al cumplimiento de esta
funcién, debiendo coordinar su labor con las demdas entidades publicas
competentes, especialmente con los Municipios de la region, a los cuales se les
podra delegar funciones tales como la inspeccién o verificacion del cumplimiento
de estas normas, mediante la celebracién de los convenios respectivos."”

- Del Diputado sefior Bayo, al articulo 14 C, N° 11, al parrafo
primero, para eliminar la frase “a la Superintendencia de Garantias en Salud y”.

- Del Diputado sefior Bayo, al articulo 14 C, N° 12, para
eliminar, en el primer parrafo, las frases “la Superintendencia de Garantias en
Salud y a" y “Superintendencia de Garantias en Salud y 1a”".

Al N° 11, que intercala un articulo 14 E.

- Del Diputado sefior Bayo, para agregar el siguiente inciso
final:

“Las sanciones seran aplicadas en consideracién a la
cantidad de usuarios afectados y a la gravedad de la infracciéon.”

Al N° 11, que intercala un articulo 14 F.

- De los Diputados sefiores Accorsi, Bayo, Hidalgo, Lagos y
Robles, al articulo 14 F, para agregar un inciso tercero, nuevo, del siguiente tenor:
“En el cumplimiento de las funciones fiscalizadoras, la autoridad debera cautelar
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los derechos de las personas consagrados en la ley N° 19.628, las normas sobre
secreto profesional.”
Al N° 11, que intercala un articulo 14 G.

- Del Diputado sefior Bayo, para sustituir el articulo 14 G,
por el siguiente:

“Articulo 14 G.- El afectado por clausura o por cancelacién
de la autorizacion sanitaria para funcionar podra reclamar de ella ante el juez de
letras en lo civil que corresponda dentro del plazo de diez dias, contado desde la
fecha de la notificacion.

“La reclamacion se sometera a las normas del
procedimiento sumario y su interposiciébn no suspendera la caducidad decretada,
salvo que el juez de la causa resuelva en contrario.

“Las notificaciones que practique el Secretario Regional
Ministerial se haran por carta certificada y los plazos a que ella se refiera
empezaran a correr tres dias después de recibida por la empresa de correos.”

- Del Diputado sefior Melero, al articulo 14 G, inciso tercero,
para reemplazar el vocablo “medida” por “resolucién”.

- Del Diputado sefior Melero, al articulo 14 G, para agregar
un inciso final, nuevo:

“Las notificaciones a que se refiere el inciso primero de este
articulo deberan efectuarse por carta certificada y los plazos a que ella se refiere
empezaran a correr tres dias después de recibida por la empresa de correos.”
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Al N° 12, que sustituye el articulo 15,

- Del diputado sefior Bayo, para sustituir el inciso final por el
siguiente:

“Dichos organismos dependeran del Ministerio a través del
Subsecretario.”

Al N° 13, que modifica el articulo 16.
- Del Ejecutivo, para suprimir la letra c) del numeral 13.
Al N° 18, que maodifica el articulo 20.

- Del Diputado sefior Melero, a la letra 0) que se intercala
para reemplazar la frase “por el término de tres afios prorrogables por una sola
vez, por resolucion fundada” por la siguiente: “sin limite de tiempo, no pudiendo, en
todo caso, extenderse por mas de diez afos”.

Al N° 20, que intercala un articulo 21 B).

- Del Diputado sefior Bayo, para reemplazar el parrafo
segundo de la letra a) por el siguiente: “Los montos que resulten del total de dichos
ingresos, descontados los costos fijos y variables necesarios para la generacién de
éstos, seran destinados a un fondo que sera administrado por el establecimiento
respectivo. Se tendran presentes, entre otros, los problemas de capacitacion de
personal, adquisicion de equipamiento, atencién primaria y eventuales contratos de
compra de prestaciones de servicios con personas naturales necesarias para el
cumplimiento de sus funciones”.

- Del Diputado sefior Melero, para reemplazar, en el parrafo
segundo de la letra a), el guarismo “20%”, por “10%".

- Del Diputado sefior Bayo para asignarles las letras f) y g) a
los dos ultimos pérrafos de la letra e).

Al articulo 2°.
- Del Ejecutivo, para sustituirlo por el siguiente:

“Articulo 5°.- Cada vez que el presente Cdodigo aluda a la
autoridad sanitaria, debera entenderse por ella al Ministro de Salud, en las
materias que son de competencia de dicha Secretaria de Estado; a los Secretarios
Regionales Ministeriales de Salud, como sucesores legales de los Servicios de
Salud y del Servicio de Salud del Ambiente de la Region Metropolitana, respecto
de las atribuciones y funciones que este Coédigo radica en dichas autoridades y que
ejercera dentro del territorio regional de que se trate; y al Director del Instituto de
Salud Publica, en relaciéon con las facultades que legalmente le corresponden
respecto de las materias sanitarias que este Codigo regula, sin perjuicio de los
funcionarios en quienes estas autoridades hayan delegado vélidamente sus
atribuciones.”

Al articulo 3°.

- Del Diputado sefior Bayo, para reemplazarlo por el
siguiente:

“Articulo 3°.- Facultase al Presidente de la Republica para
que, dentro del plazo de un afio contado desde la fecha de publicacién de esta ley,
mediante uno o mas decretos con fuerza de ley, expedidos por intermedio del
Ministerio de Salud, los que también deberan ser suscritos por el Ministro de
Hacienda, establezca las normas necesarias para regular las materias que se
expresaran, a saber:

a) Para precisar las funciones de los servicios y entidades a
que se refiere esta ley, de acuerdo con las normas de su articulo 1°;
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b) Para reorganizar dichos servicios y organismos publicos,
o crearlos en su caso, disponiendo, dentro de los margenes que establece la ley
18.575, la estructura y organizacién de cada uno de ellos, facilitando su mayor
flexibilidad;

c) Para crear el cargo de Subsecretario de Redes
Asistenciales y los demas directivos que sean indispensables para la buena
marcha de las entidades a que se refiere este articulo;

d) Para ordenar el traspaso de personal de una entidad a
otra, en su misma calidad juridica, con sus mismos grados y remuneraciones. Toda
diferencia de remuneraciones que pudiere producirse debera ser pagada por
planilla suplementaria, la que sera imponible en la misma proporciéon que las
remuneraciones que compensa y se absorbera por los incrementos que los
funcionarios experimenten en sus remuneraciones permanentes, excepto los
derivados de los reajustes generales de remuneraciones del sector publico;

