INFORME DE LA COMISION DE SALUD RECAIDO EN EL PROYECTO DE LEY QUE
MODIFICA LA LEY N° 19.966, QUE ESTABLECE UN REGIMEN DE GARANTIAS EN
SALUD, PARA DESIGNAR DE MANERA AUTOMATICA UN PRESTADOR DE SALUD
DISTINTO PARA SU OTORGAMIENTO.

BOLETIN N° 17.220-11

HONORABLE CAMARA:

La Comision de Salud viene en informar, en primer tramite
constitucional y primero reglamentario, el proyecto de la referencia, originado en
mocion de los diputados Tomas Lagomarsino (autor), Héctor Barria, Enrique Lee, Daniel
Lilayu, Hernan Palma, Agustin Romero, y Patricio Rosas, y de las diputadas sefioras
Marta Bravo, Maria Luisa Cordero y Helia Molina.

CONSTANCIAS REGLAMENTARIAS PREVIAS.

1) La idea matriz o fundamental del proyecto consiste en que las garantias explicitas en
salud (GES) se satisfagan efectiva y oportunamente en favor de los usuarios.

Esa idea matriz el proyecto la concreta mediante la incorporacién en el
articulo 24 de la ley N° 19.966, que Establece un régimen de garantias en salud, de una
norma que permitird a la Superintendencia de Salud asegurar que los prestadores de
salud, tanto privados como publico, satisfagan efectivamente las prestaciones
garantizadas a los usuarios en la misma ley, mediante la designacion obligatoria de
sucesivos prestadores de las atenciones de salud requeridas.

2) Normas de caracter organico constitucional.
No hay.

3) Normas de quérum calificado.
No hay.

4) Normas que requieren tramite de Hacienda.

El articulo Unico del proyecto de ley debe ser conocido por la Comision de
Hacienda.

5) El proyecto fue aprobado, en general, por la unanimidad de los diputados presentes (7
votos a favor).

Votaron a favor las diputadas Cordero, Gazmuri y Molina y los diputados
Lagomarsino, Palma, Romero, don Agustin y Rosas.

6) Diputado informante: sefior Tomas Lagomarsino.
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Cabe hacer presente que la mocién en que se contiene el proyecto de
ley en debate, ingresada a tramitacion con fecha 4 de septiembre de 2024, sometida a
andlisis de admisibilidad por la Secretaria Legislativa de la corporacién, en cuanto camara
de origen, fue declarada inadmisible, segin se consigna en Oficio N° 17/372/2024
suscrito por la ex Presidenta de la Camara de Diputadas y Diputados, la diputada Cariola,
con fecha 29 de octubre de 2024, por las siguientes consideraciones:

a) Ser contraria a lo dispuesto en el articulo 65, inciso tercero, de la
Carta Fundamental, el cual reserva al Presidente de la Republica la iniciativa exclusiva
de los proyectos de ley que tengan relacion con la administracién financiera o

presupuestaria del Estado.

b) Infringir el articulo 65, inciso cuarto, nimero 2° de la Carta Magna, el
cual entrega al Presidente de la Republica la facultad exclusiva para crear nuevos
servicios publicos o empleos rentados, sean fiscales, semifiscales, autonomos o de las
empresas del Estado; suprimirlos y determinar sus funciones o atribuciones.

c) Infringir el inciso cuarto N° 6 del articulo 65 de la Constitucion, que
reserva al Primer Mandatario la iniciativa exclusiva para establecer o modificar las
normas sobre seguridad social o que incidan en ella, tanto del sector publico como del
sector privado.

Del referido oficio se dio cuenta en sesion de Sala N° 96 de 4 de
noviembre de 2024, ocasion en la que se plante6 reclamacion contra la declaracion de
inadmisibilidad de la Mesa de la Corporacién, la que sometida a votacion resultd
aprobada, por 83 votos a favor, 14 en contra y 12 abstenciones, de forma que se dio
curso a la iniciativa, de la que se dio cuenta en la sesién de Sala posterior, la 972 de 5 de
noviembre de 2024 y le fue asignado boletin N° 17.220-11 y remitida “a la Comision de
Salud y a la Comisién de Hacienda en lo que corresponda”.
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Durante el andlisis de esta iniciativa, la Comisibn cont6 con la
colaboracion permanente de la Ministra de Salud, sefiora Ximena Aguilera Sanhueza, la
Subsecretaria de Salud Publica, sefiora Andrea Albagli Iruretagoyena, el asesor legislativo
del ministerio sefior Cristian Miquel Munizaga; el Superintendente de Salud, sefior Victor
Torres Jeldes; y el Director del Fondo Nacional de Salud Fonasa, sefior Camilo Cid
Pedraza.
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I.- CONTENIDO DEL PROYECTO.

El proyecto contenido en la mocion original consta de un articulo Unico
que modifica el articulo 24 de la ley N° 19.966, que Establece un régimen de garantias en
salud, en el siguiente sentido:

Primero, eliminando de su inciso segundo, parte de la facultad que alli
se otorga a la Superintendencia de Salud de sancionar a los prestadores de salud que



incumplan la obligacion de informar a los usuarios que tienen derecho a las garantias
explicitas que otorga la ley, con la suspension de la opcién de otorgar prestaciones en la
“modalidad de libre eleccion del Fondo Nacional de Salud”.

Y luego, agregandole un inciso final que faculta a la Superintendencia de
Salud para, sin perjuicio de las sanciones que puede aplicar a los prestadores
incumplidores a que se refiere el inciso segundo, ordenarles que designen un segundo
prestador que otorgue las prestaciones incumplidas en un plazo determinado y, para no
cumpliéndola ese segundo prestador, designar ella misma un tercer prestador que debera
otorgar las prestaciones de salud garantizadas.

Il.- RESUMEN DE LOS FUNDAMENTOS DE LA MOCION.

