Oficio N° [**]
MAT.: Solicitud de
informacién referente listas de

espera No GES en el Servicio de
Salud de Aysén.

Valparaiso, 03 de abril de 2024

DE: Ximena Ordenes Neira

Honorable Senadora de la Republica.

A: Osvaldo Salgado

Subsecretario de Redes Asistenciales

De mi consideracién,

En ejercicio de las facultades establecidas en el articulo 9° de la Ley N°18.918 y demas
normas aplicables en Derecho, vengo en requerir a Usted, en su calidad de Subsecretario de
Redes asistenciales, a fin de que informe sobre la cantidad de personas fallecidas en lista de
espera No GES en el Servicio de Salud de Aysén por especialidad, es decir, desglosando y
desagregando las personas que han fallecido en lista de espera de acuerdo con el tipo de
consulta o el tipo de atenciéon que estaban esperando.

En el Ord. 4545 de 28 de diciembre de 2023 que responde a un oficio de la Comisién de Salud
del Senado, enviado por el Subsecretario de Redes Asistenciales, se entrega informacion
referente a las listas de espera GES y No GES. Sin embargo, no se detallan las especialidades
por Servicio de Salud en la forma que se solicita en esta presentacion.

Lo relevante es contar con la informacién de cuantas personas fallecieron por estar
esperando atencién en cada una de las distintas especialidades.

Sin mas que agregar, esperando una pronta y consistente respuesta, me despido.

Saluda, atentamente, a Ud.,

XIMENA ORDENES NEIRA

SENADORA



ASPECTOS DE LA LEY CORTA DE ISAPRES QUE QUEDARON FUERA POST
SALA DE LA CAMARA DE DIPUTADOS

Se rechazo:
L. Art. 1 N°1

Que facultaba a la SIS para velar por el correcto funcionamiento de la licitacion y contratacion
con las aseguradoras para la implementacion de la Modalidad de Cobertura Complementaria.

Sin duda, esta facultad es necesaria para que la nueva modalidad de FONASA pueda
implementarse adecuadamente, bajo la tutela y supervision de la SIS. Sin esta norma la MCC
quedaria sin un organismo que la tutele y vele por los intereses de todas las partes involucradas
en la modalidad: afiliados, sus familiares, aseguradoras, entre otros.

I1. Art. 1 N°10

Esta disposicion era una indicacion incorporada en la Camara relacionada con el ICSA. La
norma rechazada establecia que “En el evento de que el indicador sea negativo, los precios
podran ajustarse a la baja.” Permitia que si el ICSA era negativo los precios de los planes de
salud pudieran bajarse.

La norma merece por lo menos ser revisada y estudiada, en la medida de que es del todo 16gico
que si los costos de las ISAPRES suben entonces los precios de los planes puedan subir, y por
ende, si los costos de las ISAPRES bajan, los precios de los planes bajen.

Todo lo anterior, teniendo a la vista que la SIS ha implementado un proceso de verificacion de
los motivos, antecedentes y fundamentos con los cuales las ISAPRES respaldan el alza de los
precios base.

III. Art.2

Muy relevante, ya que establecia que la Superintendencia de Salud determinaria, por medio de
una circular especial el modo de hacer efectiva la adecuacion del precio final de todos los
contratos de salud previsional a los que las Instituciones de Salud Previsional aplicaron una
tabla de factores elaboradas por ellas mismas y distinta a la Tabla Unica de Factores establecida
por la Superintendencia de Salud. El precepto rechazado contenia muchas menciones
relevantes tales como:

1. La obligacion de adecuar el precio de los contratos por parte de las ISAPRES a
la tabla Unica de factores.

2. La obligacion de las ISAPRES de restituir los montos cobrados en exceso por
la TUF y por las cargas no natas menores de dos afios de edad.

3. entre otras menciones.

Sin esta norma, la SIS no podré dictar las instrucciones necesarias para que el fallo de la Corte
Suprema se cumpla, para que las ISAPRES ajusten los precios de los planes de salud en la
forma que dijo la maxima magistratura chilena, para que las ISAPRES restituyan de manera
ordenada los cobros en exceso a los afiliados. No es posible avanzar con un proyecto de ley
que no tiene estas minimas reglas. Claramente el proyecto de ley con el contenido tal como



esta no esta cumplimiento de ninguna forma con el objetivo y proposito que se tenia a la vista
cuando ingres6 al Congreso.

IV. Art.3

Establecia que dentro del plazo de un mes contado desde la publicacién de la circular de la SIS
las Instituciones de Salud Previsional deberan presentar a la Superintendencia de Salud un plan
de pago y ajustes. La norma ademas regulaba el contenido del plan de ajuste y pago:

propuesta de devolucion de deuda

propuesta de reduccion de costos

propuesta de alza extraordinaria/prima extraordinaria
otras.

el S

El anélisis aca es el mismo que antes. Esto va en perjuicio tanto de los afiliados como de las
mismas ISAPRES. Actualmente, no hay norma que regule coémo se devolveran los cobros en
exceso. Las normas que hay no se ajustan a la realidad de las ISAPRES que si devuelven todo
lo cobrado en exceso en un solo pago quebrarian. Es fundamental que se planifique y ordene
la forma en que se cumplira el fallo para evitar una catastrofe.

V. Art. 6

Permitia a las ISAPRES realizar reparto de utilidad so6lo si habia pagado la totalidad de la deuda
de las cantidades cobradas en exceso.