e) Para fijar las plantas de personal de estas entidades, de
acuerdo con las letras c) y d) precedentes y para determinar los requisitos de
ingreso y promocion de los cargos que compongan las diversas plantas de las
instituciones a que se refiere esta ley. No obstante, dichos requisitos no seran
exigibles para los actuales funcionarios que sean nombrados en las nuevas plantas
para desempefiar empleos propios de su planta de origen;

f) Para disponer que los jefes de servicio respectivos
procedan a nombrar, en sus actuales cargos y calidad juridica, sin solucion de
continuidad, a los personales que permanezcan en el servicio o a los traspasados
a él, dentro del plazo que se disponga,;

g) La aplicacién de las disposiciones del o de los decretos
con fuerza de ley respecto de los personales involucrados no podré significar, para
ningun efecto legal, término de servicios o supresion o fusion de empleos o cargos
ni, en general, cese de funciones o término de la relacién laboral;

h) Los funcionarios mantendran sus regimenes de previsién
y los derechos inherentes a ellos;

i) Para conformar el presupuesto de cada una de las
entidades antes mencionadas y traspasar a ellas los fondos de las entidades que
traspasan personal o bienes, necesarios para que cumplan sus funciones,
pudiendo al efecto crear, suprimir o modificar las asignaciones, item y glosas
presupuestarias que sean pertinentes;

j) Para disponer la dotacion maxima anual de personal de
cada una de las entidades antes referidas, el gasto maximo en materia de viaticos,
honorarios y otros;

k) Para establecer la fecha en que entraran a regir las
normas del o de los decretos con fuerza de ley a que se ha hecho referencia en las
letras anteriores;

I) En general, para establecer todas las disposiciones que
sean necesarias para la adecuada aplicacion de las normas de esta ley y el buen
desempeiio de las instituciones involucradas, incluida la posibilidad de determinar
la o las fechas en que entraran en vigencia las materias contenidas en la presente
ley.”

Indicaciones inadmisibles.
Al N° 11, que agrega un articulo 14 B).

- De los Diputados Accorsi y Robles, para reemplazar, en el
inciso primero, la frase “resolucién del Ministerio de Salud”, por “resolucion del
respectivo secretario regional ministerial”.
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Al N° 11, que agrega un articulo 14 C.

De la Diputada sefiora Cristi y de los Diputados sefiores
Masferrer, Melero y Von Mduhlenbrock, para reemplazar el namero 11 por el
siguiente:

“11.- Conocer y resolver administrativamente los reclamos
que se presenten respecto de la calidad de atencién y servicios que otorguen los
prestadores de salud del sector publico, siempre que no exista otro 6rgano
administrativo que resuelva tales reclamos.

De lo resuelto por el secretario regional ministerial, podra
recurrirse ante el Ministerio de Salud en el plazo de quince dias, contados desde
gue se notifique la resolucién, sin que sea aplicable lo dispuesto en la letra n) del
articulo 24 de la ley organica constitucional sobre Gobierno y Administracion
Regional. El ministro de Salud tendrd treinta dias para resolver.

Un reglamento establecera las demas disposiciones que
sean necesarias para el funcionamiento de este procedimiento de reclamo.”

Al N° 11, que intercala un articulo 14 E.

- Del Diputado sefior Bayo, al N° 2 del articulo 14 E, para
agregar, a continuacion de la palabra “multa”, la expresion “a beneficio fiscal”.

N° 26, nuevo, que modifica el articulo 37.

De los Diputados Cornejo, Lorenzini, Melero y Robles, para
agregar un numeral 26, nuevo.

26) Agréganse, a la letra c) del articulo 37 del decreto ley N°
2.763, de 1979, los siguientes parrafos nuevos, a continuacidon del primer punto
aparte (.):

“Deberé satisfacer las necesidades de productos biolégicos
que surjan frente a emergencias sanitarias, catastrofes, ausencia o insuficiencia de
ellos u otros eventos que afecten la salud de la poblacién.

Para estos efectos, el Instituto de Salud Publica debera
mantener una linea permanente de investigacion y desarrollo en el area de los
productos biolégicos.”

En mérito de lo expuesto y por la consideraciones que, en
su oportunidad, dara a conocer el sefior Diputado Informante las Comisiones
Unidas de Hacienda y de Salud recomiendan la aprobacion del siguiente

XVI. PROYECTO DE LEY

ARTICULO 1°.- Introdlcense las siguientes modificaciones
en el decreto ley N° 2.763, de 1979:

1) Sustitiyese el articulo 4° por el siguiente:

"Articulo 4°.- Al Ministerio de Salud le correspondera
formular y fijar las politicas de salud, en conformidad con las directivas que sefiale
el Gobierno. Ademas, le correspondera desempefiar las siguientes funciones:

1.- Ejercer la rectoria del sector salud, lo cual comprende,
entre otras materias:

a) La formulacion, control y evaluacién de politicas de
Estado, planes y programas generales en materia de salud.
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b) La definicién de objetivos sanitarios nacionales.

¢) La coordinacion sectorial e intersectorial para el logro de
los objetivos sanitarios.

d) La coordinaciéon y cooperacién internacional en salud.

e) Dirigir y orientar todas las actividades del Estado relativas
al Sistema, de acuerdo con las politicas fijadas.

2.- Dictar normas generales sobre materias técnicas,
administrativas y financieras a las que deberan cefirse los organismos y entidades
del Sistema, para ejecutar actividades de promocion o fomento, proteccion y
recuperacién de la salud y de rehabilitacion de las personas enfermas. Asimismo,
dictar normas sanitarias en aspectos tales como autorizaciones sanitarias;
saneamiento basico; calidad de los alimentos; medio ambiente, de acuerdo con la
ley N° 19.300; ambiente laboral, y en lo referente a todas aquellas materias
reguladas y sancionadas por el Cédigo Sanitario.

3.- Fiscalizar el cumplimiento de las normas que determine
la ley, a través de la Secretaria Regional Ministerial respectiva, y que no estén
encomendadas a otros organismos.

4.- Definir las normas y efectuar la medicién y monitoreo
nacional de la situacion de salud y de vigilancia de salud publica.

5.- Recopilar y generar informacion en materia de salud y de
gestién en salud.

