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Sefior

Enrique Paris Mancilla
Ministro de Salud
Presente

Estimado Sefior Ministro:

Me complace remitir a usted el Informe Final de Acuerdos de la Comision de Expertos para
las Reformas de las Isapre y del Fonasa.

En esta ocasion se presentaran los acuerdos en torno a la institucionalidad del Plan de Salud
Universal (PSU), a la creacion de un Instituto Nacional para la Excelencia Clinica y la
Evaluacion de las Tecnologias en Salud (INETESA), a la reformay fortalecimiento del
Fonasa y a lamejoraal sistemade las Isapre.

Cabe destacar, a modo de aclaracion, que al igual que todos los Informes de Avances, las
palabras que se encuentran enmarcadas con el siguiente simbolo [], indican aquellas materias
que representan diferencias de opinion entre los comisionados. En algunos puntos, ademas,
se agregan, para mayor explicacién, notas al pie con los argumentos especificos de cada
experto.

Nuevamente, agradezco la oportunidad de liderar esta comision cuyo trabajo, sin duda, sera
un aporte para la discusion legislativade los proyectos de ley.

TESIY. s

rique Accorsi Opazo

Coordinador Camision de Reforma de la Salud
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I.- Aspectos Generales de la Comisidn

1. Introduccion

El Ministerio de Salud convoco el 1 de septiembre a una comision de expertos para promover
la reforma a las Isapre y alcanzar un “Mejor Fonasa”. El principal objetivo de los
comisionados fue trabajar para generar consenso en relacién con los proyectos de ley
presentados por el Presidente Sebastian Pifiera y que se encuentran actualmente en
tramitacionen el Congreso.

De esta manera, en la primera parte de las sesiones se escucho a diversos actores a nivel
nacional e internacional. La opinion de estos expositores representé un aporte para la
construccidn de consensos en torno a los proyectos de ley. Entre los presentadores estuvo la
Dr. Izkia Siches, Presidenta del Colegio Médico de Chile, el Dr. Christopher Exeter, Asesor
en Salud del Gobierno del Reino Unido, Marcelade los Angeles Gonzélez, de la Federacion
de Enfermedades Poco Frecuentes, entre otros. En la segunda parte de las sesiones, los
expertos discutierony llegaron a acuerdos entorno a cuatro materias: Plan de Salud Universal
(PSV), Fondo Nacional de Salud (Fonasa), Instituto Nacional para la Excelencia Clinicay la
Evaluacion de las Tecnologias en Salud (INETESA) y las Instituciones de Salud Previsional
(Isapre).

En las instancias de discusion se acordd un Plan de Salud Universal, el cual sera un
instrumento de la seguridad social en salud, constitutivo de derechos, de igual contenido,
universal y debidamente financiado, cuyo proceso de formulacion sera transparente,
participativo y periodico, al que tendra acceso toda la poblacién beneficiaria, sin
discriminacidnarbitrariaalguna, conforme a las garantias explicitas.

En este sentido, la Comision convino que el PSU sera formulado a propuesta de una nueva
entidad: El Instituto Nacional para la Excelencia Clinicay la Evaluacion de las Tecnologias
en Salud (INETESA). Esta institucion sera publica y descentralizaday tendra por objetivo
realizar la evaluacion de tecnologias sanitarias para dar soporte técnico al PSU, estudiando
la evidencia cientifica para definir, sobre la base de prioridades, las garantias de acceso,
oportunidad, calidady proteccién financiera.

El grupo de expertos, asimismo, abordé la reforma a Fonasa. En especifico, se analizaron
cambios a su organizacion, gobernanza y atribuciones. De esta manera, los especialistas
indicaron que Fonasa se constituira como asegurador publico de salud, responsable de
entregar a sus beneficiarios el plan de salud definido por la autoridad sanitaria, con foco
en las necesidades de su poblacién.

La Reforma a las Isapre, finalmente, gener6 un gran debate entre los comisionados,
quienes discutieron como mejorar el sistema privado de salud. Asi, los especialistas
consideraron que se deben hacer mejoras en los aspectos criticos de su modelo regulatorio
y que afectan los derechos de las personas.

En el presente documento se detallaran los contenidos de las propuestas, los acuerdos
alcanzados por la comisién, las materias sobre las cuales persisten desacuerdos entre los
integrantesy los temas pendientes de abordar por parte del Congreso. Asimismo, en la parte
final del documento encontraran, como anexo, las actas de las sesiones de la Comisiony las
presentaciones realizadas por los expositores.
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2. Integrantes de la Comision

El grupo asesor estuvo integrado por doce especialistas que han tenido un importante rol en
la salud pablicade nuestro pais:

Osvaldo Artaza Barrios: Médicoy Magister en Administracion de Salud de la Universidad
de Chile. Se desempefié como Ministro de Salud en los afios 2002 y 2003. Trabajo como
asesor para la Organizacion Mundial de la Salud. Actualmente es Decano de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad de las Américas.

Ricardo Bitran Dicowsky: Ingeniero Industrial de la Universidad de Chile, MBA y Doctor
en Economiade la Salud de la Universidad de Boston. Presidente y Socio Fundador de Bitran
y Asociados, consultora internacional especializada en politica sanitaria. Se especializaen el
desarrollo y evaluacion de reformas de financiamiento del sector de la salud. Tiene
experienciacomo asesor de politicas, investigador y profesor en Chile, Estados Unidos y més
de 50 paises en desarrollo.

Raquel Child Goldenberg: Médico Cirujano de laPontificia Universidad Catolica de Chile.
Fue asesora en el Ministerio de Salud y consultora en la Organizacion Panamericana de
Salud.

Cristébal Cuadrado Nahum: Médico Cirujano de la Universidad de Chile, Magister en
Salud Publica y Doctorado en Salud Publica de la misma casa de estudios. Se ha
desempefiado como investigador principal y coinvestigador en distintos proyectos. Tiene
experiencia como consultor internacional para organismos internacionales y nacionales en
materias de economia de la salud y prevencion de enfermedades no transmisibles.
Actualmente es Coordinador Ejecutivo del Comité de Investigacion y académico de la
Escuela de Salud Publica de la Universidad de Chile.

Marcelo Dutilh Labbé: Ingeniero Civil Industrial de la Pontificia Universidad Catolica de
Chile, MBA de la Universidad Adolfo Ibafiez y MIT Visiting Fellow 2019. Cuenta con mas
de 20 afos de experiencia liderando como CEO el crecimiento de grandes y medianas
empresas con presencia nacional e internacional, principalmente, en el area de seguros y
empresas de salud (Grupo ILC, ex GG Consalud). Ha tenido roles de delegado en comisiones
de politicas publicas en diversos paises.

Tomas Flores Jana: Ingeniero Comercial con mencion en Economia de la Universidad de
Chile y Master en Economia de la Universidad de California. Actualmente se desempefia
como Economista Senior en Libertad y Desarrollo. Fue Subsecretario de Economia entre
2010 y 2014. Ademas, se desempefid como ayudante de investigacion de la Facultad de
Economia en la Universidad de Chile, investigador de la Comision Chilena del Cobre y Jefe
del Departamento de Coordinacion de la Direccion de Presupuestos del Ministerio de
Hacienda. Ha sido docente en diferentes universidades del pais.

Andrea Martones Reyes: Abogada de la Universidad de Chile. Experta en Derecho
Sanitario. Consultora con amplia experiencia en el sector salud. Ha trabajado en diversos
hospitales e instituciones publicas del sector salud como el ISP y la Subsecretaria de Salud
Publica. Socia Directora de Martones Spa.

Jaime Junyent Ruiz: Abogado de la Universidad de Chile. Magister en Gerenciay Politicas
Publicas de la Universidad Adolfo Ibafiez. Cuenta ademas con un postitulo en Economiay
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Finanzas de la Universidad de Chile. Miembro de la Asociacion Latinoamericana de Derecho
Médico. Tiene méas de 20 afios de experiencia en asesoria juridica a personas, empresas e
instituciones publicasy privadas. Especialistaen el ambito del derecho pablicoy de la salud.
Exfiscal de la Superintendenciade Salud.

Thomas Leisewitz Velasco: Médico Cirujano y especialista en medicina familiar de la
Pontificia Universidad Catdlica de Chile. Magister en Salud Publica, Administracion en
Salud de la Universidad de Harvard. Fue asesor en la Direccion de Presupuesto del Ministerio
de Hacienda.

Alejandra Palma Riedel: Ingeniera Comercial con mencion en economia de la Pontificia
Universidad Catolica de Chile, Master of Arts en economia de la University of Maryland at
College Park, USA, y Ph.D (c) en economia agricola y de recursos naturales de la misma
universidad. Ha trabajado en organismos internacionales como el Banco Mundial y el Banco
Interamericano de Desarrollo. Ha participado como docente ensefiado cursos de
microeconomiay econometria, tanto a nivel de pregrado como de postgrado, en la Pontificia
Universidad Catolica de Chile, Universidad del Desarrollo, y Universidad de Maryland.
Actualmente se desempefia en Libertad y Desarrollo como Economista Senior.

Sebastian Pavlovic Jeldres: Abogado de la Universidad de Chile. Se desempefi6 como
Superintendente de Salud entre los afios 2010 y 2014. Participd como investigador del
Programa de Asesoria Legislativa de la Corporacion de Estudios para Latinoamérica
(CIEPLAN) y como consultor del Instituto Banco Mundial y de la Iniciativa Chile Libre de
Tabaco.

Carolina Velasco Ortluzar: Economista y Magister en Economia de la Pontificia
Universidad Catolicade Chile. Méaster en Politicas Sociales de London School of Economics
and Political Sciences. Es investigadora en temas de salud del Centro de Estudios Publicos
(CEP).