La mocién se funda en que, en el afio 2004, Chile dio un paso
importante en la salud publica con la promulgacion de la ley N° 19.966, que establecio el
Régimen de Garantias Explicitas en Salud (GES), el que garantizaba que las personas
pudieran acceder a ciertos tratamientos y prestaciones en plazos especificos, asegurando
derechos de acceso, calidad, oportunidad y proteccion financiera. Gracias a esto, millones
de chilenos y chilenas han podido recibir atencion en los tiempos adecuados, lo cual fue
un gran avance para el sistema de salud del pais.

Sin embargo, la ley también tiene una norma que ha generado criticas.
Esta norma exige que, si una prestacion no se entrega en el plazo maximo establecido, la
persona afectada debe presentar un reclamo ante la Superintendencia de Salud para que
se designe un segundo prestador. Si este tampoco cumple, se debe designar un tercer
prestador. Aungque esto busca garantizar la oportunidad de la prestacién, en la practica ha
generado problemas, especialmente tras la pandemia de COVID-19, que aumento
significativamente las listas de espera y los retrasos en las atenciones.

Hoy en dia, las cifras muestran que muchas personas esperan meses 0
incluso afios para recibir atencion en especialidades criticas, como oncologia pediatrica.
En algunos casos, estas demoras han tenido consecuencias fatales, con personas
fallecidas mientras esperaban su atencién garantizada. La lista de espera quirargica y de
consultas de especialidades es muy extensa, y esto evidencia que el sistema necesita
cambios urgentes.

El sistema de salud chileno opera con el Sistema de Informacion para la
Gestion de Garantias Explicitas en Salud (SIGGES), que monitorea en tiempo real el
cumplimiento de las garantias y sus retrasos. La propuesta contenida en la mocién no es
crear una nueva plataforma, sino que la Superintendencia de Salud tenga acceso a esta
informacién para mejorar la gestion y reducir los retrasos.

Finalmente, dado que Chile ha decidido ofrecer prestaciones
garantizadas en plazos especificos, es fundamental que estos plazos se cumplan sin
excepciones. La ley y las politicas deben enfocarse en eliminar los retrasos y en
garantizar que las personas reciban la atencién en los tiempos prometidos, sin tener que
reclamar o, en el peor de los casos, enfrentarse a consecuencias fatales por demoras en



su atencion. La responsabilidad recae en todos los actores del sistema de salud y en las
autoridades para que estas garantias sean efectivas y se respeten en la practica.

Estos propdsitos, aseguran los autores de la mocion, se logran con su
articulado, cuyo contenido se explica en el acapite anterior de este informe.

lll. DISPOSICIONES LEGALES QUE EL PROYECTO MODIFICA.

El proyecto modifica el articulo 24 de la ley N° 19.966, que Establece un
régimen de garantias en salud, en particular su inciso segundo, al suprimir su frase final
en los términos ya descritos, y agregar en dicho articulo un inciso (cuarto) final con la
norma ya descrita en acapites anteriores. Lo anterior guarda estrecha relaciéon con lo
dispuesto en la letra c) del articulo 4° de la misma ley en que se define lo que ha de
entenderse por garantia explicita de oportunidad con alusiéon a un plazo dentro del cual
han de otorgarse las prestaciones garantizadas, y cuyo incumplimiento da lugar a la
aplicacion del aludido articulo 24, que la mocién propone modificar para reforzar en favor
de los usuarios la garantia de otorgamiento de las prestaciones médicas.

IV. SINTESIS DE LA DISCUSION EN LA COMISION, Y ACUERDOS ADOPTADOS.

A) Discusién general.

El diputado Tomas Lagomarsino sefialé que el proyecto de ley aborda
un tema de especial relevancia en el ambito de la salud publica como lo es el de las
Garantias Explicitas en Salud, régimen establecido por la ley N°19.966 de 2004, que ha
permitido avances significativos en la atencién sanitaria de los chilenos, garantizando el
acceso, la calidad, la oportunidad y la proteccion financiera de las prestaciones incluidas
en las canastas de salud. No obstante, advirti6 que, a pesar de sus logros, el sistema
presenta areas de susceptibles de mejora, especialmente en lo relativo al cumplimiento de
los plazos establecidos para la entrega de estas prestaciones. Destaco que, a lo largo de
los casi 20 afios de implementacion del régimen, se han incorporado una amplia variedad
de patologias prioritarias, como enfermedades cardiovasculares, cronicas y canceres. Sin
embargo, sefialé que el articulo 24 de la ley actual ha generado problemas practicos,
pues establece que la activacion del segundo o tercer prestador de salud sélo ocurre si el
paciente presenta un reclamo ante las autoridades correspondientes. Manifestdé que esto
es problemético especialmente para personas con enfermedades graves, como el cancer,
quienes a menudo no estan en condiciones de gestionar este tipo de tramites
administrativos mientras enfrentan su enfermedad. Subray6 que, antes de la pandemia, la
cantidad de reclamos y garantias de oportunidad retrasadas no era tan alta, pero tras la
crisis sanitaria, la situacién se ha vuelto mas critica. A partir de las cifras mas recientes,
indic6 que el nimero de garantias retrasadas ha aumentado drasticamente, superando
las 85.000 a nivel nacional, lo que convierte este problema en una preocupacion seria,
especialmente en patologias como el cancer. Presentd estadisticas alarmantes que
muestran los retrasos en la atencion para canceres comunes y letales, como el cancer
gastrico y el cancer colorectal, cuyas intervenciones quirdrgicas se han visto afectadas
por los plazos incumplidos; y detalld6 algunos ejemplos, mencionando los retrasos en



enfermedades renales cronicas, colicistectomias preventivas y retinopatias diabéticas,
que tienen mediana de retraso de 137, 116 y 119 dias respectivamente.

Propuso en consecuencia la modificacion legislativa contenida en la
mocion, que consideré sencilla pero eficaz pues permitira activar automéaticamente el
segundo y tercer prestador en caso de retrasos, sin que el paciente tenga que recurrir a la
interposicion de un reclamo. Resaltd que el Sistema de Informacién para la Gestion de
Garantias Explicitas en Salud (SIGGES) en el sector publico, podria facilitar este proceso
y ayudar a agilizar la atencién de manera mas eficiente. Aunque reconocié que el sistema
privado no cuenta con una plataforma equivalente, sugiri6 que la tecnologia podria ser
parte de la solucién para automatizar el proceso de activacion de prestadores. Enfatizé
gue pequefios cambios legislativos como el que aqui propone, pueden generar grandes
impactos, y que esta modificaciébn podria ser un paso significativo hacia la mejora del
régimen de garantia explicita en salud en Chile.