6.- Formular el presupuesto sectorial a nivel de cada érgano
y servicio que integre el Sistema.

7.- Formular, evaluar y actualizar el Sistema de Acceso
Universal con Garantias Explicitas, en adelante, también, "Sistema AUGE", el que
incluye las acciones de salud publica y las prestaciones a que tienen derecho los
beneficiarios de las leyes N° 18.469 y N° 18.933.

8.- Establecer las normas, procedimientos y el sistema de
medicion y acreditacion de la calidad de atencion en todos los niveles de
complejidad del sector.

9.- Definir politicas destinadas a garantizar el ejercicio de los
derechos de las personas en la atencion de salud y reglamentar los mecanismos
de reclamo y apelacion que seran implementados por la Secretaria Regional
Ministerial respectiva.

10.- Supervisar, controlar y evaluar el cumplimiento de las
politicas, planes y programas generales de salud, especialmente en lo relativo a su
eficiencia, eficacia y calidad.

11.- Definir politicas que promuevan la participacion de las
personas en las diferentes instituciones del Sistema.

12.- Fijar las politicas y normas de inversibn en
infraestructura y equipamiento de los establecimientos publicos que integran las
redes asistenciales.

13.- Velar por la efectiva coordinacion de las redes
asistenciales, tanto en el nivel regional como nacional, y

14.- Las demas que le confieran las leyes y reglamentos.".

2) Intercélase, a continuacion del articulo 4°, el siguiente
articulo 4° bis, nuevo:
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"Articulo 4° bis.- El Ministerio de Salud ejecutara la
fiscalizacibn a través de las Secretarias Regionales Ministeriales de Salud, sin
perjuicio de las facultades que le competan, por ley, a otros organismos publicos.

La inspeccidén o verificacion del cumplimiento de las normas,
podra ser delegada en terceros debidamente acreditados conforme al reglamento
respectivo.

3) Sustituyese el articulo 5° por el siguiente:

"Articulo 5°.- El Ministerio de Salud estad integrado por el
Ministro; la Subsecretaria de Redes Asistenciales; la Subsecretaria de Salud
Pulblica, y las Secretarias Regionales Ministeriales.

El Ministerio estara  organizado en Divisiones,
Departamentos, Secciones y Oficinas, considerando la importancia relativa y el
volumen de trabajo que signifique la funcion.

El Ministro de Salud, mediante decreto, determinara la
estructura y organizacion interna del Ministerio y asignara las funciones y
atribuciones especificas que correspondan a cada uno de los niveles jerarquicos
existentes. Dicho decreto debera considerar, a lo menos, el desarrollo de funciones
de disefio de politicas y planes en el ambito de la salud de las personas y el
ambiente, financieras e inversiones en el Sistema, gestién de recursos humanos,
regulacion, epidemiologia, estadisticas y auditoria."

4) Derogase el inciso final del articulo 6°.
5) Derdgase el articulo 7°.

6) En el articulo 8°;

a) Reemplazanse los incisos primero y segundo, por el
siguiente:

"Articulo 8°.- La Subsecretaria de Redes Asistenciales
tendrd a su cargo la coordinacién y control del Sistema y de todo lo relacionado
con la provisién de las prestaciones a que tienen derecho los beneficiarios de las
leyes N° 18.469 y N° 18.933, que sean de la competencia del Ministerio de Salud,
salvo en las materias que sean de la competencia de la Subsecretaria de Salud
Publica."

b) Modificase el inciso tercero, que ha pasado a ser
segundo, del siguiente modo:

i.- Agrégase, en la letra b), a continuacion del punto y coma
(;), la conjuncién "y".

ii.- Sustitiyense, en la letra c), la conjuncién "y" con que
termina y la coma (,) que la precede, por un punto aparte (.).

ii.- Suprimese la letra d) con sus dos parrafos.
c) Sustituyase el inciso final por el siguiente:

"La Subsecretaria de Redes Asistenciales debera contar
con la estructura necesaria para controlar y coordinar eficientemente el
cumplimiento de las acciones de salud del Sistema.”

7) Sustitiyese el articulo 9° por el siguiente:

"Articulo 9°.- La Subsecretaria de Salud Publica tendra a su
cargo la coordinacién y control de todo lo relacionado con:

1.- Las funciones de regulacion y fiscalizacién del sector
salud.
2.- Las acciones de salud publica.
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Para los efectos de lo dispuesto en este numero, a la
Subsecretaria le correspondera, entre otras cosas, administrar el financiamiento de
las prestaciones y actividades que se realicen para dar cumplimiento a programas
de cobertura nacional y aquellas que la ley obligue a que sean financiadas por el
Estado, sin consideracion a la calidad previsional del individuo o institucién que se
beneficie. Para el cumplimiento de lo sefialado, la ley de Presupuestos debera
contemplar los montos parciales y totales que se destinaran a cada una de ellas.

El Subsecretario estara facultado para requerir las
correcciones que sean necesarias cuando, de oficio o por presentacion de reclamo,
detecte incumplimiento de la normativa que rija a las prestaciones y actividades
indicadas en el inciso anterior. La dictacion de estas normas se entendera sin
perjuicio de las modificaciones o innovaciones que apruebe en relacién con las
iniciativas que, con fines de mejoramiento de calidad o eficiencia, le sean
propuestas.

Asimismo, la Subsecretaria de Salud Publica tendra a su
cargo la administracién y servicio interno del Ministerio.

La Subsecretaria de Salud Publica contard con la
estructura necesaria para controlar y coordinar eficientemente el cumplimiento de
sus funciones."

8) Sustituyese el articulo 10 por el siguiente:

"Articulo 10.- Correspondera a cada Subsecretaria, dentro
de su competencia, ejercer las siguientes atribuciones:

a.- Controlar y velar por el cumplimiento de las politicas,
normas y planes del sector salud, y coordinar su ejecucién por los organismos que
integran el Sistema,;

b.- Impartir instrucciones sobre las normas, planes y
programas a los organismos del Sistema, en forma de que se garantice la
ejecucion de las politicas de salud, elaboradas por el Ministerio, de una manera
integral, eficiente y uniforme; y

c.- Ejercer las demas funciones que le asignen las leyes y
reglamentos.".

9) Derbéganse los articulos 11 a 13.