La Coordinaciony Direccidon de la comision estuvo a cargo del Dr. Enrique Accorsi Opazo,
asesor del Ministerio de Salud y Jaime Gonzélez Kazazian, abogado y Asesor Legislativo del
Ministerio de Salud. La Secretaria Técnica fue liderada por Sandra Riffo, periodista, Magister
en Politicas Publicas y Profesional del Gabinete del Ministerio de Salud. En una segunda
etapa, se unio a la Secretaria Técnica Francisco Leon, Jefe de Planificacion Institucional de
Fonasa.

3. Temas que se propuso abordar la comision

a) Marco comun al sistemade salud
- Plan Universal de Salud (PSU).
i. Institucionalidad para determinar contenidos y estandares del
PSU.
ii. Modelo de atencion a fomentar.
iii. Costeo y financiamiento suficiente para el plan.
iv. Transicional nuevo PSU.
- Superintendenciade Salud.
- Ministerio de Salud.
- Estudio o revisiondel impacto de los cambios propuestos.
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b) Reformaa Fonasa
- Rol.
- Gobierno corporativo.
- Atribuciones.
- Transicion.

c) Reformaalas Isapre
- Redefinicionrol y participacion de nuevas entidades.
- Afiliacion.
- Primas/ financiamiento.
- Tipos de planes de salud.
- Fondo de compensacion entre Isapres o entre Isapres y Fonasa.
- Institucionalidad para ajuste de primas.
- Aspectos relativos a exigencias financieras y solvencia.
- Transicion.

4. Metodologia

Los miembros de la Comision establecieron un programa de trabajo que contemplo
discusiones generales sobre el mandato de la Comisiony sus productos esperados. Ademas,
los especialistas decidieron invitar a autoridades, organizaciones sin fines de lucro,
instituciones gremiales y expertos nacionales e internacionales para que presentaran su
posicion ante el debate legislativo de las iniciativas “Mejor Fonasa” y “Reforma al Sistema
de Isapre” y para que expusieran ejemplos de la forma en que otros paises han resuelto
algunos de los desafios que hoy enfrenta el sistemade salud chileno.

5. Calendario de trabajo

La Comisidn, como se mencion0 anteriormente, inicio sus sesiones el 1 de septiembre de
2020 y sostuvo dos reuniones semanales de dos horas cada una, los martesy jueves de 12:00
a 14:00 horas.

La siguiente tabla enumera cada una de las sesiones de la Comision, las materias abordadas
y los nombres y cargos de los invitados externos.

Fecha Materias abordadas Expositores y Participantes

1 de Septiembre | Reformaal Sistema Privado de Salud. Patricio Fernandez,
Superintendente de Salud.

3 de Septiembre | Estado actual de la propuesta de | Gonzalo Simon, Presidente
Proyecto de Ley “Reforma al Sistema | Asociacion de Isapres.

Isapre” e indicaciones realizadas en el
Congreso.

Estado actual de la propuesta de | Marcelo Mosso, Director del
Proyecto de Ley “Mejor Fonasa” e | Fondo Nacional de Salud.
indicaciones realizadas en el Congreso.

8 de Septiembre | Reflexiones sobre la viabilidad de una | Dr. Manuel Inostroza,
nueva reforma de salud para Chile. Secretario Ejecutivo Consorcio
Universidades en Politicas de
Salud.
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Posturas de Clinicas de Chile ante una
reformade salud.

Ana Maria Albornoz, Gerente
General Clinicas de Chile.

15 de Septiembre

Comentarios a propuesta de
Reforma de Isapre y Fonasa.

Reformas de Salud.

Dra. Jeanette Vega, EX
subsecretaria de Salud Pdblica
y Exdirectora Fonasa.

Cecilia Rodriguez, Alianza
Chilena de Agrupaciones de
Pacientes.

22 de Septiembre | National Health  Service  System | Dr. Christopher Exeter, Experto
Introduction and Overview. sobre el sistemade salud inglés.

24 de Septiembre | Sistema GES. Andrea Guerrero, Jefa
Departamento  Coordinacion

Garantias y Prestaciones en
Salud del Ministeriode Salud.

29 de Septiembre

Reforma de Salud a Isapres y Fonasa.

Reforma de Isapres y Mejor Fonasa.

Claudio Céarcamo, Secretario
General San Joaquin
Agrupacion  Nacional  de
Usuarios y Consejos de Salud
de Chile (Ancosalud).

Marcela de los Angeles
Gonzélez, Federacién de
Enfermedades Poco Frecuentes.

1 de Octubre Desafios y propuestas para la reforma | Dra. lzkia Siches, Presidenta
pendiente al financiamientoen Chile. del Colegio Médico de Chile.
6 de Octubre Sistema Sanitario Aleman Dr. Jens Holst, Experto sobre el
sistemade salud aleman.
15 de Octubre Estudio de Mercado de Medicamentos. | Sebastian Castro, Jefe Division
Estudios, Fiscalia Nacional
Econdmica.
20 de Octubre Sesion de trabajo 1: Plan de Salud | Miembros de la Comisién y
Universal. Secretaria Técnica Minsal.
22 de Octubre Sesion de trabajo 2: Plan de Salud | Miembros de la Comisién y
Universal. Secretaria Técnica Minsal.
27 de Octubre Sesion de trabajo 3: Plan de Salud | Miembros de la Comisién y
Universal. Secretaria Técnica Minsal.
29 de Octubre Sesion de trabajo 4: Plan de Salud | Miembros de la Comision y
Universal. Secretaria Técnica Minsal.

3 de Noviembre

Sesion de trabajo 5: Revision Propuesta
Ministro de Salud sobre Plan de Salud
Universal.

Miembros de la Comision y
Secretaria Técnica Minsal.

5 de Noviembre

Sesion de trabajo 6: Revision Propuesta
Ministro de Salud sobre Plan de Salud
Universal.

Miembros de la Comision y
Secretaria Técnica Minsal.

10 de Noviembre

Sesion de trabajo 7: Revision Propuesta
Ministro de Salud sobre Plan de Salud
Universal.

Miembros de la Comision y
Secretaria Técnica Minsal.

12 de Noviembre

Sesion de trabajo 8: Discusion Instituto
Nacional para la Excelencia Clinicay la

Miembros de la Comision y
Secretaria Técnica Minsal.
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Evaluacion de las Tecnologias en Salud
(INETESA).

17 de Noviembre | Sesion de trabajo 9: Discusion Instituto | Miembros de la Comision
Nacional para la Excelencia Clinicay la | Secretaria Técnica Minsal.
Evaluacion de las Tecnologias en Salud
(INETESA).

24 de Noviembre | Sesidn de trabajo 10: Discusion Reforma | Miembros de la Comision
Fonasa. Secretaria Técnica Minsal.

26 de Noviembre | Sesion de trabajo 11: Discusion Reforma | Miembros de la Comision
Fonasa. Secretaria Técnica Minsal.

1 de Diciembre Sesion de trabajo 12: Discusion mejoras | Miembros de la Comisidn
a las Isapre. Secretaria Técnica Minsal.

3 de Diciembre Sesion de trabajo 13: Discusion mejoras | Miembros de la Comisién
a las Isapre. Secretaria Técnica Minsal.

I1.- Plan de Salud Universal

A continuacion, se indican los acuerdos alcanzados por la Comisién en torno al Plan de Salud
Universal, comenzando con un conjunto de principios orientadores.

1. Respecto de los principios generales para un PSU

Durante las sesiones de debate, los comisionados han establecido una serie de elementos que
deben ser considerados en una propuesta de Plan de Salud Universal:

e Universalidad: EI PSU y las garantias asociadas a €l deben ser iguales para todas
las [personas] [toda la poblacion] [beneficiarias] de la seguridad social chilena,
entregando una resolucion integral a los problemas de salud cubiertos, con un
modelo de atencion con lineamientos comunes basado en la estrategia de la
atencion primariade salud.

e Evaluacion de Tecnologias: En el disefio del PSU debe participar unaentidad de
evaluacion de tecnologias sanitarias, debiéndose definir sus funciones y nivel de
autonomia.

El disefio y actualizaciondel PSU se basaré en los principios que se sefialardnen
este documento y en la evaluacion de tecnologias sanitarias, cuya
institucionalidad, funcionesy nivel de autonomia deberéa ser definida.

e Dinamismo: Ya que los problemas de salud y la carga de enfermedad van
variando en el tiempo, el PSU no debe ser una mera lista de prestaciones, sino
soluciones integralesa problemas de salud priorizados, para lo cual se debe crear
una institucionalidad que actualice periédicamente el plan.

e Gradualidad y Sostenibilidad: EI PSU debe contener un mecanismo que le
permita ir desarrollandose [incrementalmente en el tiempo] de acuerdo con las
necesidades de salud priorizadasy los recursos disponibles.

e Integralidad: Debe incorporar desde la promocion a los cuidados de largo plazo,
considerando los aspectos biopsicosocialesa lo largo del ciclo vital y generando
soluciones integrales a los problemas de salud. La integralidad en la resolucién
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implica que la implementacion del PSU debe ser a través de redes de atencion
basadas en la estrategia de atencion primariade salud.

e Priorizacion: La formulacién del PSU estara sujeta a criterios de inclusion
explicitados en la ley. Estos estaran basados en la equidad, la evidencia cientifica,
el impacto en la calidad de vida y la relacion costo-efectividad de las acciones,
sobre la base de la disponibilidad de recursos humanos, fisicosy financieros.

e Modelo de atencion: EI PSU se debera confeccionar sobre la base de un modelo
de atencion con lineamientos comunes, centrados en la persona, integrales y
continuos, basado en los principios y valores de la estrategia de la atencion
primaria de salud. Este modelo no es rigido y, dentro de unos lineamientos
generales, puede tener diversas expresiones que promuevan la innovacion, la
eficiencia, la calidad y la satisfaccion de las personas.