La norma en cuestiéon impedia que las ISAPRES pudieran retirar posibles utilidades mientras
no hubiera pagado las deudas que tienen con los afiliados, deudas dictaminadas por el maximo
tribunal chileno. No podemos decirle a la gente que los accionistas de las ISAPRES estan
retirando ganancias de las ISAPRES cuando no han pagado los cobros en exceso en que
incurrieron.

VI. Art. 2° transitorio

Contenia la posibilidad de contratar de manera directa a la aseguradora para implementar la
MCC durante los primeros 24 meses.

En suma, las normas rechazas en la Sala de la Camara impiden cumplir con el objetivo y
propdsito que se tenia a la vista en el proyecto de ley. El rechazo de normas importantes en el
proyecto no solo hace perder el norte que este tenia, sino que también lo vacian en su contenido.
Por ello, sugiero rechazar el informe de la Camara, por no poseer el contenido minimo para
superar esta crisis en salud.



CAMBIOS GENERALES EN PDL CORTA DE ISAPRES ANTES DE LA SALA

1. Se respaldd, en forma unanime, la creacidn, conformaciéon y funciones del Consejo
Consultivo de Seguros Previsionales de Salud. Junto a ello, se respaldd el célculo de la deuda,
los mecanismos de pago y el resto de las disposiciones transitorias.

2. En cuanto al plan de pago, se aprobd en los términos en que salié del Senado, pero el
gobierno recogié indicaciones presentadas por diputadas y diputados, y priorizard que el
plan de pago y ajustes de las isapres consideren el pago integro de la deuda para los afiliados
mayores de 80 afios dentro de un plazo maximo de 24 meses. Ademas, se fijé un plazo de
72 meses para los afiliados mayores de 65 afos.

3. El plan de ajuste y de pago que deberan presentar las isapres, deberad contener una
propuesta de prima extraordinaria correspondiente al monto necesario para cubrir el costo
de las prestaciones, licencias médicas y otros beneficios de los afiliados y sus beneficiarios.
Ademds, se aprobd fijar un techo de 10% para dicha alza que se aplicara por Unica vez.

4. En relacién con el ajuste del 7%, la comisién también aprobd, pero en forma parcial, que
los planes se ajusten al 7% de la cotizacién legal. Ello se aplicara a todos los planes nuevos
que se suscriban. Sin embargo, se rechazo que los planes antiguos, cuyo valor sea menor a
dicha cotizacidén y que, por ende, generan excedentes, suban su valor.

5. Cobro de intereses en caso de que las ISAPRES incumplan el pago de una cuota

6. Indicacidn del Ejecutivo que permite que las isapres puedan ofrecer titulos representativos
a largo plazo (bonos), por el total de lo adeudado o por el saldo aun no reconocido en la
cuenta de excedentes.

7. Enrelacion conla MCC, se rechazé el trato directo para contratar el seguro para los primeros
24 meses. El tema fue cuestionado por la oposicidon. Se pidié mas transparencia y no asignar
a dedo a cierta compaiiia.

CAMBIOS EN EL CONSEJO CONSULTIVO

El Consejo Consultivo quedaria regulado en un Capitulo especial titulado “Del Consejo Consultivo
sobre Seguros Previsionales de Salud” contando de 7 articulos.

En la Cdmara se introdujeron los siguientes cambios a esta nueva institucionalidad:(art 1 N°3 PDL)

- Se acotd la funcidn del consejo Unicamente al proceso de restitucion de los cobros
realizados en exceso por aplicar tablas de factores elaboradas por ellas mismas y distintas a
la Tabla Unica de Factores. (art 130 bis)

- Las opiniones del Consejo siguen sin ser vinculantes, pero ahora la SIS debe justificar si
rechaza sus opiniones o no las integra en su decisién. (art 130 bis)

- Se modifica la designacién de los integrantes, ya que la designacién era por Alta Direccién
Publica y no a dedo. la Camara consideré6 mejor una designacion a dedo. Me parece



cuestionable este cambio, ya que genera menos certeza y mayor arbitrariedad en la
decisién. (art 130 ter)

- También se elimind el limite que existia en cuanto a la duracién de los integrantes del
Consejo en su cargo. En el Senado la duracidon de los consejeros en su carga estaba
establecida en 3 afios, mientras que la Cdmara cambid la norma permitiendo perpetuarse
indefinidamente. Es importante que los cargos no se extiendan de manera indefinida en el
tiempo, ya que esto genera incentivos no deseados en las personas que los ocupan. puede
ocurrir por ejemplo que definan su comportamiento con miras a mantenerse en el cargo.
Es relevante limitar la duracidon de los consejeros, sin perjuicio de que posteriormente
puedan reelegirse o ser designados de manera sucesiva.

- Otro cambio es la forma de determinar la dieta de los consejeros, pasando de establecerse
en UF a establecerse en ingresos minimo mensual. Este cambio no es tan sustantivo ya que
son dos formas distintas de establecer el pago a los consejeros.

CAMBIOS EN LA MCC
Principales cambios:

- Se establece expresamente que la cobertura de la MCC tendra un tope anual de acuerdo
con lo que se diga en la pdliza de seguro.

- Se clarifica lo que ocurrird cuando se produzca una prestacion de emergencia o urgencia
certificada por médico cirujano, sefialando que el Fondo Nacional de Salud pagara
directamente al prestador publico o privado el valor por las prestaciones que hayan
otorgado a sus beneficiarios.

