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VERSIÓN TAQUIGRÁFICA 

 
I. ASISTENCIA 

 
Asistieron los señores: 
 

--Arancibia Reyes, Jorge 
--Ávila Contreras, Nelson 
--Boeninger Kausel, Edgardo 
--Bombal Otaegui, Carlos 
--Canessa Robert, Julio 
--Cantero Ojeda, Carlos 
--Cariola Barroilhet, Marco 
--Chadwick Piñera, Andrés 
--Coloma Correa, Juan Antonio 
--Cordero Rusque, Fernando 
--Espina Otero, Alberto 
--Fernández Fernández, Sergio 
--Flores Labra, Fernando 
--Frei Ruiz-Tagle, Carmen 
--Frei Ruiz-Tagle, Eduardo 
--García Ruminot, José 
--Gazmuri Mujica, Jaime 
--Horvath Kiss, Antonio 
--Larraín Fernández, Hernán 
--Lavandero Illanes, Jorge 
--Martínez Busch, Jorge 
--Matthei Fornet, Evelyn 
--Moreno Rojas, Rafael 
--Muñoz Barra, Roberto 
--Naranjo Ortiz, Jaime 
--Novoa Vásquez, Jovino 
--Núñez Muñoz, Ricardo 
--Orpis Bouchón, Jaime 
--Parra Muñoz, Augusto 
--Pizarro Soto, Jorge 
--Prokurica Prokurica, Baldo 
--Ríos Santander, Mario 
--Romero Pizarro, Sergio 
--Ruiz-Esquide Jara, Mariano 
--Sabag Castillo, Hosaín 
--Silva Cimma, Enrique 
--Stange Oelckers, Rodolfo 
--Valdés Subercaseaux, Gabriel 
--Vega Hidalgo, Ramón 
--Viera-Gallo Quesney, José Antonio 
--Zaldívar Larraín, Andrés 
 
Actuó de Secretario el señor Carlos Hoffmann Contreras, y de Prosecretario, el señor Sergio 

Sepúlveda Gumucio. 
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II. APERTURA DE LA SESIÓN 

  --Se abrió la sesión a las 12:18, en presencia de 22 señores 

Senadores. 

El señor HOFFMANN (Secretario).- En el nombre de Dios, se abre la sesión. 

  Señores Senadores, corresponde elegir Presidente accidental. 

El señor NOVOA.- Propongo al Honorable señor Bombal. 

El señor CHADWICK.- Sí, Senador señor Bombal. 

El señor VIERA-GALLO.- Muy bien. 

El señor HOFFMANN (Secretario).- Si le parece a la Sala, se designará al Honorable señor 

Bombal. 

  Acordado. 

  --Pasa a dirigir la sesión, en calidad de Presidente accidental, el 

Senador señor Bombal. 

 

III. CUENTA 

El señor BOMBAL (Presidente accidental).- Se va a dar cuenta de los asuntos que han 

llegado a Secretaría. 

El señor SEPÚLVEDA (Prosecretario).- Las siguientes son las comunicaciones recibidas: 

 

Mensaje 

  De Su Excelencia el Presidente de la República, con el que retira la 

urgencia que hizo presente para el despacho del proyecto que concede beneficios a 

los condenados o procesados por infracciones a las disposiciones penales relativas a 

la violencia con móviles políticos (Boletín Nº 3.134-07). 
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  --Queda retirada la urgencia y se manda agregar el documento a 

sus antecedentes. 

 

Oficios 

  De la Honorable Cámara de Diputados, mediante el cual informa que 

aprobó, con las enmiendas que señala, la iniciativa que otorga beneficios a los 

condenados o procesados por infracciones a las disposiciones penales relativas a la 

violencia con móviles políticos (Boletín Nº 3.134-07). (Véase en los Anexos, 

documento 1). 

  --Queda para tabla. 

  Del señor Ministro de Educación, con el que contesta un oficio 

enviado en nombre del Senador señor García, referente a las personas favorecidas 

con los beneficios que en materia educacional establece la ley Nº 19.123. 

  Del señor Ministro de Bienes Nacionales, mediante el cual responde 

un oficio remitido en nombre del Senador señor Stange, atinente a los trámites de 

regularización del inmueble que indica, ubicado en la comuna de Puerto Montt. 

  Del señor Director del Servicio de Salud Llanquihue-Chiloé-Palena, a 

través del cual contesta un oficio enviado en nombre del Senador señor Stange, 

relativo a un fallecimiento en el Hospital de Puerto Montt causado posiblemente por 

la enfermedad denominada “Creutzfeldt Jacob”. 

  --Quedan a disposición de los señores Senadores. 

 

Informes 
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  Segundo informe de la Comisión de Salud e informe de la de 

Hacienda, recaídos en el proyecto de ley, en segundo trámite constitucional, que 

establece el Régimen de Garantías en Salud (Plan AUGE), con urgencia calificada 

de “suma” (Boletín Nº 2.947-11). (Véanse en los Anexos, documentos 2 y 3). 

  Cuatro de la Comisión de Derechos Humanos, Nacionalidad y 

Ciudadanía, recaídos en las solicitudes de rehabilitación de ciudadanía presentadas 

por doña Rosa Adela Lerici Cortés y por los señores Carlos Iván Mora Silva, Jorge 

Hermes Valenzuela Aguilera y Alfonso Jorge Galeb Daher (Boletines Nos S 747-04, 

S 710-04, S 715-04 y S 742-04, respectivamente). 