2.- Propuesta de consolidado Plan de Salud Universal

e Establézcase un Plan de Salud Universal, el cual es un instrumento de la seguridad
social en salud, constitutivo de derechos, de igual contenido, universal y debidamente
financiado, cuyo proceso de formulacion sera transparente, participativo y periddico,
al que tendrd acceso toda la poblacién beneficiaria, sin discriminacion arbitraria
alguna, conforme a las garantias explicitas.

e EI PSU, tiene como objeto lograr acceso y coberturauniversal de salud a través de la
inclusion de un conjunto priorizado de servicios de salud que comprende acciones,
dispositivos médicos, medicamentos y soluciones integrales en salud, que contendran
garantias de acceso, oportunidad, calidad y proteccion financiera determinadas de
acuerdo a los medios, prioridad sanitaria y recursos disponibles, incluyendo la
promocion de la salud, prevencion de enfermedades, diagndstico y tratamiento,
rehabilitaciony cuidados de largo plazo, considerando los aspectos biopsicosociales
y los objetivos sanitarios del pais establecidos por el Ministerio de Salud, en todas las
etapas del ciclo vital de las personas.

e La priorizaciénsanitariaque permitirala definicionde los contenidos y las garantias
del PSU se basard en criterios de equidad y priorizacion internacionalmente
aceptados, incluyendo la evaluacién de tecnologias sanitarias, sobre la base de la
evidencia cientifica, el impacto de los problemas de salud en la calidad de la vida, la
carga de enfermedad, el impacto financiero, [la necesidad médica /estudio de
demanda] y la relacién costo-efectividad de las acciones. EI PSU serd actualizado a
lo menos cada [tres] afios o cada vez que laevidencia cientifica lo determine necesario
en conformidad al proceso de evaluacion de tecnologias sanitarias. El proceso de
formulaciény actualizacion sera transparente, participativoy periédico.

e EIPSU seraelaborado conforme al procedimiento establecido en la ley, considerando
los principios de universalidad, equidad, prioridad, calidad, eficiencia, resolutividad,
sustentabilidad financiera, capacidad de la red, transparencia y participacion, con
garantias explicitas, las que seran las mismas para todos sus [beneficiarios].

e La propuesta del Plan de Salud Universal sera responsabilidad de una instancia
participativa y transparente; el [Consejo Nacional del Plan de Salud Universal
(CNPSU)], en el cual participardn diferentes actores. EI Ministerio de Salud
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determinara el PSU sobre la base de la propuesta del [Consejo], el que debera ser
suscrito, ademas, por el Ministerio de Hacienda, conforme al procedimiento
establecidoen laley.

El presupuesto del PSU debera formularse de manera plurianual.

La instancia que defina el PSU [CNPSU] debe considerar las evaluaciones de
INETESA para la definicionde la priorizaciondel PSU.

El plan se implementaré a través de redes integradas de atencion, basadas en los
principiosy valores de la estrategia de la atencion primariade salud, debiendo existir
opciones de prestadores dentro de las redes y [de alternativas fuera de la red donde
no regiran las mismas garantias].

[El PSU tendra una cobertura financiera, que estara especificada en la ley, [de al
menos un 80%] en las [redes] integradas y de un valor a definir fuera de esas mismas.
Adicionalmente, se considerara un gasto maximo anual, que se debera definir en la
ley sobre la base de los ingresos familiares per capita anual, esto siempre que las
atenciones se produzcan dentro de las redes].

La implementacién del PSU debe considerar una transicion gradual, que tenga a la
vista la situacion y capacidad de prestadores del sector publico y privado y las
garantias que actualmente tienen las personas.

3. Temas en debate

Principios:

a)

Universalidad: Si bien hay consenso en que el PSU debe considerar a todas las
personas afiliadas a Isapre y Fonasa, no hubo acuerdo en extender su alcance a
quienes no participan de la seguridad social en salud. Sin embargo, a postura de
algunos integrantes de la Comision, el minimo de la cobertura deberia estar dado por
todas las personas que estan en Fonasa e Isapre y aquellas que no tienen prevision.

b) Gradualidad: No se llegd a acuerdo respecto de la obligatoriedad de que el PSU sea
incremental en el tiempo. Hay miembros de la comision que estan de acuerdo con
esta gradualidad, no obstante algunos hacen la prevencidén de que esto podria
significar un problema parael cumplimiento de laley en el caso que las circunstancias
del pais cambien.

Propuesta PSU:

a) Actualizacion del PSU: Hay acuerdo en que tiene que haber una evaluacion
periodica y permanente del plan, sin embargo no hay un consenso de cada cuantos
afios debe ser.

b) Consejo Nacional del Plan de Salud Universal: Por definir y discutir el tipo de

instancia participativa y transparente que disefia el PSU, su tipo de vinculacion con
INETESA vy la responsabilidad de la autoridad politica.
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c) Implementacién: Esta pendiente debatir sobre los espacios de opcion dentro de las
redes y el debate de la modalidad libre eleccion.

d) Cobertura financiera: No hay acuerdo sobre definir un nimero de porcentaje exacto
de cobertura. Algunos miembros de la comision consideran que establecer una cifra
determinada rigidiza el trabajo posterior y la viabilidad financiera del PSU. Por otra
parte, otros establecen que la nueva ley no deberia retroceder en los beneficios que
actualmente tienen las personas en Chile.

I11.- Instituto de Excelencia Clinicay Evaluacion de Tecnologias en Salud (INETESA)
1. Definicion y funciones de la Institucionalidad

Es responsabilidad indelegable del Ministerio de Salud la definicion de los Objetivos
Sanitarios del pais con sentido estratégicoy de largo plazo, considerando las perspectivas
regionalesy la participacionsocial®. El Plan de Salud Universal (PSU) sera formulado por el
Ministerio de Salud y suscrito ademas por el Ministerio de Hacienda, a propuesta del
Instituto? Nacional para la Excelencia Clinicay la Evaluacion de las Tecnologias en Salud
(INETESA).

El INETESA sera un organismo publico y descentralizado con personalidad juridica y
presupuesto propio, que se relacionaracon el o la Presidente de la Republica a través del
Ministerio de Salud. Su objetivo sera gestionar un proceso de evaluacion de tecnologias
sanitarias que dé soporte técnico al PSU, sobre la base de los principios de transparencia,
amplia participacion social y con altos estandares de rendicion de cuentas. Ademas, se
encargarade recabary estudiar la evidencia cientifica para definir el PSU y estructurar, sobre
la base de prioridades, las garantias de acceso, oportunidad, calidad y proteccion financiera,
segun lo defina el reglamento.

El INETESA propondra modificaciones al PSU periddicamente, segun lo establezca la ley,
sobre la base de los objetivos sanitarios que fije el Ministerio de Salud (ver 1 en Figura 1),
considerando los principios de universalidad, equidad, prioridad, calidad, eficiencia,
capacidad resolutiva, sostenibilidad financiera, transparencia, participacion y vulnerabilidad.
El PSU y sus modificaciones contendran garantias explicitas, iguales paratodas las personas
beneficiarias de la seguridad social en la salud chilena.

Las propuestas que haga el INETESA respectodel PSU (ver 2 en Figura 1) serénel resultado
de un proceso de priorizacion sanitaria continua, que permitira definir los contenidos y las
garantiasdel PSU. Esta priorizacion estara basada en criterios internacionalmente aceptados,
incluyendo la equidad, la evaluacién de tecnologias sanitarias sobre la base de la evidencia
cientifica, el impacto de los problemas de salud en la calidad de la vida, la carga de
enfermedad, el impacto financiero, la relacion de costo-efectividad de las acciones y las
preferencias sociales.

El PSU seréa actualizado periddicamente del modo que determine la ley, o cada vez que la
evidenciacientifica lo determineen conformidad con el proceso de evaluacion de tecnologias
sanitarias. En virtud de ello, el INETESA, en ejercicio de sus funciones, podra proponer

1 Se recomienda considerar, ademas, las perspectivas de género y de los pueblos originarios.
2 Consejo u Agencia.
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anualmente a la autoridad sanitaria, la incorporaciéon® al PSU de nuevas tecnologias
sanitarias, incluyendo productos sanitarios y servicios preventivos, curativos y de
rehabilitacion, propuesta que sera analizada por el Ministerio de Salud en su méritoy seguin
los recursos disponibles. El proceso de formulacion, asi como el de sus actualizaciones sera
transparente, participativoy periédico.

Solo podran incorporarse al PSU, las acciones y tecnologias que hayan contado con un
informe favorable del Instituto. [En situaciones excepcionales, la autoridad sanitaria podra,
mediante un proceso acelerado de evaluacion, solicitar evaluaciones de tecnologias
abreviadas consideradas de alta prioridad por su potencial impacto sobre la salud publica]*®.

De no acogerse la propuesta del Instituto, el decreto debera contener los fundamentos que
justifiquen la decisién, debiendo darsele la debida publicidad por mecanismos de
transparenciaactivapara su conocimiento por parte de la ciudadania.

Al momento de la creacién del INETESA® se definirala dotacion con los perfiles de cargos

que establezca la respectiva ley en el marco de las competencias, comenzando con las
dotaciones de personal existentes en las reparticiones publicas vigentes.