- Se deja establecido expresamente que el seguro catastréfico y su cobertura serdn de cargo
de la compaiiia de seguros que se adjudique la MCC. Establece para mayor claridad que se
activara la cobertura cuando el afiliado haya pagado el deducible.

- Seestablece la posibilidad de que la prima se recaude a través de instituciones que recauden
cotizaciones. Esta medida si bien es mas eficiente, podria generar situaciones no deseadas
o que incomoden a los afiliados que pertenezcan a la MCC. Seria apropiado sefialar que la
prima se enterara libremente por los afiliados a la MCC, y podran elegir si enterarla/pagarla
mediante instituciones recaudadoras de cotizaciones o bien pagando directamente. Podria
ser considerado abusivo por los usuarios que las aseguradoras les exijan pagar la prima
mediante recaudacion.

- Los empleadores podrdn celebrar convenios o contratos colectivos con sus trabajadores
para efectos de aportar al pago de la prima complementaria para quienes se encuentren
afiliados al Fondo Nacional de Salud, y a sus grupos familiares.

- Establece que podran existir condiciones especiales de precio de prima para grupos
familiares, las cuales quedaran determinadas en la pdliza. Con todo, el precio de la prima
para grupos familiares nunca podrd ser mayor a la suma de las primas de todos sus
integrantes.

- Establece que la persona afiliada haya dejado de tener acceso a la Modalidad de Cobertura
Complementaria, no implicara la afectacién de su afiliacidn ni acceso a coberturas a través
del Fondo Nacional de Salud.



Para implementar la MCC, el FONASA tiene que suscribir contratos con aseguradoras. El PDL
ahora limita la duracién de estos contratos a 4 afios, pero sin limitar la renovaciéon de la
adjudicacion del contrato, por lo que no se trata de un cambio relevante.

Finalmente, otro cambio importante es que se regula lo que ocurrird cuando haya un
cambio en las aseguradoras, es decir, cuando una aseguradora que se adjudicé su
participacién en la MCC deje de ser participe de esta modalidad, por cualquier motivo. En
ese sentido, se agregd una norma que regula lo que ocurrira con las pdlizas de seguro de los
afiliados a la MCC. Se sefiala que los beneficiarios con contratos vigentes continuardn
afiliados a estos, hasta el vencimiento de sus respectivas pdlizas, tras lo cual podran optar
entre continuar afiliados a esta modalidad de cobertura complementaria, en los términos
ofrecidos por la nueva compafiia de seguros, o renunciar a ella, con al menos diez dias de
anterioridad al vencimiento de sus pdlizas. Me parece que es una buena medida regular
este tema y darle la garantia a los afiliados sobre la continuidad de su cobertura hasta que
la péliza de seguro se encuentre vencida.

Se rechazé el trato directo para contratar el seguro para los primeros 24 meses. El tema fue
cuestionado por la oposicidon. Se pidié mds transparencia y no asignar a dedo a cierta
compaiiia.



Para: Ximena Ordenes
De: Camilo Aguilera
Ref.: Proyecto de ley boletin N°15.751

Fecha: 01 de abril de 2024

La presente minuta trata el proyecto de ley boletin N°15.751 que sera estudiado por la
Comision de Salud del Senado en su segundo tramite constitucional.

COMENTARIOS GENERALES

PROYECTO DE LEY PARA ESTABLECER LA OBLIGACION DE LAS ISAPRES DE
JUSTIFICAR CON LA SUPERINTENDENCIA DE SALUD EL AUMENTO DEL PRECIO DE
SUS PLANES.

A favor., en general. En términos generales, el proyecto de ley busca regular un asunto que se
encuentra regulado, pero a nivel reglamentario, ya que la misma SIS dictd una resolucién
donde establecio el proceso de verificacion. En la misma linea, el actual Superintendente, y
también desde la industria, es decir, las mismas ISAPRES, estan de acuerdo con regular esta
materia.

Sin duda, este proyecto de ley eleva a rango legal un asunto que solo se habia regulado en
normativa de rango reglamentario, lo cual contribuye a dar mayor certeza juridica y seguridad
a los incumbentes, tales como ISAPRES y afiliados.



COMO OPERARIA LA ATENCION A PERSONAS MEDIANTE SAP

CONVENIOS

FONASA suscribira convenios con prestadores para articular una red de prestadores de salud
con capacidad resolutiva no pertenecientes al Sistema Nacional de Servicios de Salud. En los
convenios se fijara el precio a pagar a los prestadores que atiendan las intervenciones 'y
tratamientos.

PERSONAS CON COBERTURA

Podran acceder al Sistema de Acceso Priorizado todas las personas beneficiarias del Fondo
Nacional de Salud que cumplan con las condiciones médicas necesarias para la
intervencion, los requisitos que se establecen en la ley y en el reglamento que regulara el
Sistema de Acceso Priorizado.

PERSONAS EN LISTA DE ESPERA DE SAP

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

Las personas beneficiarias del Fondo Nacional de Salud o del Programa de Reparaciény
Atencidn Integral de Salud, que se encuentren en lista de espera de una intervencion
priorizada seran derivas a un prestador en red para la realizacién integral de la intervencion
correspondiente.