10) En el articulo 14:

a) Reemplazase, en el primer parrafo, la oracibn que
empieza con las palabras "el que debera" y termina con la expresion "siguientes:",
por: "sin perjuicio de las oficinas provinciales o locales que pudieran requerirse.".

b) Suprimense los literales desde la a) a la j).

11) Intercédlanse, a continuacién del articulo 14, los
siguientes articulos 14 A, 14 B, 14 C, 14 D, 14 E, 14 F, 14 G, y 14 H, nuevos:

"Articulo 14 A.- El Secretario Regional Ministerial sera
nombrado en la forma que sefiale la ley organica constitucional sobre Gobierno y
Administracién Regional.

El Secretario Regional Ministerial deberd ser un profesional
universitario con competencia, experiencia, conocimientos y habilidades
acreditadas en el ambito de la salud publica, de acuerdo con lo que sefiale el
reglamento.”

“Articulo 14 B.- La organizacion de la Secretaria Regional
Ministerial sera definida por decreto del Ministerio de Salud.



93

Dicho decreto debera considerar, a lo menos, el desarrollo
de funciones de inspectoria en materias sanitarias, ambientales y de calidad de los
prestadores; salud publica; epidemiologia, y acreditacién de establecimientos de
salud.

Sin perjuicio de lo anterior, existira en cada Secretaria
Regional Ministerial un Consejo Asesor, el que tendra caracter consultivo respecto
de las materias que sefalen esta ley y el reglamento y las que el Secretario
Regional Ministerial le someta a su consideracion.

El Consejo Asesor estara integrado por:

1.- Los directores de los Servicios de Salud
correspondientes;

2.- Dos alcaldes elegidos por los alcaldes de la regién;

3.- Un representante de los colegios profesionales del area
de la salud de la region, elegido en la forma que sefiale el reglamento;

4.- Un representante de los trabajadores del area de la
salud de la regidn, elegido en la forma que sefale el reglamento;

5.- Un representante de los prestadores de salud privada de
la regidn, elegido en la forma que sefiale el reglamento.

6.- Un representante de las agrupaciones de usuarios de la
salud de la region, elegido en la forma que sefiale el reglamento;

7.- Un representante de las juntas de vecinos de la region,
elegido en la forma que sefale el reglamento;

8.- Un representante de las agrupaciones de las entidades
productivas o del comercio de la region, elegido en la forma que sefale el
reglamento;

9.- Un representante de la Comision Regional del Medio
Ambiente, elegido por ésta;

10.- El Secretario Regional Ministerial de Educacién o su
representante, y

11.- Un representante de las universidades o centros de
formacion superior de la region, si existieren, elegido en la forma que sefale el
reglamento.

El Consejo podra realizar consultas adicionales a las
instancias que estime pertinentes.

Los integrantes del Consejo Asesor no percibiran
remuneracion por su participacion en él.

Correspondera al Ministerio de Salud definir, para cada
region, el numero de representantes a que se refieren los numerales 3, 4, 5y 6,
teniendo en cuenta, entre otras variables, el nimero de habitantes de la region.

El reglamento sefalara el procedimiento para adoptar
acuerdos y las demas normas que sean necesarias para su funcionamiento."

“Articulo 14 C.- Las Secretarias Regionales Ministeriales
tendrén las siguientes funciones, de acuerdo con las normas y politicas dictadas
por el Ministerio de Salud, a través de las respectivas Subsecretarias:

1.- Representar al Ministerio de Salud en la region.

2.- Colaborar con el Intendente y asesorarlo en las materias
sectoriales que sean de su competencia.
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3.- Velar por el cumplimiento de las normas, planes,
programas y politicas nacionales de salud fijadas por la autoridad y proponer las
adecuaciones de dichas politicas a la realidad de cada regién, oyendo previamente
al Consejo Asesor.

4.- Supervisar a los organismos indicados en el articulo 15,
en el ambito de su competencia regional, en cuanto al cumplimiento de las
politicas, normas, planes y directivas generales impartidas por el Ministerio de
Salud. Para tales efectos, entre otras cosas, podra requerir de la autoridad
correspondiente, la adopcion de las medidas administrativas que procedieren si
detectare el incumplimiento de las obligaciones o deberes por parte de tales
organismos.

5.- Mantener el diagndstico epidemiolégico regional y
realizar la vigilancia permanente del impacto de las estrategias y acciones
implementadas.

6.- Fiscalizar el cumplimiento de las normas e instrucciones
gue dicte el Ministerio de Salud sobre calidad de las prestaciones que se otorguen
a los beneficiarios a que se refieren las leyes N° 18.469 y N° 18.933, por parte de
los prestadores de salud, sean personas naturales o juridicas.

Lo anterior no podra significar una limitacibn de las
potestades que les correspondan a otros organismos publicos, en la fiscalizacion
del Régimen de Garantias en Salud.

7.- Fiscalizar el cumplimiento de las normas e instrucciones
gue dicte el Ministerio de Salud sobre salud ambiental y velar por la adecuada
coordinacién de las acciones sobre las personas y sobre el medio ambiente de los
Servicios de Salud de las Personas y del Ambiente, en el &mbito de jurisdiccion de
Sus respectivos territorios.

8.- Colaborar, conforme las instrucciones del Subsecretario
correspondiente, con las acciones de salud publica, mediante la celebracion de
convenios con las personas o entidades que correspondan, especialmente con los
servicios de salud y las entidades administradoras de salud municipal respectivas.

9.- Conocer y resolver administrativamente los reclamos que
se presenten respecto de la calidad de atencién y servicio que otorguen los
prestadores de salud, tanto publicos como privados, sin perjuicio de las facultades
gue les competan a otros organismos publicos.

De lo resuelto por el Secretario Regional Ministerial, podra
recurrirse ante el Ministerio de Salud, en la forma que sefiala el articulo 14 G, sin
que sea aplicable lo dispuesto en la letra n) del articulo 24 de la ley organica
constitucional sobre Gobierno y Administracién Regional.

Un reglamento establecera el procedimiento para la
presentacion y resolucion de estos reclamos.

10.- Colaborar, a solicitud de cualquier organismo publico
del sector salud, en la implementacién de procedimientos de recepcion de
reclamos.

Los procedimientos a que se refiere este numeral deberan
ser concordados con los mencionados organismaos, conforme lo determine el
reglamento.