El Superintendente de Salud, sefor Victor Torres destacé la
relevancia del proyecto de ley en discusion, ya que modifica aspectos clave de la
fiscalizacion en relacion con el cumplimiento de las Garantias Explicitas en Salud. En
particular, reconocié que el sistema actual, basado en la presentaciéon de reclamos por
parte de los beneficiarios, no es tan eficiente como se quisiera, ya que depende de la
accion del paciente para activar los mecanismos de control y seguimiento, lo que puede
generar demoras innecesarias. También se refirid a los costos fiscales que podria generar
la implementacién de la propuesta, aunque aclar6 que, a pesar de las posibles
implicancias presupuestarias, la admisibilidad del proyecto, inicialmente objetada, ya
habia sido resuelta por la Camara de Diputados.

Sefial6 que el proyecto de interoperabilidad en salud®, que esta en
tramitacion, podria ser una herramienta valiosa para mejorar el monitoreo y la fiscalizacion
en linea de las garantias GES. La interoperabilidad, segun explicd, permitiria un control
mas eficiente de los tiempos de cumplimiento y la notificacion de las patologias, lo que
reduciria los retrasos que actualmente afectan a los pacientes. En cuanto a la propuesta
de modificar el procedimiento de activacién del segundo y tercer prestador, contenida en
la mocién en andlisis, explicé que la ley actual otorga un margen a los seguros publicos y
privados para gestionar internamente el cumplimiento de los plazos, con la posibilidad de
gue la Superintendencia intervenga y designe un tercer prestador si no se cumple con los
plazos establecidos. Indic6 que, en casos excepcionales, la Superintendencia ha tenido
gue intervenir y designar un tercer prestador, pero que esto ha sido poco frecuente, ya
gue habitualmente se gestionan los retrasos a través de buenas gestiones con Fonasa e
Isapres. Concluyé reconociendo que, aunque la idea detrds del proyecto de ley es muy
positiva, es necesario evaluar cuidadosamente los costos asociados y la viabilidad de su
implementacion. Destacé que la progresividad seria fundamental para que el sistema
sanitario pueda adaptarse a los nuevos requisitos y que, aunque la presion sobre Fonasa

! Alude al proyecto de ley que Modifica la ley N° 20.584, que regula los derechos y deberes que tienen las
personas en relacién con acciones vinculadas a su atenciéon en salud, con el objeto de establecer la
interoperabilidad de las fichas clinica; boletin N° 15.616-11 (S).



y las Isapres aumentaria, la medida podria tener efectos positivos en la mejora del
cumplimiento de las garantias de salud.

Resaltd, sin embargo, que la implementacion exitosa del proyecto
requeriria tiempo y un andlisis profundo de los recursos y la capacidad del sistema para
llevar a cabo los cambios propuestos. Esto, porque la iniciativa no sé6lo afecta al sistema
publico, representado por Fonasa, sino también al sistema privado, es decir, a las Isapres,
lo que amplia su impacto y la importancia de su implementacion, puesto que el principal
interés de la Superintendencia de Salud radica en el poder de fiscalizacién del
cumplimiento de las garantias de oportunidad, el que actualmente esta limitado, pues
depende en gran medida de los reclamos presentados por los usuarios, lo que genera
problemas como el retraso en el registro de las garantias por parte de los prestadores, lo
gue lleva a que algunos plazos se pierdan antes de que la Superintendencia de Salud
pueda intervenir, pues ella carece de un rol directo en la gestién de los prestadores de
salud, ya que esa responsabilidad recae en las Isapres y Fonasa. Sin embargo, dej6 en
claro que si interviene en situaciones de incumplimiento de la garantia por parte del
segundo prestador, como ocurre cuando se supera el plazo para la atencion y se requiere
designar un tercer prestador.

Calific6 como esencial el que se defina de manera clara como debe
funcionar el sistema en términos de las derivaciones automaticas de los pacientes a los
sucesivos prestadores, de forma de evitar interpretaciones ambiguas, para su correcta
implementacion y el cumplimiento de las garantias de salud.

El Director Nacional de Fonasa, seior Camilo Cid Pedraza senal6
gue Fonasa es la institucion encargada de asegurar el cumplimiento de las garantias
explicitas en salud para sus beneficiarios. En primer término, destacé que se cumplen 20
afios desde la implementacién del régimen de Garantias Explicitas en Salud (GES), y
subrayé los logros alcanzados durante este periodo, como las mas de 63 millones de
garantias de oportunidad satisfechas en el sistema, lo que refleja el esfuerzo de diversas
administraciones. Resaltd también que solo en el Gltimo afio se cumplieron mas de 5
millones de garantias de oportunidad en el sector publico de salud, lo que represent6 un
incremento de casi un 25% en comparacion con 2023. Sin embargo, de esos 5 millones
de garantias, un pequefio porcentaje (1,8%) correspondié a unas 80.000 garantias
retrasadas, las cuales se distribuyen principalmente en tratamientos oftalmologicos y
oncoldgicos, aunque aclar6 que no todos los casos oncoldgicos que se encuentran
retrasados son confirmados como cancer. Agregé que, para enfrentar estos retrasos,
especialmente en el area oncoldgica, se implementé un plan de accién que incluy6 un
sistema de derivacion de pacientes a un segundo prestador, proceso se materializd a
través de una licitacién publica que cubre un monto de $219.000 millones por un periodo
de tres afios. Gracias a este mecanismo, Fonasa pudo derivar a mas de 120.000
pacientes en el segundo semestre del afio 2024, de los cuales la mitad correspondieron a
casos de GES. Destac6 que muchas de estas derivaciones se realizaron de manera
proactiva, sin que los pacientes hubieran presentado reclamos, lo cual es un indicativo de
que Fonasa estd actuando antes de que las garantias caduquen, lo que permitié reducir
los retrasos en las garantias a unos 77.000, en una sostenida tendencia a la baja.