Figura 1: Proceso de formulaciondel PSU y rol de INETESA

Proceso de consulta

Ministerio de Salud = Ministerio de Hacienda

Ministerio de Hacienda, Fija el marco

suscribe contenidos del presupuestario para el

PSU PSU
1) Hace recomendaciones
Comunica sus sobre contenidos del PSU
objetivos sanitarios
. x Otras entidades
Consejo Consultivo del Plan Instituto de Excelencia expertas consultivas
de Salud Universal (PSU) Clinica y Evaluacion de (ej.: sociedades
I Tecnologias en Salud cientificas)
INETESA

Buscar validacion

3 El reemplazo y el retiro.

4 Algunos miembros de la Comision consideran que no existen razones para incorporar tecnologias sin una evaluacion o
con una evaluacion desfavorable del Instituto. No obstante, argumentan que puede existir un mecanismo excepcional y
expedito de evaluacion de tecnologias que permitan la rapidatoma de decisiones bajo circunstancias especiales.

5JJ. AM. RC. Argumentan que INETESA no puede tener la Gltima palabra en estas materias, y que por ello el Ministerio
de Salud puede excepcionalmente incorporar productos sin o contrala opinién, y que todas las decisiones del INETESA
deben ser impugnables.

6JJ. AM. RC. Se deben contemplar, también, los recursos adicionales.
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2. Objetivosdel INETESA

a) Desarrollar una propuesta de PSU que incorpore las [coberturas]’, garantias y sus
estandares de calidad, acorde a lo dispuesto por la ley, los objetivos sanitarios del pais
y los criterios sefialados con anterioridad, considerando los recursos disponibles.

b) Realizar o encargar los estudios necesarios para desarrollar una priorizacion para la
propuesta de PSU.

c) Evaluar tecnologias sanitarias incluyendo productos sanitarios y servicios
preventivos, curativosy de rehabilitacion como insumo para la priorizacion del PSU.

d) Recomendar [Generar] protocolos, guias de practicas clinicas, vias clinicas y normas
técnicas.

e) Recomendar periddicamente modificaciones al PSU en ejecucion, basado en las
evaluaciones desarrolladas.

f) Monitorear el [desempefio de las prestaciones del PSU]® respecto a los objetivos
sanitarios.

3. Gobernanza del INETESA

El INETESA tendrd un Consejo Directivo, un Director/Secretario Ejecutivo y un Consejo
Consultivo del PSU.

a) Consejo Directivo

Se creardaun Consejo Directivode INETESA cuya misionsera que la institucién cumplacon
las funciones sefialadas por la ley, asegurando la suficiencia técnico-cientifica y la
legitimidad social de la propuesta del PSU al Ministerio de Salud y sus demas
funciones. Para ello, su composicion debera asegurar alta calificacion técnica, reconocido
prestigio profesional o académico, mediante un proceso transparente de seleccion. Se debera
velar de manera permanente por la conformacion de un Consejo diverso que equilibre la
experiencia, conocimiento técnico y legitimidad social, y que evite la captura por grupos de
interés. EI Consejo Directivo estara compuesto por [cinco u siete] miembros, segun lo
establecido en el marco de la normativa relativa al Sistema de Alta Direccion Publica
(SADP), cautelando la equidad de género.

Sus integrantes, denominados consejeros, deberian ser remunerados y elegidos
individualmente por el Presidente de la Republica, a partir de una quina propuesta por el
SADP, y deberan ser ratificados [de manera conjunta]® por la mayoria absoluta del Senado.
Permaneceran por periodos que sean independientes del ciclo politico (por ejemplo, tres o
seis afios) y se renovaran por parcialidades. En el primer nombramiento del Consejo
Directivo, se debera incorporar un mecanismo transitorio que asegure meritocraciay evite
cualquier fendmeno de captura.

7 Algunos expertos estiman que las coberturas deben estar garantizadas por ley y no pueden ser menores de las que existen
hoy. Ademas, sefialan que la cobertura no puede ir modificandose de acuerdo con las garantias. Otros consideran que se
pueden entregar diferentes tipos de cobertura definidos por INETESA.

8 Parte de los especialistas cree que el monitoreo es un rol fiscalizador que no le corresponde a un ente asesor como
INETESA. Sin embargo, otros consejeros analizan que el Instituto puede generar un monitoreo sobre la calidad dentro del
sistema de salud. En este sentido, si bien el Instituto no fiscaliza, puede generar informacién con respecto a su objetivo.

9 No hay consenso con respecto a si deberia ser la primera vez o en cada nombramiento. La idea es generar estabilidad con
un consejo técnico y eso se garantizacon que no se elijan todos en conjunto y que sus eleccionessean alternadas.
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Los consejeros cesaran en su cargo por renuncia, cumplimiento del plazo de nombramiento,
incompatibilidad o inhabilidad sobreviniente, o faltas graves al cumplimiento de sus
funciones o muerte, segun lo establezca la ley, lo que debe ser ratificado por el Senado.

El Consejo Directivo tendrd un Presidente cuyo rol sera presidir y citar las sesiones del
Consejo; fijar sus tablas; dirigir sus deliberaciones, y dirimir sus empates. Se relacionaracon
el Secretario Ejecutivo para la coordinaciénde las funciones y atribuciones del Instituto.

Las principales funciones de los consejeros seran designar y remover de su cargo por mayoria
absoluta al Presidente del Consejo Directivo del INETESA, y participar en la selecciony
remocion del Director/Secretario Ejecutivo, asi como aprobar el plan estratégico de la
organizaciony las propuestas que emanen desde el INETESA hacia el Ministerio de Salud.
Asimismo, el Consejo Directivo deberd supervisar y evaluar que la gestion del
Director/Secretario Ejecutivo cumpla con la mision del INETESA. Sus actas deberan ser
publicas.

b) Director/Secretario Ejecutivodel INETESA®

El INETESA tendrd un Director/Secretario Ejecutivo que sera seleccionadoy removido por
el Consejo Directivo, sobre la base del SADP. El Director/Secretario Ejecutivo sera el
responsable técnicoy administrativo de la institucion y de desarrollar las funciones sefialadas
por laley.

Los consejeros y el Director/Secretario Ejecutivo deberan cumplir con los requisitos de
probidad y de ausencia de conflictos de intereses de acuerdo a lo que establezca la ley, tanto
para asumir como al cesar en el ejercicio del cargo.

El segundo nivel jerarquico también debera ser nombrado por el SADP.
c) Consejo Consultivo del PSU*!

Existira un Consejo Consultivo del PSU, cuya funcion sera recibir y procesar sugerenciasy
requerimientos de diversos actores incumbentes y de la ciudadania con respecto al PSU y
opinar sobre las propuestas técnicas en elaboracion. Ademas de asegurar mecanismos de
participacion activa de la poblacion beneficiariadel PSU y grupos de pacientes. Sus sesiones
y actas seran publicas.

Al momento de regir plenamente la ley que crea el INETESA, las funciones de los Consejos
del AUGE vy de la Ley Ricarte Soto deben traspasarse al Consejo Consultivo del PSU.

El Consejo Consultivo del PSU debera estar integrado por representantes del &mbito de la
seguridad en salud y sus beneficiarios; de los prestadores en salud y sus trabajadores; asi

como de actores del mundo académico, del economicoy de la sociedad civil en general.

El Consejo Consultivo contara con una Secretaria Tecnica, provistapor el INETESA.

10 Debe ser de dedicacion exclusiva.
11 3J. AM. RC. Consideran que, si el Ministerio de Salud define el PSU, entonces este consejo debe estar alojado ahi y no
en el INETESA.
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Las deliberaciones del Consejo deberan ser tomadas en cuenta por INETESA y en lo que no
se esté de acuerdo, el Instituto debera fundadamente sefialarlo.

d) Otras entidades asesoras

El INETESA podra solicitar estudios y opinion a diversas personas y organizaciones
expertas, tales como profesionales expertos, universidades, sociedades cientificas, etc. con el
objeto de mejorar el cumplimiento de sus funciones.

4.- Judicializacion

Previo a resolver cualquier recurso o accién tutelar sobre acceso de medicamentos, terapias
o tratamientos no incluidos en el PSU, los Tribunales de Justicia deberan solicitar un informe
técnico al INETESA.

Asimismo, se deberan buscar mecanismos que permitan abordar sistémicamente la
judicializacion.

La ley debera abordar los recursos administrativos de impugnacion respecto de los actos
administrativos intermedios que dictamine INETESA.

5.- Armonizacion con las leyes vigentes

Asimismo, se incorporaran al INETESA los organismosy procedimientos que establecen las
prioridades de la Ley Ricarte Soto, de la Ley Nacional del Cancer, y de otras instancias y
procesos encargados de la priorizacidnen salud, segun se determineen la ley.

IV.- Fondo Nacional de Salud
1. Fondo Nacional de Salud
a) Definiciony objetivo del Fondo Nacional de Salud
El Fondo Nacional de Salud se constituira como asegurador publico de salud, responsable de

entregar a sus beneficiarios el plan de salud definido por la autoridad sanitaria, con foco
en las necesidades de su poblacién.

Seréa [unaempresa publica] [un servicio piblico descentralizado]*?, con personalidad juridica
y patrimonio propio®3, que se regira por la ley y se relacionara con el Presidente de la
Republica a través del Ministerio de Salud*.