11.- Organizar, bajo su dependencia y apoyar el
funcionamiento de la Comision de Medicina Preventiva e Invalidez y Oficinas de
Subsidios, y, en general, ejecutar, por si o por terceros, todas aquellas
prestaciones de caracter médico-administrativas, y

12.- Las demas que establezcan las leyes y reglamentos.”
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“Articulo 14 D.- Seran de la competencia del Ministerio de
Salud, a través de las Secretarias Regionales Ministeriales de Salud, todas
aquellas materias que actualmente corresponden a los Servicios de Salud, sea en
calidad de funciones propias o0 en su caracter de sucesores legales del Servicio
Nacional de Salud y del Servicio Médico Nacional de Empleados, y que no digan
relacion con la ejecucion de acciones integradas de promocién, prevencion,
curacion, rehabilitacion y cuidados paliativos de salud.”

“Articulo 14 E.- En uso de las atribuciones que le confiere el
articulo 14 C, numeros 6 y 9, el Secretario Regional Ministerial, previa instruccién
del procedimiento sumarial que regule el reglamento y asegurando la defensa de
los intereses de las partes involucradas, podra aplicar las siguientes sanciones:

1.- Amonestacion.

2.- Multa de hasta 1.000 unidades de fomento.

3.- Clausura.

4.- Cancelacién de la autorizacién sanitaria para funcionar.

5.- Las demas que las leyes y reglamentos autoricen aplicar
a la autoridad sanitaria.”

“Articulo 14 F.- Para el cumplimiento de sus funciones
fiscalizadoras a que se refieren los articulos anteriores, el Secretario Regional
Ministerial podra inspeccionar todas las operaciones, bienes, libros, cuentas,
archivos y documentos relacionados explicitamente con salud, que obren en poder
del organismo fiscalizado, y requerir de éste o de sus jefes superiores,
administradores, asesores o personal, los antecedentes y explicaciones que juzgue
necesarios para su informaciéon. Igualmente, podra solicitar, a éstos o0 a terceros
directamente relacionados con la materia fiscalizada, la entrega de cualquier
documento o libro o antecedente que sea necesario para fines de fiscalizacion, sin
alterar el desenvolvimiento normal de las actividades del afectado. Salvo las
excepciones autorizadas por el Secretario Regional Ministerial, todos los libros,
archivos y documentos de las entidades y personas mencionadas deberan estar
permanentemente disponibles para su examen.

Ademas, podra citar a declarar a los jefes superiores,
representantes, administradores, asesores y dependientes de los organismos
fiscalizados o de terceros directamente relacionados con la materia fiscalizada,
cuyo conocimiento estime necesario para el cumplimiento de sus funciones.”

“Articulo 14 G.- En contra de las resoluciones o
instrucciones administrativas que dicte el Secretario Regional Ministerial, en uso de
la facultades de fiscalizacién descritas en los articulos anteriores, podra deducirse
recurso de reposicion ante esa misma autoridad dentro del plazo de cinco dias
habiles, contados desde la fecha de la notificacion de la resolucién o instruccién.

El Secretario Regional Ministerial debera pronunciarse sobre
el recurso, en el plazo de cinco dias habiles, desde que se interponga.

Resuelto por el Secretario Regional Ministerial el recurso de
reposicion, el afectado podra reclamar de ello; dentro del plazo de quince dias
hébiles contado desde la notificacion de la medida, ante el Ministro de Salud, el
cual dispondréa de treinta dias para resolver.”

“Articulo 14 H.- Sera facultad del Secretario Regional
Ministerial ordenar, a la autoridad que corresponda, la instruccion de
investigaciones o sumarios administrativos respecto del personal directivo de los
Servicios de Salud, en lo referente al cumplimiento de las normas de calidad, sin
perjuicio de las facultades que sobre la misma materia tengan los Directores de
dichos organismos y la Contraloria General de la Republica.
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Asimismo, el Secretario Regional Ministerial podréa aplicar al
Director del Servicio de Salud o al Director del establecimiento publico de salud
respectivo, cuando éste no diere cumplimiento a las instrucciones emitidas por
dicho Secretario en uso de sus atribuciones legales, previa investigacién de los
hechos, las sanciones de amonestacion, censura o multa. El monto de la multa
fluctuara entre 1 y 5 unidades tributarias mensuales y podra ser reiterada un vez
cada treinta dias, mientras se mantenga el incumplimiento. De dicha multa,
respondera personalmente el infractor.".

12) Sustityese el articulo 15 por el siguiente:

"Articulo 15.- Los siguientes organismos dependeran del
Ministerio de Salud, en la forma que establece esta ley:

1.- Los Servicios de Salud;
2.- El Fondo Nacional de Salud;

3.- La Central de Abastecimiento del Sistema Nacional de
Servicios de Salud;

4.- Los Establecimientos de Salud de Caracter Experimental
creados por los decretos con fuerza de ley N°s 29, 30 y 31, todos del afio 2000 y
del Ministerio de Salud, conforme a dichos cuerpos legales, y

5.- El Instituto de Salud Publica de Chile.

Dichos organismos dependeran del Ministerio a través de la
Subsecretaria de Redes Asistenciales, excepto el Instituto de Salud Publica de
Chile, el que lo hara a través de la Subsecretaria de Salud Publica."

13) Sustitiyese, en el primer parrafo del inciso primero del
articulo 16, la expresion "los Servicios" por "los Servicios o el Servicio", y la frase
"fomento, proteccién y recuperacion de la salud y rehabilitacién de las personas
enfermas”, por la siguiente: "promocién, fomento, prevencién, curacion,
rehabilitacion y cuidados paliativos de salud:"

14) Intercélase, a continuacion del articulo 16, el siguiente
articulo 16 bis, nuevo:

"Articulo 16 bis.- La Red Asistencial de cada Servicio de
Salud, estar4 constituida por el conjunto de establecimientos asistenciales
publicos, incluidos los de atencion primaria de salud municipal y los privados en
convenio con el Servicio de Salud respectivo, conforme al articulo 2° de esta ley,
dentro de su territorio, los cuales deberan colaborar y complementarse entre si
para resolver de manera efectiva las necesidades de salud de la poblacion.

La Red Asistencial de cada Servicio de Salud debera
colaborar y complementarse con la de los otros Servicios de Salud, a fin de
resolver adecuadamente las necesidades de salud de la poblacion.”

15) Deréganse los incisos segundo y tercero del articulo 17.