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

LIMITE A LA CANTIDAD DE PRESTACIONES

El decreto del Ministerio de Salud indicara el nimero maximo de egresos con resolucién
integral a otorgarse a través del Sistema de Acceso Priorizado en el aho calendario, indicando
ademas la cantidad minima de egresos.

Con el objeto de gestionar de forma eficiente los tiempos de espera sanitarios, el Fondo
Nacional de Salud podra redistribuir los egresos de resoluciones integrales

El Fondo Nacional de Salud debera asegurar que, al menos, la mitad del total de egresos
presupuestados para el respectivo afio sean asignados para la resolucion integral de
intervenciones de personas

FINANCIAMIENTO DE PERSONAS EN TRAMOS B, C Y D QUE NO ESTEN EN LISTA DE
ESPERA



Las personas beneficiarias del Fondo Nacional de Salud que pertenezcan a los grupos B, Cy
D, que requieran la realizacién de una de las intervenciones sanitarias priorizada que no se
encuentren en lista de espera para dicha intervencién, podran acceder al Sistema de Acceso
Priorizado, enterando un deducible que operard como Unico copago de la persona
beneficiaria por la realizacién integral de la intervencidn, siendo de cargo integro del Fondo
todo lo que exceda a aquél.

MONTO DEL DEDUCIBLE

El monto del deducible sera diferenciado por grupo, correspondiendo:

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

COMO FUNCIONA PARA PERSONAS QUE NO ESTAN ACTUALMENTE EN LISTA DE ESPERA

Una vez enterado el deducible, la persona beneficiaria podra elegir a uno de los prestadores
disponibles en la red.

Las atenciones de salud que se otorguen conforme a este articulo se entenderan realizadas
en la Modalidad de Libre Eleccion.



Como sabemos todos los afiliados a FONASA debe cotizar obligatoriamente un 7% de sus
ingresos. Por otro lado, los afiliados a ISAPRE no tienen esta obligacién propiamente tal, ya que
cuando se generan diferencias entre el 7% cotizado y el costo del plan contratado con su
ISAPRE, entonces se generan excedentes para el cotizante. Por ejemplo, a Juan todos los
meses se le descuenta el 7% de su ingreso, si gana $100.000 se le descuenta $7.000. Si esta
en “ISAPRE 77”, y el costo de plan de salud al mes es de $5.500, a final de afio tendra un
excedente de $1.500 por mes, pudiendo pedir la devolucidn.

El proyecto de ley corta busca que todos los planes de salud en ISAPRES tengan un costo
equivalente a un 7% para que ya no existan mas excedentes. Lo cual propende a dar mayor
equidad y financiar el sistema con un poco mas de ingresos. Era muy usual que profesionales
jovenes optaran por ISAPRES que a final de afio le devolviera excedentes. Con esta medida ya
no se podria.

El problema se produce cuando llevamos esta medida a la linea de tiempo y tenemos que
determinar cuando comenzar a implementarla. Existe un consenso en el Senado y la Cdmara
sobre su aplicacién hacia el futuro. Sin embargo, se rechazé en la comision de salud de la
Céamara laimplementacion de esta medida en planes antiguos.

El debate se centra entonces en si la obligacion de cotizar 7% debe aplicarse solamente hacia
el futuro (esto influye aumentando los ingresos futuros de las ISAPRES) o también debe
aplicarse a los planes antiguos (esto influye aumentando los ingresos pasados de las
ISAPRES).

El mayor cuestionamiento refiere a que esta medida estaria reduciendo la deuda de las
ISAPRES con los afiliados, si aplicamos la cotizacion de 7% en contratos antiguos.



Para: Ximena Ordenes N.
De: Camilo Aguilera R.
Ref.: licencias médicas
Fecha: 23 de abril de 2024

La presente minuta tiene por objeto abordar la situacion actual de la emision de
licencias médicas en Chile.

MINUTA EMISION ILEGAL DE LICENCIAS MEDICAS

Propuesta de oficio

Es preocupante que esta situacion pueda darse en establecimientos de salud
publicos con recursos de todos los chilenos, es decir, que se esté emitiendo
licencias meédicas por profesionales del sector publico y en el contexto de
prestaciones de salud en instituciones publicas. En relacion con ello, propongo
oficiar al Ministerio de Salud y oficiar al Consejo de Defensa del Estado a fin de que
informen sobre las medidas que estan adoptando en relacion con las licencias
meédicas emitidas fraudulentamente por profesionales en establecimientos de salud
publicos y para averiguar si existe alguna asociacién detras.

Comentarios generales

El aumento o disminucion de la emision de licencias médicas es un asunto que sin
duda repercute en los egresos de las ISAPRES y por ende en su estabilidad
financiera. Sin embargo, el principal foco del analisis no puede estar puesto en la
contencion de costos del sistema privado de financiamiento de salud, sino que debe
estar siempre puesto en la salud de los chilenos.

Asimismo, debemos tener cuidado de cuestionar sin miramientos la emision de
licencias meédicas, cuestionando por consecuencia el trabajo de muchos
profesionales de la salud.

Hay muchas noticias sobre suplantacion de los servicios de profesionales de la
salud, los cuales deben ser sancionados.

Es importante contar con las herramientas necesarias para corregir los problemas
de ética y legalidad que existen en relacién con las licencias médicas. Se debe
gestionar las sanciones pertinentes en contra de los médicos que emiten licencias
médicas sin un fundamento apropiado y suficiente.