Consider6 que el proyecto de ley en debate, al proponer que Fonasa
derive a los pacientes de manera automética, representa una medida proactiva para evitar
gue las garantias se venzan, lo cual es un paso importante en la mejora del sistema al
legalizar la practica de derivar pacientes sin esperar a que se cumpla el plazo para
hacerlo. No obstante, sefialé que existian algunos aspectos del proyecto que merecian
mas discusion, como la propuesta de levantar las sanciones en la modalidad de libre
eleccién. Ello, argumentd, podria ir en contraposicion con la normativa actual, que permite
sancionar a los prestadores privados que no cumplen con las garantias GES, pues podria
restar un incentivo importante para que las clinicas privadas cumplan con los plazos
establecidos.

Concluy6 que el proyecto puede fortalecer la proactividad de Fonasa en
cuanto a las derivaciones, siempre que la potestad para otorgar las garantias siga siendo
responsabilidad de los aseguradores, como Fonasa y las Isapres, y que la fiscalizacién
esté a cargo de la Superintendencia de Salud.

La Presidenta del Colegio Médico de Chile, sefiora Ana Maria
Arriagada Urzua sefial6 que el Colegio Médico habia identificado el problema
relacionado con la asignacién del segundo prestador de salud desde hace afios, y la
iniciativa en debate, afirmd, tiene el potencial de resolverlo. La actual exigencia de un
reclamo por parte del paciente genera una dificultad para el cumplimiento de las garantias
en salud, que deben responder a un enfoque de derechos en las politicas publicas, donde
la salud sea accesible sin depender de la gestién individual de los pacientes. Desde esta
perspectiva, se mostro favorable a la modificacion propuesta, aunque también planteé que
la asignacion automética de un segundo prestador debe ir acompafiada de ajustes
importantes.

En relaciébn con el texto propiamente tal sefialé que si, a modo de
sancion se elimina la posibilidad de ofrecer modalidad de libre eleccion dentro del Fondo
Nacional de Salud (FONASA), el castigo podria ser desproporcionado, pues dicha
modalidad es una alternativa valiosa para que las personas resuelvan sus necesidades de
atencion segun su capacidad de pago. Restringir esta posibilidad podria generar
perjuicios, especialmente considerando la situacién actual del sistema de salud,
caracterizado por largos tiempos de espera y presiones sobre los recursos. Agregé que, sSi
se elimina el requisito de reclamo por parte del paciente, los otros articulos de la ley que
mencionan su necesidad resultarian incoherentes, ya que los afiliados no verian la
necesidad de presentar una queja si el problema se resuelve automaticamente con un
segundo prestador. En consecuencia, propuso la eliminacidn generalizada del mecanismo
de reclamo, considerando que su existencia seria contradictoria con el enfoque propuesto
de asignacién automatica de un prestador.

Otro aspecto importante sefialado fue la necesidad de que el
procedimiento y los mecanismos de asignacién del segundo prestador consideren la
integracién de las redes asistenciales. A su juicio, la implementacién de un algoritmo para
asignar a los pacientes a un segundo prestador no puede prescindir de una integracion
adecuada de los servicios publicos y privados, especialmente en contextos de mayor



complejidad, como en zonas rurales o geograficamente aisladas. Si bien un sistema
algoritmico podria funcionar en escenarios de alta interoperabilidad, alertdé sobre los
riesgos de una solucion puramente tecnolbgica que ignore las realidades del sistema de
salud y las complejidades individuales de los pacientes.

En cuanto a la asignacion de pacientes con condiciones complejas,
destacO que muchos pacientes que requieren atencion en el sistema privado no
encuentran solucion debido a su alto grado de comorbilidad o a la complejidad de su
situacion clinica. Si bien la propuesta del proyecto tiene la intencién de resolver este tipo
de problemas, mostré su preocupacion de que esto solo cree una ilusién de solucion, lo
que podria resultar en un mayor dafio para los pacientes, quienes eventualmente serian
rechazados por el segundo prestador y retornarian a su hospital de origen sin una
solucion definitiva.

Finalmente, subrayé que la iniciativa propuesta representa un paso
positivo para eliminar barreras de acceso a la salud, pero reiterd que el verdadero desafio
reside en fortalecer la capacidad del primer prestador de salud. Sin una red asistencial
realmente robusta, que integre tanto los servicios publicos como privados de manera
eficaz y equitativa, la asignacion automatica de un segundo prestador podria no ser una
solucion efectiva a largo plazo. Llamé a no ver este proyecto como una panacea, Sino
como parte de un esfuerzo mas amplio y necesario para garantizar el acceso universal y
la calidad de la atencién para todos los ciudadanos.

El Presidente de la Asociacion de Isapres, sefior Gonzalo Arriagada
Lillo analizé la propuesta contenida en la mocién en relaciéon con la aplicacién de la
cobertura GES en el ambito privado, en el que las garantias del GES son “de acceso”,
“oportunidad”, “calidad” y “proteccion financiera”. Aseguré que, aunque el sistema privado
ofrece un importante nimero de beneficiarios (385.060 personas), muchos optan por la
modalidad de libre eleccion de prestador y clinica, en lugar de recurrir a la red GES. Esto
ocurre porque lo pacientes buscan atencion de calidad y oportuna con un nivel razonable
de cobertura, y en algunos casos prefieren no estar sujetos a la red cerrada del GES, lo
gue revela una diferencia significativa en las experiencias de los usuarios en el sistema
publico y privado.

Segun la normativa vigente, cuando un prestador incumple la garantia
de oportunidad, el beneficiario debe presentar un reclamo ante Fonasa o la Isapre, para
gue se designe un nuevo prestador. En los supuestos del proyecto de ley, la
superintendencia ordenaria que Fonasa o la Isapre designen un nuevo prestador, incluso
sin que medie un reclamo del afiliado. Por su parte en cambio, la reforma de Fonasa
otorga la atribucion de designar un segundo prestador de oficio, sin necesidad de reclamo
alguno.