Serd dirigido por un Consejo Directivo y un Director Ejecutivo®. La norma/ley debera
establecer las inhabilidades correspondientes para asegurar la independencia de grupos

12No hay acuerdo en los miembros de la comisién si Fonasa debiera ser unaempresa o un servicio publico descentralizado.
13 CC. La idea de patrimonio propio debe seguir la l6gica de otros Seguros Publicos en que se le entrega un patrimonio
inicial al momento de su constitucion (o reforma) que le permite al fondo tener autonomia en la gestidn financiera con una
l6gica que va més alla del afio fiscal. EI 7% de cotizaciones obligatorias més las contribuciones via impuestos para personas
no contribuyentes deben ir, en base a una regla fiscal conocida, directamente al Fondo y no pasar por un proceso de
negociacion anual con Hacienda como ocurre en la actualidad. En el caso del sistemacon PSU vigente, la transferencia del
tesoro publico al Fonasa debera cubrir, a lo menos, los costos esperados del PSU para su poblacion beneficiaria.

14 RB. Esto atenta contra la naturaleza del Fonasa como asegurador, pues subordinasus comunicaciones al Ministerio de
Salud, que por ahora sigue siendo el administrador de la principal red de prestadores del pais.

15 JJ. El Director debiera tener responsabilidad politica.
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de intereses y una alta calificacion técnica’®.
b) Consejo Directivo de Fonasal’

El Consejo Directivo de Fonasa tendra como mision [cautelar / dirigir] que la institucién
cumpla con sus responsabilidades. Para ello, sus principales funciones seran: participar
en la seleccion y remocion del Director Ejecutivo de Fonasa, segin se determina mas
adelante; aprobar el plan estratégico, las politicas generales de gestién financiera y de
riesgo, de procedimientos de compra, auditorias y la estructura interna de Fonasa.
Asimismo, debera supervisar y evaluar que la gestién del Director Ejecutivo cumpla con
los objetivos establecidos para el asegurador publico. Sus actas deben ser publicas.

El consejo estara integrado por 5-7 miembros (impar) calificados técnicamente y de alto
prestigio en las areas de gestion, administracion, aseguramiento, finanzas y salud. El
consejo debera considerar la representacion®® de los usuarios!®?°?!, en conformidad con
las normas legales que resguardan la equidad de género. El Presidente del Consejo
Directivo?? sera seleccionado y removido de dicho cargo por mayoria absoluta de los
consejeros.

Sus integrantes, denominados consejeros, deberan ser remunerados Yy elegidos
individualmente por el Presidente de la Republica, a partir de una terna propuesta por el
Sistema de Alta Direccién Publica (SADP), y deberéan ser ratificados por el Senado por
quérum simple. La duracion del cargo seréa de 6 afios, con posibilidad de renovacion por
una vez. La renovacion se realizard por parcialidades de tres afios?®. Los consejeros
tendran responsabilidad administrativa respecto de las actuaciones relativas al ejercicio
del cargo.

Los consejeros cesaran en su cargo por cumplimiento del plazo de nombramiento,
incompatibilidad o inhabilidad sobreviniente, faltas graves al cumplimiento de sus
funciones, segun se detalle en la ley, renuncia 0 muerte?*,

En el primer nombramiento del Consejo se debera incorporar un mecanismo transitorio
para asegurar su pluralismo, heterogeneidad y paridad de género y, asi, tener la
posibilidad de nombrar atodos sus miembros.

c) Director Ejecutivoy atribuciones de Fonasa

El Director Ejecutivo de Fonasa tendra la labor de dirigir, organizar, coordinar y
supervigilar el funcionamiento de Fonasa de acuerdo con las directrices del Consejo?°.

16 Hay, en general, acuerdo enunaestructura colegiada que permita rendir cuenta de maneramas amplia y enel largo plazo.
17 AM. En caso que se definacomo una institucion descentralizada, el disefio debe adecuarse a los criterios de la Contraloria
General de la Republica.

18 JJ. Considera que deberian tener derecho a voto.

19 AP. Plantea que los usuarios no deben formar parte del Consejo Directivo.

20 CC. JJ. Proponen incorporar, ademas, a trabajadores de la salud y prestadores en el Consejo.

21 AP. Sefiala que la incorporacion de trabajadores y prestadores en el Consejo Directivo de Fonasa fue largamente debatido
en la comision convocadapor el CEPy se decidié que no participaran.

22 )J: Propone que dure dos afios en el cargo.

23 Propuesta Secretaria Técnica.

24 ]J. Sugiere agregar: “Se entenderd que hay falta grave al incumplimiento de sus funciones las decisiones que
contradigan abiertamente las politicas sanitarias establecidas por el Ministerio de Salud; autoricen gastos que excedan
del marco presupuesto anual o plurianual vigente; o que infrinjan el principio de probidad administrativa”.

2 ])J. Sugiere agregar: “De acuerdo a las politicas sanitarias definidas por el Ministerio de Salud, el marco
presupuestario y las politicas generales que imparte el Consejo Directivo”.
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Para ello, al menos debera contar con atribuciones en los siguientes &mbitos:

e Politicas generales: Proponer para aprobacion al Consejo Directivo el plan
estratégico de Fonasa, las politicas de riesgo y procedimientos?®.

e Estructura interna de Fonasa: Fijar la estructura interna de Fonasa, cuidando
que las unidades a nivel regional y comunal sean robustas para responder a las
necesidades de la poblacion.

e Beneficiarios: Afiliar?’ y clasificar beneficiarios, en caso de mantener [esquema
actual]?®?®. Informar a sus afiliados los beneficios a los que tienen acceso, asi
como las garantias y condiciones asociadas y las vias para hacerlos exigibles,
impulsando politicas comunicacionales en este ambito. Conocer y resolver
reclamos de sus afiliados. No obstante, los beneficiarios de Fonasa podran
recurrir a la Superintendencia de Salud toda vez que estimen que sus derechos
han sido vulnerados.

Aquellas personas que no se encuentren afiliadas a ningln esquema previsional en
Chile se asumiran beneficiarias de Fonasa®’, en la medida que cumplan con los
requisitos establecidos por la normativa®'. Para eso, Fonasa debe poder requerir la
informacion que sea necesaria a las instituciones pertinentes, respetando la
confidencialidad de los datos personales en los términos que prescriba la ley.

El Fonasa podra requerir la informacion que sea necesaria a las instituciones
pertinentes respecto al cumplimiento de garantiasy a toda otra materia relacionada
con el PSU.

e Administracion de recursos®?: Recaudar y administrar integramente todas las
cotizaciones, asi como el aporte fiscal definido en la Ley de Presupuestos del
Sector Publico y copagos®® cuando corresponda, asociados al financiamiento del
PSU. EIl Fonasa deberéd contar con patrimonio propio y autonomia suficiente para
realizar una planificacion financiera [plurianual], incluyendo estudios actuariales
que incorporen los cambios esperados en el perfil de costos acorde a la
actualizacion del PSU®4. Sus estados financieros deben ser publicos.

Asimismo, debera cautelar el buen uso de los recursos, estableciendo mecanismos
que lo permitan. 3°Entre otros, debe contar con la facultad para aplicar premios y

26 RB. JJ. Creen conveniente definir “politica de riesgo” y “procedimiento”.

27 JJ. Coincide con que el tema de los tramos es complejo. Distinguirla entre contribuyentes y no contribuyentes, y en el
primer caso, se podria establecer unasubclasificacion que esté vigente por todo un afio

28 CC. Plantea la duda de si queremos mantener la l6gica de letras para el Fonasa o si esta clasificacidn seria algo nuevo.
¢Con que fin? ;Como se relacionaesto con la definicion de las coberturas de proteccion financiera definida por ley del PSU
y las recomendaciones de INETESA?

29 AM. Estima que hay que cambiar los tramos. Hoy la manera en que se hacen los Fonasa C y D es cabtica, incluso, para
poder pagar. Por ejemplo, si una persona es Fonasa Cy un mes hace horas extras en su trabajo, pasa a Fonasa D, y puede
darse el caso de que entre a hospitalizacién siendo Fonasa C y egrese siendo Fonasa D. El sistema actual debiera repensarse.
30 JJ. Propone “seran beneficiarias de Fonasa por el solo ministerio de la ley”.

31 CC. Plantea eliminar la frase “en la medida que cumplan con los requisitos establecidos por la normativa”.

32 AM. Actualmente Fonasa tiene la facultad de condonar parte de la deuda de sus beneficios y es importante mantener eso.
También es relevante conservar las fiscalizaciones que realiza a prestadores publicos en materiadel uso de los recursos.

33 JJ. Propone incluir: “Y demas ingresos que establezca la ley”

34 JJ. Esto es labor del Ministerio de Salud. El Fonasa solo debe financiar las prestaciones de salud. Lo que si puede hacer
es informar al Ministerio de Salud las inconsistencias, brechas o dificultades que encuentre con ocasion de la ejecucion de
sus obligaciones.

35 JJ. Propone: “De acuerdo a las normas de administracion financiera del Estado y con estricto apego al principio de
probidad administrativa”
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sanciones % relevantes, [como econdmicas, término de compra de servicios y
traslado de beneficiarios a los prestadores] [que apunten al respeto de los
derechos de sus beneficiarios y al cumplimiento de sus garantias asociadas].

e Otorgamiento del plan de salud: Financiar y asegurar el otorgamiento de los
contenidos del plan de salud para sus usuarios, en cumplimiento con las garantias
asociadas a dicho plan definido por la autoridad sanitaria.

e Relacién con prestadores: Es responsabilidad exclusiva del Fonasa efectuar y
supervisar los convenios con redes [de] / [y] prestadores publicos y privados, [los
gue también podran organizarse en red], asegurando la facultad de celebrar
convenios con segundos o terceros [redes] prestadores para permitir la integral
implementacion del PSU.

Salvo expresa oposicion del beneficiario, el Fonasa asumira de pleno derecho su
representacion si el [prestador] [red] que debe otorgar la atencion de salud ha
excedido del plazo que establece la garantia de oportunidad, con el solo fin que
dicha prestacion se otorgue en el menor plazo posible®’.