Es importante que los pacientes y los profesionales de la salud no se vean en ningun
caso perjudicados a causar de un grupo acotado de médicos que incurren en estas
conductas reprobables.

Hay muchas licencias que son necesarias y correctamente emitidas.



En la misma linea, cabe preguntarse acerca del motivo por el cual existe tantas
licencias médicas emitidas. ¢ El aumento de licencias médicas se debe una gran
cantidad de personas que emiten licencias de manera incorrecta o en realidad los
trabajadores y empleados realmente se encuentran con graves problemas de
salud?

La persecucion de la emisién falsa de licencias médicas es fundamental, pero bajo
ningun motivo esta persecucidon puede afectar el necesario reposo de un trabajador
con algun padecimiento ni tampoco puede verse afectados sus ingresos por el
hecho de enfermar. Esto debe ser garantizado.

Proyecto de ley

El proyecto de ley N°14.845-11 que Modifica la ley N° 20.585, sobre otorgamiento
y uso de licencias médicas, con el objeto de fortalecer las facultades de los
organismos reguladores Yy fiscalizadores y establecer las sanciones administrativas
y penales que indica, se encuentra en segundo tramite.

Empresas contra licencias médicas

Durante mucho tiempo, tanto las ISAPRES como Fonasa han debido enfrentar la
mafia de las licencias médicas falsas. Sin embargo, segun lo dio a conocer BBCL
Investiga, algunas empresas lograron interponer querellas judiciales contra este tipo
de actividad ilicita.

Maria Soledad Ramirez, superintendenta de Seguridad Social, en el segundo
periodo del expresidente Sebastian Pifiera, es abogada de las empresas
querellantes Subus, Ariztia, Juan Bas Alimentos e ICB, matriz conocida por los
aderezos Don Juan y los snacks Marco Polo.

Las empresas en recurrido al art. 509 del Cédigo del Trabajo’ y al art. 202 del Cadigo
Penal? para presentar denuncias por la emision falsa y uso malicioso de licencias
médicas.

! Art. 509. Las personas que incurran en falsedad en el otorgamiento de certificados, permisos o estado de salud,
en falsificacion de éstos, o en uso malicioso de ellos, seran sancionadas con las penas previstas en el articulo
202 del Codigo Penal.

2 ART. 202. El facultativo que librare certificacion falsa de enfermedad o lesion con el fin de eximir a una
persona de alglin servicio publico, serd castigado con reclusién menor en sus grados minimo a medio y multa
de seis a diez unidades tributarias mensuales.

El que incurra en las falsedades del articulo 193 en el otorgamiento, obtencion o tramitaciéon de licencias
médicas o declaraciones de invalidez sera sancionado con las penas de reclusion menor en sus grados minimo
a medio y multa de veinticinco a doscientas cincuenta unidades tributarias mensuales.

Si el que cometiere la conducta sefialada en el inciso anterior fuere un facultativo se castigara con las mismas
penas y una multa de cincuenta a quinientas unidades tributarias mensuales. Asimismo, el tribunal debera
aplicar la pena de inhabilitacion especial temporal para emitir licencias médicas durante el tiempo de la condena.

En caso de reincidencia, la pena privativa de libertad se aumentara en un grado y se aplicara multa de setenta
y cinco a setecientas cincuenta unidades tributarias mensuales.



Las empresas estan llevando un conteo o contabilidad de las licencias médicas
emitidas, sobretodo con trabajadores que han presentado una gran cantidad de
licencias durante el afio.

Adicionalmente recomiendo considerar las siguientes normas del Codigo Penal:

e 470 N°8: que sanciona con penas privativas de libertad al que
fraudulentamente obtuvieren del Fisco, de las municipalidades, de las Cajas
de Prevision y de las instituciones centralizadas o descentralizadas del
Estado, prestaciones improcedentes, tales como remuneraciones,
bonificaciones, subsidios, pensiones, jubilaciones, asignaciones,
devoluciones o imputaciones indebidas.

e Articulos 292 a 293 bis sobre asociaciones ilicitas.

/.Qué es una licencia médica?

Es un documento extendido por un meédico-cirujano, cirujano-dentista o matrona,
que acredita que un trabajador se encuentra incapacitado temporalmente para
trabajar, e indica una cantidad de dias de reposo total o parcial.

/.Quiénes son beneficiarios?

Todos los trabajadores(as) dependientes e independientes de los sectores publico
y privado, que estén acogidos a algun sistema previsional.

/. Quién esta facultado para emitir una licencia médica?

Estan facultados los médicos cirujanos, cirujanos dentistas o matronas. Estas
ultimas otorgan la licencia en caso de embarazo o de parto normal.

Cifras sobre licencias médicas y gasto en licencias médicas (BCN)

De acuerdo a datos de la Superintendencia de Seguridad Social (SUSESO), el
numero de cotizantes con derecho a licencias médicas (LM) ascendia en 2022 a
6.400.605 personas, de los cuales casi tres cuartas partes son asegurados del
sistema publico de salud. Esto es, el 74% de los asegurados son cotizantes de
FONASA y el 26% restante de ISAPRE.

Esta diferencia en el ingreso de los cotizantes de cada sistema, explica en parte
porque el gasto en Subsidio por Incapacidad Laboral (SIL) se distribuya en forma
diferente al nimero de cotizantes, esto es, del total del monto de poco mas de $ 3
billones que ambos seguros se gastaron el afo 2022, FONASA concentra sélo el
66% del monto total mientras el 34% restante es de cargo de las ISAPRES.