Se manifestd en desacuerdo con la propuesta de cambiar de prestador
sin consultar previamente con el paciente pues, en algunos casos, el incumplimiento del
plazo por algunos dias no necesariamente significa que el paciente desee cambiar de
prestador; forzar un cambio sin la consulta del paciente, en su opinién, podria generar
dificultades, ya que muchos preferirian seguir siendo atendidos por su prestador original.



Sugirié en cambio que la superintendencia deba consultar con el afiliado antes de ordenar
el cambio de prestador, para asegurarse de que esta decision sea en beneficio del
paciente. Consider6 inadecuado que la superintendencia fuera responsable de designar
directamente el segundo prestador, y al contrario, fue de opinion que sélo deberia
garantizar que las Isapres o Fonasa cumplan con su obligacion de designar un nuevo
prestador en los plazos y condiciones establecidos. La intervencion directa de la
superintendencia en casos especificos, a su juicio, podria resultar ineficaz, ya que no
seria adecuado que dicha entidad se encargara de coordinar detalles operativos como el
traslado de pacientes entre hospitales, lo cual es un proceso complejo y requiere
coordinacion directa entre los prestadores.

Destacé la necesidad de actualizar los protocolos que regulan el ingreso,
monitoreo, gestion y cierre de las Garantias Explicitas de Salud, ya que muchos de estos
protocolos estan desactualizados. Afirmé que una actualizacion de estos protocolos seria
esencial para evitar que se presenten casos en los que se reporten plazos incumplidos,
cuando en realidad el paciente se atendié por la modalidad de libre eleccién o por otras
circunstancias no relacionadas con el sistema GES. Recalcé que, para que el proyecto de
ley funcione correctamente, es fundamental que se actualicen estos procedimientos para
reflejar las realidades actuales del sistema de salud.

Aseguré que la cantidad de personas afectadas por el incumplimiento de
los plazos establecidos en la ley, particularmente en lo relacionado con la Isapre, es un
tema de baja relevancia, si se mide en funcién de los reclamos formales que se realizan.
Segun explic, la Superintendencia de Salud efectla auditorias anuales a las Isapres y
publica los resultados en su pagina web. Detall6 que, en las tres auditorias realizadas
hasta la fecha, se habian detectado 58 casos de incumplimiento de plazos, lo que, a su
juicio, no constituye un problema de gran magnitud dentro del sector privado. Sin
embargo, remarcé que, aunque no se tratara de un tema de gran impacto, la situacion
sigue siendo importante y, por lo tanto, merecia ser abordada.

Insistié en la inconveniencia que la superintendencia asuma la tarea de
designar directamente a los prestadores, ya que, segun su experiencia, esta atribucién no
habia sido aplicada eficazmente en el pasado, ademas de ser una carga adicional y
complicada para la superintendencia, al tener que gestionar la designacion de prestadores
en todo el pais. En lugar de esta medida, sugirié que el proyecto mantuviera la instruccion
de que la superintendencia ordene a Fonasa o a la Isapre designar a un nuevo prestador,
ya sea un segundo o un tercero o0 posteriores, pero sin que sea su responsabilidad directa
hacer tal designacion. Aseguré que lo mas razonable seria que la superintendencia
exigiera el cumplimiento de los plazos, pues ya cuenta con las atribuciones legales para
hacerlo, aunque reconocié que el verdadero desafio radica en que la superintendencia
ejerza esas atribuciones de manera efectiva.

Afirmo que un problema es la falta de conocimiento de los pacientes de
sus derechos, no conocen los plazos de atencion establecidos por las garantias explicitas
de salud vy, por tanto, no los exigen de manera adecuada. Este desconocimiento podria
ser un factor limitante en la efectiva aplicacion de la ley, por lo que propuso que se
debiese incluir un mecanismo de informacién para que, cuando a un paciente se le
autorice una prestacién se le informe claramente sobre el plazo para recibir dicha
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atencion, y de las condiciones bajo las cuales puede cambiar de prestador si es
necesario.

El Presidente de la Asociacion de Clinicas de Chile A.G., seior
Javier Fuenzalida Santander, indicé que el sector privado atiende a mas de ocho
millones de pacientes anualmente, y realiza una considerable cantidad de intervenciones
guirargicas y examenes, lo cual refleja la magnitud de su contribucion al sistema de salud
chileno. Explicé que, aunque el gremio de los prestadores de salud privados a veces tiene
diferencias internas debido a la competencia activa entre sus miembros, éstos comparten
una postura comin en términos de colaboracién con el sistema publico de salud, pues
reconocen su importancia. Aseguro que el proyecto en cuestion es en general positivo, en
cuanto pone al paciente en el centro, un aspecto crucial para mejorar el sistema. También
destacO que este proyecto se complementa con otras iniciativas que estan en discusion,
como las licitaciones y la modalidad de cobertura complementaria, para que mas
personas puedan acceder a servicios de salud de calidad, lo cual es fundamental para
mejorar las listas de espera y las garantias de salud que aun presentan atrasos. Reiterd
gue las clinicas privadas, pese a las diferencias de enfoque que puedan tener en ciertos
aspectos, estan dispuestas a aportar con su red de prestadores y experiencia, ya que el
sector privado tiene los recursos y la capacidad necesaria para apoyar la implementacién
del proyecto. Es fundamental aumentar el numero de prestadores que participen en la
solucion de las listas de espera y, aunque se han dado pasos en la direccién correcta,
aseguro, los recursos adicionales asignados a Fonasa para la derivacion de pacientes,
aun es insuficiente. Indic6 que seria importante asegurar que los recursos estén
disponibles para cubrir las necesidades del sistema y garantizar que los pacientes puedan
ser derivados adecuadamente. En este sentido, menciondé que el proyecto deberia
considerar el tema de los traslados, ya que, aunque no se trata de trasladar pacientes de
una punta a otra del pais, en ciudades cercanas de diferentes regiones no siempre
existen los recursos necesarios para estos traslados.