16) Sustitiyese el articulo 18 por el siguiente:

"Articulo 18.- Cada Servicio estara a cargo de un Director
designado por decreto supremo del Ministerio de Salud y que seréa funcionario de la
confianza del Presidente de la Republica.

El Director debera ser un profesional universitario con
competencia, experiencia, conocimientos y habilidades acreditadas en el &mbito de
la gestion en salud. Ser4 nombrado a partir de un proceso de seleccion publico y
sera evaluado anualmente por el Ministerio de Salud, de acuerdo con los
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resultados de su gestibn y con los objetivos disefiados al momento de su
nombramiento, en la forma que sefiale el reglamento.”

17) Intercélase, a continuacién del articulo 18, el siguiente
articulo 18 bis, nuevo:

"Articulo 18 bis.- Al Director le correspondera la
organizacién, planificacion, coordinacién y control de las acciones de salud que
presten los establecimientos de la Red Asistencial del territorio de su competencia,
para los efectos del cumplimiento de las politicas, normas, planes y directivas
generales impartidas por el Ministerio de Salud.

Dicha autoridad, conforme a la ley, debera velar
especialmente por fortalecer la capacidad resolutiva del nivel primario de atencion.

El Director deberd, asimismo, velar por la efectiva y eficiente
derivacion y contraderivacion de los usuarios del Sistema, tanto dentro como fuera
de la mencionada Red."

18) En el articulo 20:
a) Sustitlyese la letra a) por la siguiente

"a) Velar y, en su caso, dirigir la ejecucién de los planes,
programas y acciones de salud de la Red Asistencial; como asimismo coordinatr,
asesorar y controlar todos los establecimientos del Servicio."

b) Sustitiyese la letra m) por la siguiente:
"m) Delegar sus atribuciones conforme a la ley;”

¢) Sustitiyense, en la letra n), la conjuncién "y" y la coma (,)
gue le antecede, por un punto y coma (;).

d) Intercalanse, a continuacion de la letra n), las siguientes
letras 0) y p), nuevas, pasando la actual letra i) a ser letra q):

"0) Disponer, mediante resolucion fundada, el traspaso de
los funcionarios, en comisién de servicios, a cualquiera de los establecimientos
publicos de la Red Asistencial, por el término de tres afios, prorrogables por una
sola vez por resolucion fundada. Los funcionarios mantendran, por el tiempo que
dure la comision de servicios, todos los beneficios remuneracionales que por ley
les correspondieren.

p) Declarar la exclusion, fuera de uso o dar de baja, los
bienes muebles del Servicio, pudiendo utilizar cualquier mecanismo que asegure la
publicidad y libre e igualitaria participacién de terceros en la enajenacion, y".

19) Sustityese el articulo 21 por el siguiente:

“Articulo 21.- La estructura y organizacién basica de los
Servicios seran determinadas en el reglamento, sin perjuicio de la facultad del
Director del Servicio sefialada en la letra b) del articulo anterior. Dicho reglamento
deberd considerar, a lo menos, el desarrollo de funciones de planificacion,
presupuesto, gestion de recursos humanos, gestion de planes y programas,
gestion de la Red Asistencial, estadistica, epidemiologia y auditoria.

Los Servicios estaran organizados en Divisiones,
Departamentos, Secciones y Oficinas, considerando la importancia relativa y el
volumen de trabajo que signifique la funcién.

Con todo, en el mencionado reglamento se debera
contemplar la categoria de "Establecimiento de Autogestion en Red", la que estara
constituida por aquellos establecimientos dependientes que acrediten cumplir con
condiciones especiales de competencia y desempefio en los ambitos asistenciales,
financieros, de gestion y de calidad.
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En relacién con dichos establecimientos, un reglamento,
que sera también suscrito por el Ministro de Hacienda, debera regular el sistema de
postulacion y clasificacion; las etapas que contemple el proceso; los requisitos que
debera cumplir y las condiciones y facultades del establecimiento en cada una de
las etapas; los mecanismos de evaluacion y control; y las causales de revocacion
de la clasificacion otorgada, entre otras materias."

20) Intercdlanse, a continuacion del articulo 21, los
siguientes articulos 21 A, 21 By 21 C, nuevos:

"Articulo 21 A.- Para que los establecimientos puedan
ingresar al sistema de postulaciéon como "Establecimiento de Autogestion en Red",
el reglamento exigira, como minimo, el cumplimiento de los siguientes requisitos:

a) Cumplir satisfactoriamente los estandares e indicadores
fijados en convenios, normas técnicas u otros instrumentos emanados de la
autoridad competente, para la atencién de los beneficiarios de la ley N° 18.469, en
términos de oportunidad, calidad e indicadores de gestién clinica.

b) Haber implementado satisfactoriamente sistemas o
mecanismos de gestidn basicos y desarrollo de competencias, en areas tales como
planificacién y control de gestién; gestion de administracién de personal; atencién y
apoyo al usuario; administracion financiero-contable y auditoria interna; sistemas
de participacion de los trabajadores y usuarios del establecimiento; sistemas de
cuenta publica y control social, entre otras.

Para cada uno de los sistemas o competencias anteriores,
se establecerdn estandares e indicadores que luego seran verificados por la
autoridad, sobre la base de informes externos, de la forma en que el reglamento lo
sefale.

c) Lograr equilibrio financiero, lo que se expresara, entre
otras variables, en que la proyeccion de los ingresos devengados sea equivalente
a los gastos devengados para el ejercicio presupuestario siguiente; que el plazo de
las obligaciones devengadas y no pagadas no sea superior a sesenta dias, y que
la proyeccién del gasto en personal, se encuentre financiada para el afio
correspondiente.

d) Obtener niveles de satisfaccion de los usuarios, conforme
a parametros definidos en un sistema objetivo de medicién.”

“Articulo 21 B.- Los establecimientos a que se refiere el
inciso tercero del articulo 21 contaran, de acuerdo con la etapa del proceso en que
se encuentren, entre otras atribuciones, con las siguientes condiciones y facultades
especiales, en la forma que sefiale el reglamento:

a) Administrar y disponer de sus ingresos propios,
conformados por los recursos obtenidos de la facturacion por ventas y servicios a
privados; por la recuperacion de seguros de accidentes; por la recuperacion de
subsidios por incapacidad laboral, y por donaciones, segun la normativa
presupuestaria que les fuere aplicable.