Los convenios seran en todos los niveles y modalidades de atencion requeridos
para poder dar atencion plena y suficiente a las garantias y coberturas del PSU.
En ellos se incluiran los mecanismos de pago y condiciones de entrega de los
recursos, tales como, metas sobre resultados clinicos, de morbilidad de la
poblacién, de satisfaccion y trato usuario, de tiempos de espera; exigencias de
coordinacion entre prestadores (como derivaciones), de uso de plataformas de
informacion clinica interoperables, de entrega de informacion y derivaciones;
premios o estimulos a prestadores de buen desempefio y las sanciones asociadas
a los incumplimientos. El Fonasa deberd tener la facultad de excluir de sus redes a
prestadores [privados] en base a razones fundadas. Asimismo, tendra la potestad de
fiscalizar y tramitar las licencias médicas®.

e Gestion de riesgo: Tratar datos personales, de acuerdo con la legislacion vigente,
para caracterizar, gestionar riesgo poblacional [y con ello adecuar las acciones]
en favor de una mejor entrega del PSU a sus beneficiarios. Para ello podra
solicitar la colaboracién de los distintos 6rganos del Estado, y obtener de ellos toda
la informacion y documentos necesarios para el examen de las situaciones
comprendidas en el &ambito de su competencia, asi como también a otras entidades
con que se relacione.

e Invertir en nueva infraestructuray equipamiento de los prestadores de salud, en caso
de que lo considere conveniente para asegurar la entrega del PSU a sus usuarios.

El Director Ejecutivo debera participar en las sesiones del Consejo Directivo con derecho
a voz, exceptuando las sesiones dedicadas a seleccionar, evaluar o remover a quien esté

36 CC. Plantea la duda de si un asegurador puede establecer “sanciones” o si debe usarse otra palabra o estipular cuales son
(multas, etc.).

37 CC. Argumenta que la atencidn debe ser coordinada por redes de prestadores. Si una red requiere integrar a prestadores
privados de nivel individual o institucional, eso debe poder hacerse, pero a través de la red. Debe quedar ese prestador
coordinado por un gestor de red. No se quiere que esté porfuera el prestador privadoy que no tenga ninguna coordinacion
con la red y que se traten como dos cosas duales. Que le mantengamos la posibilidad al Fonasa de tener convenio con
prestadores individuales que no sea coordinados a través de un gestor publico, va a generar los mismos problemas de
coordinacion que hoy tenemos.

38 | as licencias médicas no seran parte del debate de esta Comision.
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en dicho cargo y las veces que lo requiera el Consejo.

La seleccion del Director Ejecutivo constard de tres etapas. Primero, el Consejo
Directivo de Fonasa entregarda al SADP un perfil del cargo, que incluira los requisitos
técnicos y competencias necesarias. EI SADP debera preseleccionar un numero
suficiente de candidatos. Segundo, el Consejo Directivo seleccionard desde una terna a
quien asumira el cargo de Director.

La duracion del cargo de Director Ejecutivo sera de 3-5 afios, renovable por dos periodos.

El Director Ejecutivo cesara en el cargo por cumplimiento del plazo de nombramiento,
incompatibilidad o inhabilidad sobreviniente, renuncia o muerte. Asimismo, puede ser
removido por incumplimiento grave de sus funciones y de su convenio de desempefio,
el que debe ser elaborado segln la normativa actual. Su remocion sera propuesta y
justificada por el Consejo Directivo. El Consejo Directivo podrd remover al Director
Ejecutivo en base a razones fundadas por mayoria absoluta de sus miembros.

Los directores de segundo nivel deben ser seleccionados por el Director Ejecutivo en el
marco del SADP y [gozaran de estabilidad funcionaria]*®.

d) Consejos de la Sociedad Civil

En cumplimiento con la legislacion, Fonasa debe contar con un Consejo de la Sociedad
Civil, elegido por el sistema legalmente establecido. Se deberan establecer formal y
publicamente sus objetivos, las materias especificas en que debera ser consultado por el
Consejo Directivo de Fonasa o Director Ejecutivo, antes de tomar decisiones en dichas
materias, asi como la forma en que participara en la cuenta publica participativa anual
de la institucion. Asimismo, se debera dejar establecida la regularidad de las reuniones,
un espacio fisico adecuado y una plataforma tecnoldgica para publicar sus actas.

2. Superintendencia de Salud

La Superintendencia de Salud debera generar informacion que permita conocer,
caracterizar y evaluar el desempefio de todos los prestadores y aseguradores de la
seguridad social, sean publicos o privados. Entre otros, deberd publicar tiempos de
espera, resultados clinicos, proteccion financiera y satisfaccion usuaria. Dicha
informacion deberd ser completa, oportuna, transparente, técnicamente adecuada,
facilmente accesible y publica. Para ello contard con las atribuciones para exigir la
entrega de dicha informacién a las entidades que corresponda.

La Superintendencia de Salud fiscalizard a Fonasa en todo lo referente al PSU,
[exactamente de la misma manera en que podra fiscalizar a los demas aseguradores de
la seguridad social en salud]. Para ello contara con todas las atribuciones necesarias para
asegurar y exigir el cumplimiento de las garantias de los beneficiarios.

Asimismo, podra establecer y hacer exigibles estdndares de transparencia, rendicion de
cuentas y sostenibilidad en el uso de los recursos, como estados financieros y otros

39 JJ. Considera que es importante revestir a los cargos de autoridad y dignidad de tal manera que puedan tomar decisiones
con independencias. Si queremos mantener una institucion fuerte e independiente, eso pasa por fortalecer la institucion.
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informes de calidad y cumplimiento.

La Superintendencia de Salud podra establecer sanciones a Fonasa y prestadores
estatales ante incumplimientos, adicionales a las que actualmente tiene (sumario
administrativo).

La Superintendencia de Salud podra mediar y resolver cuando no se logren superar los
problemas, reclamos o discrepancias entre Fonasa y sus usuarios o entre Fonasa y los
prestadores. Para ello, la Superintendencia de Salud fiscalizara y aplicara sanciones a los
prestadores.

Cabe destacar que el fortalecimiento del Fonasa (y también de la Superintendencia de
Salud) debe conllevar un aumento real de su presupuesto, acorde a su entidad
aseguradora del PSU para mas de 14 millones de chilenos, dentro de los cuales se
encuentran los mas vulnerables.

3. [Modalidad de Libre Eleccion de Fonasa*

El Fonasa establecerd convenios con redes de prestadores o prestadores individuales,
para otorgar la Modalidad de Libre Eleccion (MLE).

Esta modalidad se regira en base a los siguientes principios:

a) Sera para prestaciones [requeridas desde lared], en prestadores en convenio que

aseguren interoperabilidad y articulacion con las redes publicas, bajo
modalidades de pago que fomenten soluciones integrales y que promuevan el
consumo apropiado de prestaciones y tendrd copagos para los beneficiarios que
la utilicen.
Seré para prestaciones centradas en la persona, integrales y continuas, basadas en
los principios de la estrategia de la atencion primaria de salud. Este modelo no es
rigido y, dentro de unos lineamientos generales, puede tener diversas expresiones
que promueven la innovacion, la eficiencia y la calidad.

b) [El Fonasa tendra la facultad de licitar seguros suplementarios para los
beneficiarios que quieran utilizar dicha MLE.]]*

IV.- Reforma al Sistema de las Instituciones de Salud Previsional (Isapre)'"
1.  Propuesta de reforma para perfeccionar el sistemade las Isapre

La propuesta para reformar las Isapre ocurre dentro del ambito de los acuerdos de la
Comision de Expertos, que recomendo dos reformas comunes para todo el sistema de salud
chileno: la entrega de un Plan de Salud Universal (PSU) en el Sistemade Seguridad Social y
la creacion de una nueva institucionalidad, denominada Instituto de Excelencia Clinicay
Evaluacion de Tecnologias en Salud (INETESA), para la priorizacionde los contenidos del
PSU.

40 CC.JJ. AM. RC. Considera que la MLE debe ser tratada en el PSU y no en la reforma de Fonasa.

41 Algunos comisionados proponen que Fonasa tenga un rol en articular. Si va a haber libertad de eleccion es necesario
que existan seguros. No obstante, otros establecen que la existencia de seguros complementarios, al mover al copago de
las personas, generara un efecto inflacionario.
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En respuestaal encargo que formulo a esta Comision el Ministro de Salud, Dr. Enrique Paris,
en el siguiente informe se hacen sugerencias para reformar y perfeccionar el Sistema de las
Isapre. Si bien, no fue un requerimiento para los integrantes de esta comision, en las sesiones
de trabajo se generd un debate acerca del futuro de la Seguridad Social en Chile, existiendo
opiniones divergentes entre los especialistas. En especifico, algunos comisionados
expresaron la necesidad de avanzar a un sistema de fondo/asegurador? (nico y otros
indicaron la importanciade impulsar un sistema de multiseguros.