Enfatizé la importancia de que el sistema de seguro publico funcione
correctamente, con la autonomia necesaria para tomar decisiones informadas y con la
capacidad de establecer acuerdos sobre aspectos como los valores de los servicios.
Insisti6 en que un sistema centralizado y organizado, bajo una Unica entidad publica,
como Fonasa, podria gestionar mejor las derivaciones de pacientes y optimizar el
proceso. Concluyo vy reiter0 que, a pesar de las diferencias, las clinicas privadas estan
dispuestas a colaborar activamente en la solucion de fondo de las listas de espera,
comprometidos con el bienestar de los pacientes.

Afirmo6 que no es necesario establecer convenios formales para que el
sistema funcione correctamente, dada la flexibilidad propia del sector privado, algo que,
segun él, el sector publico no siempre puede lograr debido a las restricciones y
reglamentaciones propias de su regulacion. Sin embargo, subrayé que el objetivo es
formalizar y fortalecer la relacién entre el sector publico y privado, especialmente en
regiones donde esa colaboracion es crucial. Afirmé que uno de los pocos aspectos
positivos de la pandemia fue la evidencia de la complementariedad entre ambos sectores,
lo cual demostro la eficacia del trabajo conjunto en beneficio de los pacientes.
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Coincidié en que debe haber mecanismos de pago justos y precios
adecuados que reflejaran correctamente los costos de las prestaciones, a lo que el sector
gue representa esta dispuesto a colaborar para que la institucionalidad del seguro publico
estuviera debidamente fortalecida para garantizar una mayor transparencia y equidad.
Una de las propuestas que el sector impulsa consiste en crear un panel de expertos o un
grupo técnico que pueda discutir y establecer las normativas relacionadas con el pago y la
calidad del servicio, lo cual permita una mayor claridad y un marco mas protocolizado.

Afirmé que la industria tiene la disposicién de colaborar en la creacion de
mecanismos que prevengan y restrinjan cualquier tipo de abuso en el sistema de salud.
Reiterd que, al igual que otros sectores, su organizacion estd comprometida en evitar
estos problemas y que estaban dispuestos a trabajar en conjunto para garantizar que el
sistema sea mas justo y equitativo. Subrayé que su objetivo es contribuir a una nueva
institucionalidad que, de acuerdo con los principios de justicia y transparencia, fortalezca
el sistema de salud y mejore la atencion a los pacientes.

El diputado Rosas compartio el argumento sobre la necesidad de
disminuir el "castigo" a los prestadores de salud, asi como el planteamiento de las Isapres
relativo al consentimiento del paciente al traslado o cambio de prestador, algo que
considerd crucial, sobre todo en las regiones del pais. Mencion6 que, en muchas
ocasiones, los pacientes de zonas apartadas no desean ser trasladados, incluso si la ley
les otorga este derecho. Esta situacion se vuelve ain mas compleja en regiones, donde la
ley podria encontrarse con la resistencia de los pacientes, quienes no siempre estan
dispuestos a aceptar el traslado, aun cuando esté permitido por la normativa. Sefialdé que
este fendbmeno es mas frecuente en las regiones y que hay que revisar cuidadosamente
este aspecto del proyecto, ya que, ademas de la voluntad del paciente, algunos de ellos
pueden estar padeciendo otras condiciones médicas que les impiden ser trasladados
dentro de los plazos establecidos. De acuerdo con su experiencia en la red asistencial,
estos casos no son infrecuentes, ya que muchos pacientes que son derivados al sistema
privado o a otro prestador dentro de la misma red padecen comorbilidades graves que
dificultan su traslado. El de los traslados, sefiald, es un tema con altos costos asociados,
debido a la falta de prestadores de servicios de ambulancia y transporte aéreo en el pais,
y debido a que existen monopolios en algunas regiones que complican aun mas la
situacion. Resalt6 la necesidad de tomar en cuenta estos aspectos practicos dentro de la
ley para que no se conviertan en un obstaculo para la efectiva implementacion de los
traslados de pacientes en el sistema de salud.

Destac6 que el hecho de que 100.000 pacientes fueran trasladados el
afio 2023 desmitifica la idea de que la salud en Chile estd completamente privatizada,
como se suele decir, y demuestra que la resolucién de listas de espera en su mayoria no
ocurre en el sistema privado. Contrario a lo que se podria pensar, los traslados de
pacientes en el contexto de la ley propuesta representan solo una pequefia fraccion de los
millones de pacientes atendidos en el sistema publico, lo que refuerza la idea de que la
realidad del sistema de salud no esta tan sesgada hacia el sector privado como algunos
sostienen.
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Considero importante incluir en la discusién de este proyecto la nocién
de “GRD” (Grupos Relacionados por el diagnostico), un tema que ha sido parte de una
larga lucha dentro del sistema de salud. En este sentido, sugiri6 que, si se han de fijar
precios, estos deberian estar actualizados, reflejando los aumentos en los costos de la
salud, y ajustados al indice de Precios al Consumidor (IPC). De lo contrario, asegurd los
hospitales podrian enfrentar restricciones que dificultarian la implementacion de las
derivaciones.

El diputado Romero, don Agustin, recordé su experiencia previa
trabajando en una Isapre, lo que le permitié conocer a fondo los detalles de las normativas
y procesos relacionados con el sistema de salud. A partir de esa experiencia, expresé su
inquietud acerca de una norma que siempre le llamé la atencion: la carga que se coloca
sobre el paciente para reclamar sus derechos en caso de que no se cumpla con las
garantias de oportunidad en la atencion médica. En su opinidn, esta carga es
completamente injusta, ya que la responsabilidad de reclamar deberia ser asumida por el
sistema y no por el paciente. En su opinién, una “garantia de oportunidad” debe implicar
gue el Estado asuma la responsabilidad de garantizar que los pacientes reciban atencion
de calidad y en el tiempo adecuado, sin que sea necesario que ellos tengan que iniciar un
reclamo.