El 20% del monto que resulte del total de dichos ingresos,
descontados los costos fijos y variables necesarios para la generacion de éstos,
ser4 destinado a un fondo que serd administrado por el Servicio de Salud
respectivo, para la capacitacién del personal, adquisicion de equipamiento critico,
cumplimiento del Régimen de la ley N° 18.469 y fortalecimiento de la atencién
primaria de la Red Asistencial correspondiente.

b) Celebrar convenios con el Fondo Nacional de Salud para
percibir directamente el financiamiento proveniente de programas de prestaciones
valoradas. Estos convenios deberan ser previamente autorizados por el Director
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del Servicio de Salud respectivo, a fin de velar por lo dispuesto en la letra a) del
articulo precedente.

c¢) Celebrar contratos de compra de prestaciones de servicio
con personas naturales, para el desempefio al interior del establecimiento de
tareas o funciones clinicas, generales o especificas, que requiera para el
cumplimiento de sus funciones, especialmente las relacionadas con el Régimen de
Garantias en Salud. Dichos contratos deberan contemplar similares condiciones
remuneracionales que los funcionarios de dichos establecimientos, de acuerdo con
las funciones y responsabilidad que desempefien.

El gasto asignado a este item no podra exceder del 20% del
total del presupuesto asignado al establecimiento respectivo.

d) La gestion y administracion de sus recursos. El
establecimiento que haya cumplido todas las etapas contard con la plenitud
de las facultades en esta materia.

e) Acceder a los beneficios econdémicos asociados al
proceso de clasificaciéon del establecimiento, los que alcanzaran al director y al
personal de éste regido por el decreto ley N° 249, de 1973, en la forma, monto y
condiciones que se determinen en la ley, mientras mantenga la categoria de
"Establecimiento de Autogestion en Red".

Dichos establecimientos mantendran su dependencia de la
Red Asistencial, seran supervigilados y controlados por el Servicio de Salud
respectivo, y fiscalizados por el Secretario Regional Ministerial, conforme a la ley.

Se adquirird la clasificacion mediante resolucion fundada del
Ministerio de Salud, previa visacion del Ministerio de Hacienda. De igual manera
debera revocarse la clasificacion otorgada, cuando los establecimientos dejen de
cumplir los requisitos o incurran en incumplimiento de sus funciones u obligaciones,
conforme lo determine el reglamento."

“Articulo 21 C.- En cada Servicio de Salud existird un
Consejo de la Red Asistencial, el que tendra un caracter consultivo y conocera de
la gestién del Servicio, en lo referido a sus planes de trabajo, asi como de su
gestidon programatica, financiera y presupuestaria.

En el desempefio de sus funciones, este Consejo conocera,
anticipadamente, el plan anual de trabajo del Servicio y la rendicion de cuentas de
su autoridad, dejando constancia de los reparos y alcances que surjan, los que
seran enviados al respectivo Secretario Regional Ministerial de Salud.

El Consejo estard constituido por representantes de
usuarios y de establecimientos de salud publicos, de todos los niveles de atencién,
y privados que integren la Red Asistencial del Servicio.

La composicion y funcionamiento del Consejo seran
determinados en el reglamento.".

21) Sustitiyese, en el articulo 23, la frase: "del decreto con
fuerza de ley N° 338, de 1960" por la siguiente: "de la ley N° 18.834".

22) Sustitiyese el articulo 24 por el siguiente:

"Articulo 24.- Los Servicios se financiaran con los siguientes
recursos:

a) Con los aportes y pagos que efectie el Fondo Nacional
de Salud por las prestaciones que otorguen a los beneficiarios de la ley N° 18.469;

b) Con los fondos que ponga a su disposicién la
Subsecretaria de Redes Asistenciales para la ejecucion de acciones de salud
publica;
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c) Con las tarifas que cobren, cuando corresponda, por los
servicios y atenciones que presten, fijadas en aranceles, convenios u otras fuentes;

d) Con los frutos que produzcan sus bienes propios y con el
producto de la enajenacién de esos mismos bienes. Esta horma no se aplicara a la
parte de dichos recursos que, por disposicidon especial o0 por acto testamentario o
de donacién, tenga un destino o finalidad determinado;

e) Con los bienes que adquieran por donacion, herencia o
legado;

f) Con las participaciones, contribuciones, arbitrios,
subvenciones, aportes, transferencias, rentas, utilidades, multas y otros recursos
gue reciban, y

g) Mediante presentacion de proyectos a fondos
concursables y a instituciones u organismos solidarios."

23) En el inciso primero del articulo 27:

a) Agrégase, en la letra a), a continuacion de la palabra "ley"
y antes del punto y coma (;), la siguiente frase: "y fiscalizar la recaudacién de los
sefalados en la letra b) de dicho articulo”.

b) Suprimese, en la letra d), la conjunciéon "y", con que
finaliza.

c) Intercélanse, a continuacién de la letra d), las siguientes
letras e) y f), nuevas, pasando la actual letra e) a ser letra g):

"e) Otorgar a los beneficiarios de la ley N° 18.469 el
Régimen de Garantias en Salud, y financiar a estos las prestaciones que nho
formen parte de dicho Régimen, conforme a la ley;".

“f) Conocer y resolver, de acuerdo con la normativa vigente,
los reclamos que sus beneficiarios efectien, conforme a los procedimientos que fije
el Ministerio de Salud, sin perjuicio de la competencia de otros organismos
publicos, conforme a la ley, y”.

24) Intercalase, en el articulo 30, a continuaciéon de la letra
j), la siguiente letra k), nueva, pasando las actuales letras k) y I), a ser I) y m),
respectivamente:

"k) Proponer, a la autoridad que corresponda, la aplicacion
de las medidas administrativas que procedieren a los funcionarios que incurrieren
en incumplimiento de los convenios relacionados con las garantias establecidas en
el Régimen de Garantias en Salud;".

25) Sustitiyese, en el inciso segundo del articulo 31, el
numeral "28" por el numeral "31".
26) En el articulo 39:

a) Sustitlyese, en la letra k), la palabra "reglamento" por la
siguiente expresion: "articulo 42".

b) Sustituye la letra I) por la siguiente:

“) Delegar sus atribuciones conforme a la ley.”

27) Sustitiyese, en el articulo 40, la frase: "del decreto con
fuerza de ley N° 338, de 1960" por la siguiente: "de la ley N° 18.834".