En ese contexto, es importante perfeccionar el sistema privado de aseguramiento, las Isapre,
en paraleloa mejorar el Fondo Nacional de Salud (Fonasa), al menos en los aspectos criticos
de su modelo regulatorio, que afectan los derechos de las personasy que comprendera, como
minimo, los siguientes cambios:

a) Todas las Isapre (al igual que Fonasa) deberan ofrecer el PSU, que serael mismo para
todos los beneficiarios*3.

b) La provision del PSU en las Isapre ocurrird mediante una transicion gradual, que
deberd considerar hitos durante un periodo de afios, basados en la experiencia
internacional, la que tendré provisiones [debera respetar los derechos de las personas]
para resguardar a aquellos grupos de beneficiarios que pudiesen ver inicialmente
empeorada su cobertura en comparacion con su cobertura actual. En especifico, las
Isapre deberan ofrecer el PSU a todos sus beneficiarios en un plazo no superior a 2
afios después de que el Ministerio de Salud apruebe el PSU. No obstante, puesto que
no seria juridicamente posible obligar a los beneficiarios a cambiarse al nuevo plan,
el proceso de traspaso de la totalidad de la cartera de Isapre al PSU tomara un tiempo
dificil de precisar*“,.

c) [Cada Isapre debera ofrecer el PSU a todos sus asegurados a un precio unico, o tarifa
plana. Las Isapre estableceran este precio sobre una base individual, de modo que el
monto que debera pagar un grupo familiar asegurado por el PSU sera igual a la tarifa
plana multiplicada por la cantidad de personas en el grupo familiar. [La existenciade
un unico precio para el PSU apunta a mejorar la equidad y solidaridad del sistema de
salud privado]. Cada Isapre podré reajustar dicho precio [una vez al afio o cada tres
afios] [dentro de méargenes regulados, en particular, para la adecuacién periddica de
precios]*.

d) [Se creara un Fondo de Compensacion de Riesgo (FCR) Inter-Isapres, financiado
colectivamente por éstas, con el objeto de transferir periédicamente a cada Isapre un
financiamiento acorde con el riesgo de su cartera, teniendo en cuenta los cambios de
beneficiarios entre Isapre que hayan ocurrido durante ese periodo. Por lo tanto, este
fondo abordara el problemaactual de faltade movilidad de los beneficiarios entre las
Instituciones de Salud Previsional]*6%’.

42 | a institucion es el asegurador.

43 Lo definido con respecto al Plan de Salud Universal fue incorporado en el Primer Informe de Avance de esta Comision.
44 CC. Considera que debe darse un plazo para que todas las personas pasen al sistema nuevo, debiendo, ademés, generarse
mecanismos para resguardar los derechos de las personas que puedan no estar incorporadas en el PSU.

45 Si bien este punto integra un principio general, las cargas contractuales (adicionales) y las legales pueden verse
beneficiadas por descuentos de acuerdo con lo propuesto en el proyecto de ley.

46 CC. JJ. AM. RC. Argumenta que generar un Fondo de Compensacion de Riesgo en Isapres, implica avanzar a un modelo
multiseguros.

47 TL. El Fondo de Compensacion es imprescindible para lograr una tarifa plana. Impide que las Isapres puedan seguir
cobrando lo que deseen por su plan.
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e) Acceso Universal,con modelo en l6gica de red basado en la estrategia de la Atencion
Primaria de la Salud (APS), manteniendo espacios de libre eleccién, pero regulando
incentivos adecuados a prestadores, usuarios y aseguradoras para evitar la presion
inflacionaria sobre el gasto en salud. Los beneficiarios de Isapre, cualquiera sea su
estado de salud, sexo o edad, podran cambiarse anualmente de Isapre, [lo que
aumentara lacompetenciaen el subsistemade Isapre y reforzaré el derecho a eleccién
del asegurador de preferenciade cada cotizante].

A continuacién, se describe en mayor detalle los componentes de la propuesta para
perfeccionar el sistemade Isapre, los que se han clasificado en siete componentes:

Tablal
Componentes especificos de la propuesta de Reforma al Sistema Isapre

Componentes Contenidos

e El PSU sera definido por una nueva institucionalidad y
organizacion segun lo descrito en el Primer Informe de Avance
de lacomision (PSU e INETESA).

e El precio del PSU correspondera a una tarifa plana por
beneficiario, sin diferenciar por sexo, edad o condicién de
salud, definida por cada asegurador.

e Se podran establecer descuentos de precios para segmentos
especificos de beneficiarios (ejemplo, precios diferenciados
para menores de edad).

1.- Plan Universal de e El PSU de cada asegurador podra entregarse en hasta 3 redes
Salud (PSU) diferentes [y establecer hasta 3 niveles de deducibles], con las
mismas coberturas siemprey por tanto cada asegurador podran
tener hasta 3 tarifas diferenciadas por estos conceptos, siempre
igual para todos los beneficiarios del PSU en cada red y
[deducible].

e El asegurador, Isapre, debe hacerse cargo de la continuidad de
los cuidados y el cumplimiento del PSU.

e La Superintendencia de Salud podra requerir la informacion
que sea necesaria a las instituciones pertinentes respecto al
cumplimiento de garantias y a toda otra materia relacionada
con el PSU“,

48 JJ. AM. RC. Sugieren que sea otra entidad (Minsal, por ejemplo) para no reducir las labores fiscalizadoras de la SIS.
Lo anterior, salvo que con cargo a esta atribucién se entreguen nuevos recursos y dotacion a la Superintendencia
expresamente para estos fines.
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Tabla 1

Componentes especificos de la propuesta de Reforma al Sistema Isapre

Componentes

Contenidos

El ajuste de tarifas**>° se realizaraen formaanual [trianual®?,
dentro de un esquema regulado], existiendo libre movilidad
interaseguradores privados en forma periddica, cada vez que
haya un reajuste de precios y minimo cada [1 o 3] afios. Cabe
destacar que el reajuste no debe ser individual.

2.- Fondo de
Compensacion
Riesgo
Interisapres

de

La Superintendencia de Salud tendra la responsabilidad de
crear y operar un Fondo de Compensacion Interisapres. Esta
entidad debera hacer los estudios para definir cual seréa el mejor
mecanismo de recaudacion y transferencia de recursos de
compensacion.

Los aportes al Fondo de Compensacion Interaseguradores de
salud seran un aporte para financiar exclusivamente el PSU.

El Fondo de Compensacion de Riesgo calculara una prima por
riesgo de salud por beneficiarios sélo interisapres (tiers de
riesgo comun). Por ejemplo, edad, sexo y condicion de salud.
Luego, entregara a cada asegurador la prima ajustada por riesgo
de sus beneficiarios. [Falta abordar situacion de Isapres
cerradas].

Las Isapre recaudaran los recursos asociados al Plan de Salud
Universal.

Se requerird perfeccionar los mecanismos de cobranza de
cotizaciones previsionales (cobranzaempleadores)®2,

Se deberan considerar alternativas al Fondo de Compensacion
que estén destinadas a disminuir el riesgo de arbitrariedad:
ventana de movilidad, afiliacion electrdnica, estadiaminima en
sistema luego de la migracion, etc.

El Fondo de Compensaciénde Riesgo considerara un subfondo
especial para la medicina preventiva. [INETESA deberia
incluir una seccion para determinar la priorizacion asociada a
acciones de prevencion, priorizacion que se realizard en un

49 JJ. Argumenta que hay que incorporarle solidaridad y equidad al ajuste de precios. Ademas, agrega que el sistema de
ajuste no puede ser discriminatorio.
50 JJ. AM. RC. Plantean que hay que considerar los criterios de los Tribunales de Justicia en esta modificacion. Algunos
elementos: que existan nuevas prestaciones, que se acredite efectivamente un alza de los costos, integracion vertical, entre
otros. Ademas, exponen la necesidad de establecer limitaciones a este reajuste: por ejemplo, afios de permanencia, edad del
cotizante o total del porcentaje reajustado respecto del precio original.

51 MD. Considera que tres afios es demasiado para un sistema nuevo. Asimismo, el Fondo de Compensacion debe regularse
por una entidad, determinada por ley, distinta a las Isapres.

52 AM. JJ. Cree que para ajustarse al criterio de la corte deberia ser trianual o apegarse al criterio del PSU.

53 JJ. AM. RC. Considera que esto debe ir en el PSU, ya que FONASA también recauda cotizaciones.
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Tabla 1l
Componentes especificos de la propuesta de Reforma al Sistema Isapre

Componentes Contenidos

marco conceptual diferente a la priorizacion de atencion
curativa]. Este fondo tendra por proposito compensar a las
Isapre por las acciones preventivas que le otorguen a sus
beneficiarios®*. Se deben determinar mecanismos que
incentiven la prevencion entre las cuales se podran considerar
un fondo especial administrado por las Isapre y descuentoa las
personas que se hagan el examen de medicina preventiva, entre
otros.

e Se estableceran mecanismos de pago y control sanitarioy de
costos articulados desde la atencion primaria, con fomento al
uso de redes, paquetes quirargicos, GRD o similares,
impulsados a nivel nacional colaborativa por el Ministerio de
Salud, asegurador e INETESA.

e Sistemas de informacion que permitiran la comparabilidad de
resultados clinicos de prestadores publicos y privados, en la
Superintendencia de Salud.

e Caodificacion comun de prestaciones para todo el sector salud,
exigible parainteroperabilidad de redes. Vision de poder contar

3.- Relacion ) A
con ficha clinica Unica/integrada.

con prestadores

e [Acceso de beneficiarios Isapres al sistema publico prestador
pensionado, y también podria permitirse el acceso a
establecimientos APS publicos, con un per cépita u otro
mecanismo de pago, permitiendo fortalecer las redes
regionales®®®, / Los afiliados al sistema de Isapre podran
atenderse en las redes publicas de salud, siempre que no
implique un desmedro en la atencion de los beneficiarios
Fonasa, conforme a los convenios que al efecto celebren las
Isapre con el Fonasa y los municipios que tengan a su cargo la
atencion primaria de salud].