Los diagndsticos predominantes en las LM autorizadas por el conjunto del sistema
en el afo 2022, son los trastornos mentales (27,5%), el COVID-19 (18,2%) y las
enfermedades osteomusculares (16,4%).

El grupo de los trastornos mentales concentra el 41,6% del gasto total, en el afio
2022, seguido en segundo lugar por las enfermedades osteomusculares (17,5%).
Estos mismos diagndsticos encabezan el ranking del gasto por SIL que realizaron
tanto FONASA como ISAPRE en afios anteriores (ubicados en primeros lugares, al
menos desde 2018 a 2022). Se advierte asi, que solo estas 2 causales agrupadas,
concentran el 59% del gasto total en SIL del afio 2022.

ANEXO

Minuta Sesion en Sala sobre Proyecto de Ley sobre Licencias Médicas

Nombre

Proyecto de ley que modifica la ley N° 20.585, sobre
Otorgamiento y Uso de Licencias Médicas, con el objeto
de fortalecer las facultades de los organismos reguladores y
fiscalizadores y aumentar las multas y periodos de
suspension de los emisores de licencias médicas, en los
presupuestos que establece la ley.

Fecha de presentacion

Santiago, 04 de marzo de 2022

Estado de tramitacion:

Primer tramite constitucional

Autores del proyecto

Mensaje de Presidente Sebastian Pifiera




Intervencion:

Durante la pandemia se vivié un aumento explosivo de licencias médicas. En el afio
2021 se emitieron 8,5 millones de ellas, terminando el afio 2022 con mas de 10 millones de
licencias médicas emitidas. Si bien, el COMPIN ha sefialado que se tramitaron dentro de los
tiempos promedios, se mantienen los problemas de oportunidad en el pago y es por lo cual
cientos de chilenas y chilenos constantemente reclaman haciéndonos saber sus necesidades.
Frente a esto ultimo es urgente reformar el sistema por el cual se tramitan las licencias
médicas, evitando las arbitrariedades y permitiendo a los pacientes y trabajadores tomar los
descansos correspondientes para su recuperacion y retorno al trabajo, y para lo cual
esperamos que el Ministerio de Salud se haga parte a la brevedad posible.

Ahora bien, el proyecto de ley se hace cargo de otra gran problematica: acabar con la
emision fraudulenta de licencias médicas, ya que como bien sabemos es de publico
conocimiento la existencia de empresas y personas que venden estos justificativos, utilizando
canales de ventas como las redes sociales, poniendo en riesgo la seguridad social y la
sostenibilidad del proceso. Asi, esta nueva normativa exige nuevos requisitos para emitir
licencias médicas, quedando habilitados solo los prestadores de salud que se encuentren
debidamente inscritos en el Registro Nacional de Prestadores Individuales, ademas de la
obligacion de haber aprobado el EUNACOM. Adicionalmente, si durante la sustanciacion de
la licencia médica se presume la ausencia del acto médico, es decir, que el paciente haya
efectivamente ido a la consulta del médico, se suspendera la emision de la licencia para el
profesional investigado, pudiendo denunciarse el caso ante el Ministerio Publico. Por su
parte, se aumentan las multas y la suspension de la facultad de emitir licencias médicas,
llegando incluso hasta la cancelacion del profesional ante el Registro Nacional de Prestadores
Individuales. Finalmente, y para recalcar, quisiera mencionar que se agrega la sancion penal
de inhabilitacion temporal para ejercer la profesion de médico, matrona o cirujano dentista a
quien emita licencias fraudulentas.

Son 450 médicos que la autoridad reguladora y fiscalizadora presume que han
participado en la eventual venta de licencias médicas falsas, considerando que uno de ellos
emitio 1876 licencias en s6lo un afio, es decir 47 licencias por dia, siendo que el promedio
no la emision entre 1 a 5 licencias diarias.

Votareé a favor de este proyecto de ley para evitar que sigan ejerciendo médicos sin
ética ni principios sobre el juramento que han prometido velar, convirtiendo en un negocio
la desesperacion de las personas.

Para finalizar invito a todos y todas a hacernos la pregunta y cuestionarnos acerca de
qué es lo que efectivamente esta pasando y porque este mercado existe, a fijar la mirada mas
alla de este proyecto de ley para finalmente avanzar en la reforma de salud que estamos
esperando.

He dicho. Muchas gracias Presidente.






PROPUESTA EJECUTIVO
QUE CREA EL SISTEMA DE ACCESO PRIORIZADO A INTERVENCIONES SANITARIAS

Al PDL se presentaron tanto propuestas del ejecutivo como propuestas parlamentarias y
fueron ordenadas por nimero. Hay 10 propuestas parlamentariasy 6 propuestas del ejecutivo.

Establécese un Sistema de Acceso Priorizado:
EN QUE CONSISTE

El Fondo Nacional de Salud, otorgara un acceso priorizado y otorgara proteccion financiera
para la realizacion integral de determinadas intervenciones sanitarias. Las intervenciones
cubiertas seran aquellas que hayan sido priorizadas en un listado por el Ministerio de Salud, a
través de un decreto.