28) Sustitlyese el articulo 42 por el siguiente:
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"Articulo 42.- En conformidad con lo establecido en el
articulo 31 de la ley N° 18.575 y en la letra k) del articulo 39 de este cuerpo legal,
el Director determinard la estructura y organizacion interna del Instituto, asi como
los cometidos que correspondan a cada una de las unidades que lo integren."

29) En el articulo 50:

a) Sustitlyese, en la letra e), la palabra "reglamento” por la
siguiente expresion: "articulo 51".

b) Reemplazase la letra f) por la siguiente:
“f) Delegar sus atribuciones conforme a la ley.”
30) Sustitiyese el articulo 51 por el siguiente:

"Articulo 51.- En conformidad con lo establecido en el
articulo 31 de la ley N° 18.575 y en la letra e) del articulo 51 de este cuerpo legal,
el Director determinara la estructura y organizacion interna de la Central, asi como
los cometidos que correspondan a cada una de las unidades que la integren.”

"31) Sustitlyense, en el inciso segundo del articulo 52, las
letras a) y b) por las siguientes:

"a) El Subsecretario de Redes Asistenciales, o0 su
representante, quien la presidira;”

“b) Un representante del Ministro de Salud;"
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ARTICULO 2°.- Faclltase al Presidente de la Republica
para que, dentro del plazo de un afio contado desde la fecha de publicacion de
esta ley, establezca, mediante uno o mas decretos con fuerza de ley, expedidos
por intermedio del Ministerio de Salud, los que también deberan ser suscritos por
el Ministro de Hacienda, las normas necesarias para regular las siguientes
materias, saber:

a) Para precisar las funciones de los servicios y entidades a
que se refiere esta ley, de acuerdo con las normas de su articulo 1°;

b) Para reorganizar dichos servicios y organismos publicos,
o crearlos, en su caso, disponiendo, dentro de los margenes que establece la ley
N° 18.575, la estructura y organizacion de cada uno de ellos, facilitando su mayor
flexibilidad;

c) Para crear el cargo de Subsecretario de Redes
Asistenciales y los demas Directivos que sean indispensables para la buena
marcha de las entidades a que se refiere este articulo;

d) Para ordenar el traspaso de personal de una entidad a
otra, en su misma calidad juridica, con sus mismos grados y remuneraciones. Toda
diferencia de remuneraciones que pudiere producirse debera ser pagada por
planilla suplementaria, la que serd imponible en la misma proporcion que las
remuneraciones que compensa y se absorbera por los incrementos que los
funcionarios experimenten en sus remuneraciones permanentes, excepto los
derivados de los reajustes generales de remuneraciones del sector publico;

e) Para fijar las plantas de personal de estas entidades, de
acuerdo con las letras c) y d) precedentes y para determinar los requisitos de
ingreso y promocion de los cargos que compongan las diversas plantas de las
instituciones a que se refiere esta ley. No obstante, dichos requisitos no seran
exigibles para los actuales funcionarios que sean nombrados en las nuevas plantas
para desempefiar empleos propios de su planta de origen;

f) Para disponer que los jefes de servicio respectivos
procedan a nombrar, en sus actuales cargos y calidad juridica, sin solucion de
continuidad, a los personales que permanezcan en el servicio o a los traspasados
a él, dentro del plazo que se disponga;

g) La aplicacion de las disposiciones del o de los decretos
con fuerza de ley respecto de los personales involucrados no podra significar, para
ningun efecto legal, término de servicios o supresién o fusiébn de empleos o cargos
ni, en general, cese de funciones o término de la relacién laboral;

h) Los funcionarios mantendran sus regimenes de prevision
y los derechos inherentes a ellos;

i) Para conformar el presupuesto de cada una de las
entidades antes mencionadas y traspasar a ellas los fondos de las entidades que
traspasan personal o bienes, necesarios para que cumplan sus funciones,
pudiendo al efecto crear, suprimir o modificar las asignaciones, item y glosas
presupuestarias que sean pertinentes;

j) Para disponer la dotacion maxima anual de personal de
cada una de las entidades antes referidas, el gasto maximo en materia de viaticos,
honorarios y otros;

k) Para establecer la fecha en que entrardn a regir las
normas del o de los decretos con fuerza de ley a que se ha hecho referencia en las
letras anteriores;

I) En general, para establecer todas las disposiciones que
sean necesarias para la adecuada aplicacion de las normas de esta ley y el buen
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desempeiio de las instituciones involucradas, incluida la posibilidad de determinar
la o las fechas en que entrarén’ en vigencia las materias contenidas en esta ley.
ARTICULOS TRANSITORIOS

Articulo 1° transitorio.- Lo dispuesto en el articulo 14 D,
gue se agrega al decreto ley N° 2.763, de 1979, regira a contar de la fecha de
vigencia de esta ley.

Articulo 2° transitorio.- El mayor gasto que represente la
aplicacién de esta ley se financiara con cargo al Presupuesto del Ministerio de
Salud.”

Se design6é Diputado Informante, al sefior ROBLES, don
Alberto.

SALA DE LAS COMISIONES UNIDAS, aprobado en
sesiones de fechas 15, 17, 29 y 31 de julio, 7, 14 y 21 de agosto, 4 y 11 de
septiembre de 2002, con la asistencia del Diputado sefiores Pablo Lorenzini,
Presidente, de las Diputadas sefioras Maria Angélica Cristi y Carolina Toh4, y de
los Diputados sefiores Enrique Accorsi, Sergio Aguilo, Claudio Alvarado, Rodrigo
Alvarez, Francisco Bayo, Alberto Cardemil, Patricio Cornejo, Julio Dittborn, Camilo
Escalona, Marcelo Forni, Guido Girardi, Carlos Hidalgo, Enrique Jaramillo, Eduardo
Lagos; Juan Masferrer, Patricio Melero, Sergio Ojeda, Carlos Olivares, José Miguel
Ortiz, Osvaldo Palma, Alberto Robles, Exequiel Silva, y Gaston von Mihlenbrock.

Asimismo, asistieron, por la via del reemplazo, la Diputada
sefiora Maria Eugenia Mella, y los Diputados sefiores Felipe Letelier, Carlos Abel
Jarpa, Jaime Quintana, Fulvio Rossi.

HECTOR PINA DE LA FUENTE
Secretario de las Comisiones Unidas
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