Argumenté que, si el sistema coloca la carga de accién sobre el
paciente, entonces la garantia pierde su efectividad y se convierte en una promesa vacia.
Sefiald que, si el paciente tiene que activar todo el proceso de reclamar, es mas
razonable derogar la garantia de oportunidad y dejar las cosas como estan, pues, a su
juicio, no es eso lo que se busca. En cambio, lo ideal seria que el Estado asuma la
responsabilidad de garantizar que la atencion se entregue dentro de los plazos
establecidos, sin que el paciente tenga que ser quien movilice el sistema.

Detall6 que la practica de implementar un convenio GES en la Isapre
consistia en exigir a los prestadores que enviaran redes para asegurar el cumplimiento de
las prestaciones; si el prestador no cumplia con la prestacién garantizada, debia derivar al
paciente a otro prestador que si pudiera garantizar el servicio. Esta logica debia aplicarse
también al sistema publico, porque, afirmd, en el sector privado, no existen listas de
espera GES como en el sector publico, donde las listas de espera son un desafio
dramaético.

Aclar6 que el proyecto en debate no propone una “derivacion
automatica” como algunos han interpretado, sino que dispone que sea Fonasa o la Isapre
quien designe al prestador correspondiente cuando no se cumpla con la garantia de
oportunidad. La ley, afirmd, debera dar instrucciones claras a la Superintendencia de
Salud para que, en tales casos, se asigne un nuevo prestador sin que el paciente tenga
que intervenir. Criticé el hecho de que, actualmente, el beneficiario tenga que hacer todo
el proceso de reclamacion por su cuenta, a menudo cuando se encuentra hospitalizado o
en una situacion vulnerable. Explicé que, en este sentido, el sistema deberia funcionar de
manera que los pacientes no tengan que enfrentarse a todo el proceso burocrético, sino
gue la Superintendencia, los aseguradores publicos y privados, y otros actores del
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sistema de salud se encarguen de gestionar estos casos. La creacion de redes de
prestadores, similar a la que se monté durante la pandemia, deberia permitir que los
pacientes reciban la atencién correspondiente sin tener que involucrarse en tramites
complejos y demorados.

*kkkkkkkk

B) Votacién general.

- Sometida a votacion la idea de legislar fue aprobada por la
unanimidad (7 votos), de las diputadas Cordero, Gazmuri y Molina, y los diputados
Lagomarsino, Palma, Romero don Agustin y Rosas.
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C) Votacién particular.
El proyecto, contenido en la mocidn, consta de un articulo Unico, del
siguiente tenor:

“Articulo unico.- Realicese en el articulo 24 de la ley N° 19.966, que
Establece un Régimen de Garantias en Salud, las siguientes modificaciones:

1. En el inciso segundo eliminese la expresion: “, asi como para otorgar
prestaciones en la Modalidad de Libre Eleccion del Fondo Nacional de Salud”.

2. Incorpdrese un inciso final del siguiente tenor:

“Independiente de si el afectado interpuso un reclamo por
incumplimiento, una vez cumplido el plazo maximo para el otorgamiento de las
prestaciones de salud garantizadas por el prestador que corresponda en primer lugar, la
Superintendencia de Salud ordenara al Fondo Nacional de Salud o la Institucion de Salud
Previsional, segun corresponda, designar un prestador distinto para su otorgamiento. Una
vez cumplido el plazo maximo para el otorgamiento por este prestador distinto, la
Superintendencia de Salud designara el prestador donde se debera otorgar las
prestaciones de salud garantizadas.”.”

Pese a tratarse, como se describio, de una iniciativa de articulo unico, la
comision acordd, acogiendo una solicitud (indicacion) de votacion separada presentada
por el diputado Lagomarsino, proceder en consecuencia:

- Sometidos a votacidn particular en forma separada:

Numeral 1 fue rechazado por la mayoria de los presentes (1 voto a
favor, 5 en contra y 2 abstenciones). Voté a favor, la diputada Cordero. Votaron en contra
las diputadas Astudillo, Molina y los diputados Lagomarsino, Palma y Romero, don
Agustin. Se abstuvieron, los diputados Lilayu y Rosas.
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Numeral 2 fue aprobado por la unanimidad de los presentes (8 votos
a favor). Votaron a favor las diputadas Astudillo, Cordero y Molina, y los diputados
Lagomarsino, Lilayu, Palma, Romero, don Agustin y Rosas.
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Con posterioridad, la comision debio considerar dos indicaciones de
autoria del diputado Lilayu, del siguiente tenor:

3. Para agregar un articulo nuevo, del siguiente tenor:

“Articulo 2. Agrégase, en el inciso segundo del articulo 29 de la ley N°
19.966, establece un régimen de garantias en salud, a continuacion del punto final que
pasa a ser seguido, el siguiente parrafo nuevo:

"De configurarse esta ultima hipotesis, el Fondo Nacional de Salud
o la Institucion de Salud Previsional respectiva siempre debera ofrecer a la persona
beneficiaria un segundo prestador de oficio, sin necesidad de mediar reclamo por
parte de ella.”.”.

4. Del diputado Lilayu para agregar un articulo nuevo, del siguiente
tenor:

“Articulo 3. Agrégase, en el inciso segundo del articulo 29 de la ley N°
19.966, establece un régimen de garantias en salud, a continuacion del punto final que
pasa a ser seguido, el siguiente parrafo nuevo:

"De configurarse esta ultima hipdtesis, el Fondo Nacional de Salud
o la Institucion de Salud Previsional respectiva siempre podra designar un segundo
prestador de oficio, sin necesidad de mediar reclamo por parte de la persona
beneficiaria.”.”.