INTEGRIDAD DE INTERVENCIONES

La realizacién integral de las intervenciones sanitarias priorizadas considerara todos los
elementos que se requieran para la misma. La indicacion de Lagomarsino persigue incluir
medicamentos de alto costo.

CANTIDAD

El Fondo Nacional de Salud, sujeto a su disponibilidad presupuestaria, contratara, hasta la
cantidad maxima establecida por decreto, las intervenciones sanitarias que hayan sido
priorizadas.

COMO SE LLEVARA A CABO: CONVENIOS

Articulando una red de salud con prestadores de salud que no pertenecientes al Sistema
Nacional de Servicios de Salud, celebrando convenio scon nuevos prestadores. En los
convenios se fijara el precio a pagar a los prestadores que atiendan las intervenciones y
tratamientos.

PLAZO

Las intervenciones sanitarias priorizadas deberan realizarse dentro del plazo que establezca
un decreto que el Minsal dictara al efecto.

INCUMPLIMIENTO DEL PLAZO

En caso de que un prestador incumpla el plazo de realizacién de la intervencidén sanitaria, el
Fondo Nacional de Salud, de oficio o a solicitud de la persona beneficiaria o su representante,
derivara a la persona beneficiaria a un prestador diferente.

El prestador debera remitir también la ficha clinica del paciente.



Para asegurar la correcta y segura realizacion de la intervencion sanitaria priorizada, el
Ministerio de Salud podra dictar protocolos de derivacién que incluyan los tiempos y calidad
de la atencidn en dicha derivacion.

El precio que se pagara al prestador de salud que efectivamente realice la prestacién de salud
correspondera al precio pactado en el respectivo convenio.

PERSONAS CON COBERTURA

Podran acceder al Sistema de Acceso Priorizado todas las personas beneficiarias del Fondo
Nacional de Salud que cumplan con las condiciones médicas necesarias para la intervencion,
los requisitos que se establecen en la ley y en el reglamento que regulara el Sistema de Acceso
Priorizado

COMO SE DETERMINAN LAS PRESTACIONES CUBIERTAS

Decreto de Minsal expedido bajo la férmula “Por orden del Presidente de la Republica”, visado
por la Direccion de Presupuestos, determinara el listado de intervenciones sanitarias
priorizadas.

La vigencia del listado de intervenciones sanitarias priorizadas sera anual.

Se determinara en base a un estudio que seguira los siguientes criterios:

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

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

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

d) El costo esperado de las intervenciones sanitarias priorizadas.



e) Una proyeccion anual de la cantidad de egresos de resoluciones integrales de las
intervenciones sanitarias priorizadas que podran ser otorgadas a través del Sistema de
Atencion Priorizada. Esta proyeccidon debera senalar el porcentaje de egresos que se asignaran
para personas beneficiarias en lista de espera, y proponer una distribuciéon porcentual de los
egresos segln los grupos en los que se clasifican las personas beneficiarias del Fondo
Nacional de Salud, considerando la prevalencia de dichos grupos en las listas de espera
respectivas y el peso de cada grupo en la composicion del Fondo.

El estudio sera elaborado por FONASA. Existe una indicacién, apoyada por ele Ejecutivo que
busca que el estudio sea realizado por el mismo Minsal.

PRESTACIONES EXCLUIDAS

En lista de espera GES, en Ley Ricarte Soto. Si alguna prestacién pasa a integrar una de estos
programas ya no tendra cobertura de SAP.

DISCUSION SOBRE EGRESOS

Al efecto, el Ejecutivo el 4 de abril de 2024 senald que los recursos se reparten entre dos: MLE
y MAI. Hubo confusién en relacién con el concepto egresos versus recursos.

PERSONAS CON COBERTURA

Podran acceder al Sistema de Acceso Priorizado todas las personas beneficiarias del Fondo
Nacional de Salud que cumplan con las condiciones médicas necesarias para la
intervencion, los requisitos que se establecen en la ley y en el reglamento que regulara el
Sistema de Acceso Priorizado. Limitado por los egresos.

PERSONAS EN LISTA DE ESPERA DE SAP

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

Las personas beneficiarias del Fondo Nacional de Salud o del Programa de Reparaciony
Atencidn Integral de Salud, que se encuentren en lista de espera de una intervencion
priorizada seran derivas a un prestador en red para la realizacién integral de la intervencion
correspondiente.

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

LIMITE A LA CANTIDAD DE PRESTACIONES

El decreto del Ministerio de Salud indicara el numero maximo de egresos con resolucioén
integral a otorgarse a través del Sistema de Acceso Priorizado en el afio calendario, indicando
ademas la cantidad minima de egresos.

Con el objeto de gestionar de forma eficiente los tiempos de espera sanitarios, el Fondo
Nacional de Salud podra redistribuir los egresos de resoluciones integrales



El Fondo Nacional de Salud debera asegurar que, al menos, la mitad del total de egresos
presupuestados para el respectivo afio sean asignados para la resolucion integral de
intervenciones de personas

FINANCIAMIENTO DE PERSONAS EN TRAMOS B, C Y D QUE NO ESTEN EN LISTA DE
ESPERA

Las personas beneficiarias del Fondo Nacional de Salud que pertenezcan a los grupos B, Cy
D, que requieran la realizacién de una de las intervenciones sanitarias priorizada que no se
encuentren en lista de espera para dicha intervencién, podran acceder al Sistema de Acceso
Priorizado, enterando un deducible que operara como unico copago de la persona
beneficiaria por la realizacién integral de la intervencidn, siendo de cargo integro del Fondo
todo lo que exceda a aquél.