54 RB. Considera que las Isapre deben tener algln incentivo econémico para invertir en actividades de prevencion de los
usuarios. Ademas, cree que el Fondo puede ser administrado por las mismas lIsapres. Principalmente, argume nta que la
prevencién no ha obligado y los esfuerzos de politica publicano han funcionado. Finalmente, cree que tiene que haber un
fondo de suma cero que sea financiado por todas las Isapres y que vaya pagando el costo de las actividades preventivasy
por hacerlo las Isapres seran menos reacias a entregar acciones preventivas.

55 JJ. Argumenta que lo del pensionado es una de las tres excepciones de acceso de los beneficiarios del Sistema Privado de
Salud al Sistema de Salud Pablico. Asimismo, argumenta que recargar el APS puede ser complejo, considerando que el per
cépita no permite financiar el APS publico. También, cree que en la propuesta falta mucho de prestadores, como sanciones,
integracion vertical, entre otros. Plantea, ademas, que mientras existan listas de espera de beneficiarios del sistema publico,
la prioridad de atencion debe ser paraellos, en especial, para los beneficiarios tramo A, que asu vez esel principal problema
del sistema publico.

56 AM. Establece que la atencién no solo es pensionado, también se pueden dar servicios de atencion de urgencia a los
usuarios de Isapre. Hoy se generan problemasen la atencién ambulatoria que no esta permitida. Adicionalmente, considera
que estas atenciones no pueden ser en perjuicio de los beneficiarios Fonasa.
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Componentes especificos de la propuesta de Reforma al Sistema Isapre

Componentes

Contenidos

4.- Stock y flujo de
contratos - Transicién
al nuevo Sistema

Todos los cambios de plan y afiliados nuevos entraran al nuevo
Sistema.

Los ajustes de tarifas de los contratos de stock se realizaran con
el mecanismo de [Panel de Expertos o Polinomio] [en los
mismos términos y periodos que el ajuste del PSU, y podran
considerar un “techo” distinto atendido su caracterizaciony
ademés como incentivo a la migracion al nuevo sistema].

Se debera considerar un periodo de transicion para hacer los
ajustes necesarios®’.

5.- Mecanismode
Evaluaciéon de Estado
de Salud

[Es deseable que exista movilidad entre todos los sistemas
(publico y privado). Se podrian evaluar a futuro algunos
mecanismos que lo permitan, por ejemplo, compensaciones
intersistemas, permanencia minima, requisitos administrativos,
etc.].

[Libre entrada a cualquier sistema para todos los que ingresan
al mercado laboral].

En transicion, existira un mecanismo de evaluacion de estado
de salud®®, para laafiliacion al sistema privado, que actie como
moderador de la seleccién adversa (anti-seleccion), para
resguardar el equilibrio financiero del nuevo sistema. Los
afiliados vigentes en sistema privado tienen libre movilidad
desde el inicio por existir similar cobertura efectiva entre todos
sus participantes actuales.

[Establecer como alternativa mecanismos de incentivos /
restricciones paraevitar arbitrariedad].

6.- Planes
Complementarios vy
Suplementarios

Precio libre, financiados con aportes privados, no con
cotizacion obligatoria, con recursos fuera del PSU.

Lo podrén ofrecer las Isapres, Fonasa (licitar) y otras
compariias que se sometan a las mismas regulaciones®®.

57 Ver lo que ha sefialado la corte para disminuir la judicializacion.

58 RC. y JJ. No estan de acuerdo con que se haga unaevaluacion de salud a la entrada al sistema, ya que su eliminacién fue
votada parcialmente por la Comisién de Salud del Senado. Ademas, argumentan, que es inconstitucional, atenta contra los
principios de la seguridad social y discriminaa las personas por su estado de salud.

59 JJ. AM. RC. Las Isapre solo debieran vender el PSU. Lo de los planes complementarios y suplementarios dependera de
coémo quede el modelo final, y a todo evento, debieran ser estandarizados.
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Componentes

Contenidos

Complementaran prestaciones, prestadores, beneficios y
coberturas especiales, etc. [tema a discutir, cobertura fuera de
red, coberturas fuera PSU, otros].

Se deberéan ofrecer de manera separada del PSU.
Seran regulados por la CMF®°,

[Los prestadores no pueden otorgar planes complementariosy
suplementarios de salud]®?.

7.-  Superintendencia
de Salud

La Superintendenciade Salud debera generar informacion que
permita conocer, caracterizary evaluar el desempefio de todos
los prestadores y aseguradores de la seguridad social, sean
publicos o privados. Entre otros, debera publicar tiempos de
espera, resultados clinicos, proteccion financieray satisfaccion
usuaria. Dicha informacion deberd ser completa, oportuna,
transparente, técnicamente adecuada, facilmente accesible y
publica. Para ello contara con las atribuciones para exigir la
entrega de dicha informacidn a las entidades que corresponda.

La Superintendenciade Salud fiscalizaraa los aseguradores de
la seguridad social en salud en todo lo referente al PSU. Para
ello contara con todas las atribuciones necesarias paraasegurar
y exigir el cumplimiento de las garantias de los beneficiarios.

Asimismo, podra establecer y hacer exigibles estandares de
transparencia, rendicion de cuentas y sostenibilidad en el uso
de los recursos, como estados financieros y otros informes de
calidad y cumplimiento.

Cabe destacar que el fortalecimiento de la Superintendencia de
Salud, al igual que el de Fonasa, debe conllevar un aumento
real de su presupuesto®?,

60 RC.y JJ. Apoyan que hayauna regulacién conjunta entre la CMFy la Superintendencia de Salud, pero al ser un tema de
salud es ahi donde debe estar el manejo central de estas herramientas de complementariedad y suplementariedad.

61 AM. RC. JJ. SP. Acordaron esta indicacion y manifestaron que debia quedar en el texto principal.

62 JJ. Considera que ademas se deben fortalecer la capacidad fiscalizadora y sancionadora de la Superintendencia de Salud.
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i RC. AM. CC. J.J: Hacen presente que esta propuestano contiene los temas que se han aprobado o se estan discutiendo en
el proyecto de ley en actual tramitacion, y que son indispensables para solucionar los problemas criticos del sistema de salud
privado, en especial, desde la perspectiva de los derechos de las personas. Manifestaron su disposicion a extender esta
comisién para abordar estos temas, lo que no fue acogido.

En primer lugar, no se considera la jurisprudencia de los Tribunales de Justicia ni de la Superintendencia de Salud
respecto de los principales derechos afectados, especial, en lo que se refiere al reajuste de la prima de salud y del precio
GES, acceso a prestaciones y medicamentos (tema del que no esta exento el sistema publico) y discriminaciones arbitrarias
(es el caso de las preexistencias, aplicacion de tabla de factoresy términos anticipados de contratos de salud previsional de
salud entre otras materias).

Luego, no existe referencia algunaal rol de las Isapre en este nuevo escenario, a diferencia de lo que ocurri6 —
justificadamente, por cierto — con ocasion de la discusion sobre un nuevo FONASA. No existe, en ese contexto, ninguna
propuesta relativa al perfeccionamiento del gobierno corporativo de Isapres, las exigencias de la garantia e indicadores
legales de patrimonio y liquidez (tema sobre el cual existia un amplio consenso) o integracion vertical, aspecto este ultimo
de la maxima relevancia para el disefio del modelo.

Tampoco se avanza en solidaridad ni equidad. Las Isapre siguen capturando la totalidad de las cotizaciones de
salud de los sectores de més altos ingresos, sin aportar a las necesidades de salud publica, lo que se puede materializar
mediante el aporte a un fondo mancomunado que financie prestaciones universales, por ejemplo, donacidn de 6rganos,
rescate prehospitalario, ley del cancer, alto costo, tratamientos de urgencias hasta su estabilizacion, entre otros.

Enseguida, se plantean conclusiones que apuntan en el sentido exactamente opuesto a lo acordado en la Comision
de Salud del senado, entre ellas la reincorporacion de la declaracién de salud, elemento histdrico que ha servido para
discriminar a las personas por su condicion de salud.

En un enfoque mas practico, no hay mencion algunaa regulacion de gestién de casos, tanto por parte de las Isapre
como de los prestadores; respecto de estos Gltimos, no se ha realizado ni analizado ninguna propuesta, lo que mantiene el
desequilibrio normativo de la regulacion con los primeros. Sin modificaciones y nuevosy mas altos estandares para los
profesionales y establecimientos de salud toda reforma sera parcial e insuficiente.

Finalmente, se establecen nuevas obligaciones para la Superintendencia, pero esta no se ve fortalecidaen cuanto
entidad fiscalizadora o sancionadora, ni menos presupuestaria. Hoy tienes escasas — sino nulas — atribuciones respecto de
los prestadores de salud, y solo puede actuar determinante respecto de las Isapre ante las situaciones excepcionales y
expresas que la ley sefiala, perdiendo tiempo necesario y necesario para proteger a las personas. Es necesario mas personal,
atribuciones y herramientas para primero fiscalizar y prevenir, y en subsidio solucionar y sancionar de manera oportuna las
controversias entre seguros, prestadores y personas, para que estas Ultimas puedan ejercer debidamente su derecho a la
salud.

i RB. MD. CV. AP.: Hacen la prevencidnde que, a diferencia de los cambios propuestos para el sistema de salud en su
totalidad, asi como para Fonasa, para lograr al interior del sistema de Isapre una mayor transparencia, competencia y
solidaridad, se requiere de un conjunto de cambios interdependientes. Por tanto, la ausencia de cualquiera de estos hace
inefectiva la reforma. Tal es el caso del Fondo de Compensacion de Riesgo (FCR) InterlIsapres, que busca compensar
financieramente a cada Isapre segun el riesgo de su cartera de beneficiarios, para asi sostener la libre afiliacion y resolver
el llamado problemade la “cautividad”.
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