Estas indicaciones que, como se detalld, consisten en la incorporacién
de un articulo segundo y un articulo tercero al proyecto, para modificar otros articulos de
la ley N° 19.966, sin embargo, la comision reparé en que ambas indicaciones propuestas
abordan exactamente la misma materia ya regulada en los incisos finales ya incorporados
al articulo 24 de la ley modificada por el proyecto en debate. En consecuencia, se
determiné que no tendria sentido ni seria procedente votar las indicaciones del diputado
Lilayu, toda vez que se refieren a un contenido que ha sido previamente aprobado a
través del numeral segundo de la mocién original y la indicacion aprobada, y por tanto,
serian incompatibles. Por su parte, el diputado Lilayu, autor de tales indicaciones, si bien
coincide con lo sefialado y que requiere patrocinio del Ejecutivo, destacé que su
propuesta recoge observaciones planteadas incluso por opositores al proyecto y tiene
como objetivo asegurar que las aseguradoras estén obligadas a ofrecer un segundo
prestador cuando sea necesario, toda vez que el paciente debe tener la libertad de
aceptar o rechazar esa derivacion, resguardando asi su derecho a decidir.

Planteado lo anterior, las indicaciones 3 y 4 fueron retiradas por su
autor, el diputado Daniel Lilayu.
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V. INDICACIONES DECLARADAS INADMISIBLES.

La presidenta de la comisién declardé inadmisible una indicacion del
diputado Lagomarsino para incorporar un nuevo numeral 3 en el articulo Unico, del
siguiente tenor:

“3. Incorpdrase un inciso final, nuevo, del siguiente tenor:

El prestador que con anterioridad al cumplimiento del plazo maximo para el
otorgamiento de una prestacion de salud garantizada proyecte que no podra cumplir con
dicho plazo méaximo, podra informar de ello a la Superintendencia de Salud para que esta
ordene al Fondo Nacional de Salud o la Institucion de Salud Prevision, segun
corresponda, designar un segundo prestador sin tener que esperar el incumplimiento del
plazo maximo.”

VI. ARTICULOS E INDICACIONES RECHAZADOS POR LA COMISION.

El numeral 1 del articulo Unico del texto original del proyecto de ley, tal
como se indico en el acapite de votacion particular de este informe, fue rechazado por la
mayoria de los presentes (1 voto a favor, 5 en contra y 2 abstenciones). Voté a favor, la
diputada Cordero. Votaron en contra las diputadas Astudillo, Molina y los diputados
Lagomarsino, Palma y Romero, don Agustin. Se abstuvieron, los diputados Lilayu y
Rosas.

El texto asi rechazado es el siguiente:

“Articulo unico.- Realicese en el articulo 24 de la ley N° 19.966, que
Establece un Régimen de Garantias en Salud, las siguientes modificaciones:

1. En el inciso segundo eliminese la expresion: “, asi como para otorgar
prestaciones en la Modalidad de Libre Eleccion del Fondo Nacional de Salud”.

No hay otros articulos ni indicaciones rechazadas por la comision.

VIl. MENCION DE ADICIONES Y ENMIENDAS QUE LA COMISION APROBO EN LA
DISCUSION PARTICULAR.

En el articulo Unico del proyecto de ley, se presentdé por parte del
diputado Lagomarsino, la siguiente indicacion:

“Para incorporar en el articulo Gnico del proyecto, un inciso final del
siguiente tenor:

“lgualmente, tanto el Fondo Nacional de Salud como Ilas
Instituciones de Salud Previsional podran de oficio o de propia iniciativa, segun
corresponda, nombrar un segundo prestador. Por otro lado, el afiliado siempre
podra rechazar el segundo o tercer prestador para mantener su atenciéon en el
prestador original.”.”.
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Sometida a votacion esta indicacién se aprobd por unanimidad (10
votos a favor) de las diputadas Astudillo, Bravo, dofia Marta, Gazmuri y Molina, y de los
diputados Barria, Beltran (en reemplazo de diputada Cordero), Lagomarsino, Lilayu,
Romero, don Agustin y Rosas.
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VIIl. TEXTO DEL PROYECTO COMO QUEDARIA EN VIRTUD DE LOS ACUERDOS
ADOPTADOS POR LA COMISION.

Por las razones sefaladas y por las que expondra oportunamente el
sefior diputado informante, esta comision recomienda aprobar el siguiente:

PROYECTO DE LEY

“Articulo Unico. - Introdlicense en el articulo 24 de la ley N° 19.966, que
Establece un Régimen de Garantias en Salud, los siguientes incisos cuarto y quinto:

“Independiente de si el afectado interpuso un reclamo por
incumplimiento, una vez cumplido el plazo méaximo para el otorgamiento de las
prestaciones de salud garantizadas por el prestador que corresponda en primer lugar, la
Superintendencia de Salud ordenara al Fondo Nacional de Salud o la Institucién de Salud
Previsional, segin corresponda, designar un prestador distinto para su otorgamiento. Una
vez cumplido el plazo maximo para el otorgamiento por este prestador distinto, la
Superintendencia de Salud designar4 el prestador donde se debera otorgar las
prestaciones de salud garantizadas.

Igualmente, tanto el Fondo Nacional de Salud como las Instituciones de
Salud Previsional podran de oficio o de propia iniciativa, segin corresponda, nombrar un
segundo prestador. Por otro lado, el afiliado siempre podra rechazar el segundo o tercer
prestador para mantener su atencion en el prestador original.”
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Se designé diputado informante al sefior Tomas Lagomarsino
Guzman.
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Tratado y acordado, segun consta en las actas correspondientes a las
sesiones de 14 y 21 de enero, 4 y 11 de marzo, 13 de mayo, y 3 de junio de 2025, con
asistencia de los diputados y diputadas Danisa Astudillo Peiretti, Héctor Barria Angulo,
Marta Bravo Salinas, Andrés Celis Montt, Maria Luisa Cordero Velasquez, Ana Maria
Gazmuri Vieira, Tomas Lagomarsino Guzman, Daniel Lilayu Vivanco, Helia Molina
Milman, Hernan Palma Pérez, Agustin Romero Leiva y Patricio Rosas Barrientos.

Participaron, ademas, los diputados Hugo Rey, Enrique Lee y Henry
Leal y, las diputadas Carolina Marzan, Clara Sagardia y Marisela Santibafiez.

Asimismo, estuvo presente el senador Chahuan.

Valparaiso, 27 de junio de 2025.

LEONARDO LUEIZA URETA
Abogado Secretario (A) de la Comision