MONTO DEL DEDUCIBLE

El monto del deducible sera diferenciado por grupo, correspondiendo:

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

Las personas deberan pagar el deducible para acceder a la prestacion.

Una vez enterado el deducible, la persona beneficiaria podra elegir a uno de los prestadores
disponibles en la red.

Las atenciones de salud que se otorguen conforme a este articulo se entenderan realizadas
en la Modalidad de Libre Eleccion.

CUMPLIMIENTO
FONASA velara por el cumplimiento de los convenios

SIS recibiréa los reclamos.

FINANCIAMIENTO DEL SPA

El mayor gasto que se derive del SAP, durante solamente el primer afio presupuestario, se
financiara con carga a los presupuestos del FONASA y se podra suplementar con cargo a la
partida del Ministerio de Hacienda. Luego, los afios siguientes, se financiara seguin sefale la
Ley de Presupuestos.



DECRETO EXENTO

Contendra el listado de intervenciones priorizadas que sera provisorio mientras se dicte el
listado definitivo. Este provisorio no debera observar los criterios establecidos en el PDL.

REGLAMENTO
Debera dictarse en 6 meses desde publicacién en el Diario Oficial.

Un reglamento dictado por el Ministerio de Salud, suscrito también por el Ministerio de
Hacienda, regulara el Sistema de Acceso Priorizado y tendra un contenido minimo.



Para: Ximena Ordenes
De: Camilo Aguilera
Ref.: Listas de espera No GES

Fecha: 03 de abril de 2024

La presente minuta se basa fundamentalmente en el Ord. 4545 de 28 de diciembre de
2023 que responde a oficio de la Comisién de Salud del Senado, enviado por el
Subsecretario de Redes Asistenciales.

LISTAS DE ESPERA DE ENFERMEDADES NO GES Y LA REDUCCION DE LISTA DE
ESPERA DE CIRUGIA INFANTIL NO GES.

LISTADE ESPERA NO GES

Cifras generales
Considerael periodo enero-diciembre 2022. Una persona puede tener mas de un caso.
Total de personas en lista de espera : 3.394.318 personas

Total de casos en lista de espera :5.129.415 casos

Los casos en lista de espera pueden corresponder a:

1. Atencion Nueva Especialidad
2. Intervencién quirurgica

Estadistincién es deltodorelevante dado que los casos de lista de espera por atencién
nueva especialidad son ampliamente mayores en cantidad que los casos en lista de
espera por intervenciéon quirdrgica. Sin perjuicio de que la cantidad de personas en
espera de intervencion quirdrgica es altisima.



Fallecidos
Total de personas fallecidas en lista de espera No GES: 38.564 personas.
Estas personas tenian un total de 54.410 casos en espera.

Un dato relevante al efecto es que del total de casos, un 92,57% se encontraba a la
espera de una Atencion Nueva Especialidad, y de caracter médico.

En la siguiente tabla se aprecia como se distribuian de acuerdo a las especialidades,
las personas que estaban en lista de espera No GES (estan ordenadas desde las mas
frecuentes a las menos frecuentes):

Causas de defuncion

Como se aprecia de las cifras entregadas por la Subsecretaria de Redes Asistenciales
los fallecidos se concentran principalmente en las personas mayores de 64 afiosy en
hombres.



Cuando se analiza las personas en lista de espera No GES fallecidas, con criterio en el
Servicio de Salud respectivo, es posible advertir que Aysén concentra Unicamente el
0,3% del total de personas a nivel pais, teniendo también las cifras mas bajas tanto en
hombres como en mujeres.

En este punto, seria adecuado contar con las cifras de fallecidos en relaciéon con las
personas habitantes de la regidén o de la zona que corresponde al Servicio de Salud
especifico, en este caso Aysén. Ello, porque si bien a nivel nacional los 50 fallecidos
hombresy las 54 fallecidas mujeres es la cifra mas baja, también es muy cierto que la



cantidad de habitantes de la regidon también es muy inferior a la poblacién de otras
regiones.

En otras palabras, se requiere contar con la cifra que nos diga que porcentaje de la
poblacidon de Aysén representaban en aquel tiempo los 104 fallecidos en lista de
espera no GES.

De acuerdo con las cifras del Instituto Nacional de Estadisticas, la cantidad de
habitantes es de 103.158 personas.

Asimismo, resulta importante tener presente las condiciones materiales e
infraestructura de laregién, ya que esto genera unaimportante migracién de pacientes
hacia otras regiones con mejores condiciones.

Causas de la defuncion

Las principales causas de defunciéon son: tumores (neoplasias), enfermedades del
sistema respiratorio, enfermedades del sistema circulatorioy COVID-19.

Entre las patologias o intervenciones que aparecen como mas demandadas y en
mayor cantidad en lista de espera: endoprotesis de rodilla, cirugia de hernia inguinal,
colecistectomias y safenectomia

Resulta relevante indagar si existe alguna conexion entre las causas que generaron el
fallecimiento de las 38.564 personas y las intervenciones que esperaban se les
realizaran.



LISTA DE ESPERA DE CIRUGIA INFANTIL NO GES.

Resulta de relevancia contar con cifras desagregadas sobre las listas de espera infantil
en cirugiay en todo tipo de atencion.