  --Quedan para tabla. 

El señor BOMBAL (Presidente accidental).- Pasa a dirigir la sesión el señor Vicepresidente. 

El señor SEPÚLVEDA (Prosecretario).- En este momento ha llegado a la Mesa un oficio de 

la Honorable Cámara de Diputados por medio del cual comunica que aprobó la 

proposición formulada por la Comisión Mixta constituida para resolver las 

divergencias suscitadas durante la tramitación del proyecto que crea los tribunales 

de familia, con urgencia calificada de “discusión inmediata”. 

  --Queda para tabla. 

El señor GAZMURI (Vicepresidente).- Anuncio la inclusión en la tabla de Fácil Despacho 

de las solicitudes de rehabilitación de ciudadanía presentadas por doña Rosa Adela 

Lerici Cortés y los señores Carlos Iván Mora Silva, Jorge Hermes Valenzuela 

Aguilera y Alfonso Jorge Gales Daher, con informes de la Comisión de Derechos 

Humanos, Nacionalidad y Ciudadanía. 

  A contar de este momento pasa a dirigir la sesión el Presidente del 

Senado, Honorable señor Larraín. 



 7

El señor LARRAÍN (Presidente).- Gracias, señor Vicepresidente. 

  Solicito el asentimiento de la Sala para que el informe de Comisión 

Mixta referido a los tribunales de familia quede en Tabla de Fácil Despacho a los 

efectos de tratarlo en la sesión ordinaria de esta tarde. 

  --Así se acuerda. 

 

V. ORDEN DEL DÍA 

 

ANÁLISIS DE SITUACIÓN QUE AFECTA  

A MINISTERIO DE OBRAS PÚBLICAS 

El señor LARRAÍN (Presidente).- A petición de un grupo de señores Senadores, se convocó 

a esta sesión especial para analizar la situación que afecta al Ministerio de Obras 

Públicas y escuchar el informe de la Comisión del ramo, que fue entregado a Sus 

Señorías en enero del año en curso. 

  Ofrezco la palabra. 

El señor HORVATH.- ¿Me permite, señor Presidente? 

El señor LARRAÍN (Presidente).- Tiene la palabra Su Señoría. 

El señor HORVATH.- Señor Presidente, Honorable Senado, esta sesión tiene por objeto 

realizar un análisis, dentro de las facultades de esta Corporación, acerca de la 

situación que vive el Ministerio de Obras Públicas. 

  Los problemas que afectan a dicha Secretaría de Estado provienen 

fundamentalmente de las malas rentas que hay en la Administración Pública y de los 

desafíos crecientes que implica contar con una infraestructura pública que asegure la 
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integridad territorial y satisfacer la necesidad de transportes y servicios que tiene el 

país. 

  Ésta es una situación general en la Administración Pública. La 

dificultad, sin embargo, se agrava por el tipo de soluciones que en un momento dado 

se pretendió dar. 

  La inversión y el presupuesto del Ministerio de Obras Públicas han 

aumentado notablemente, pero ello no siempre significa que vayan aparejados a 

igual incremento de obras. Hay que asociar diversos indicadores para hacer una 

figura de conjunto que permita analizar y evaluar. 

  De acuerdo a la Ley de Presupuestos, en 1989 a dicha Cartera se le 

otorgaron 362 mil 863 millones de pesos, cifra que al año 2004 alcanza a 805 mil 6 

millones. 

  Un punto significativo ha sido la modalidad de realizar las obras por 

concesión. De hecho, la administración para el sistema de concesiones en los años 

90 contaba con cero pesos y al presente año tiene 283 mil 6 millones. 

  La demanda por mejores condiciones de trabajo ha sido 

permanentemente señalada por los distintos estamentos (profesionales, técnicos, 

administrativos y de trabajadores) del Ministerio. 

  Contra la voluntad de ellos, y en particular de los ingenieros y otros 

profesionales, en 1996 se presentó el proyecto de ley sobre modernización del 

sistema de remuneraciones del personal del Ministerio de Obras Públicas, de sus 

servicios dependientes y del Instituto Nacional de Hidráulica. Se estimó en esa 

época como un proyecto piloto para el resto de la Administración Pública. 
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  Las objeciones a dicha iniciativa provinieron de distintos sectores, 

debido a que pretendió fijar plantas por decreto y no por ley, y plantas de cargos 

críticos de naturaleza variable, asociándoles estímulos económicos. A juicio de los 

gremios y asociaciones del personal, el proyecto destruía la carrera funcionaria; 

provocaba desigualdades ante la ley; consagraba apelaciones ante la misma 

autoridad que resolvía, y, en algunos casos, sancionaba a profesionales con pérdida 

de derechos previsionales. 

  Después de un largo debate, el proyecto que dio origen a la ley Nº 

19.580, aprobada el 29 de julio de 1998, fue declarado inconstitucional por el 

Tribunal Constitucional en sus artículos 1º, 2º, 3º, 4º, 5º, 6º, 7º y 8º permanentes y 2º 

transitorio, más otras referencias. 

  Ya durante la tramitación de la iniciativa se presentaron denuncias de 

irregularidades existentes en el Ministerio de Obras Públicas. 

  Por ejemplo, en la Cámara de Diputados se planteó y se consultó: 

  “¿Es efectivo que los funcionarios del MOP deben hacerle a la Unidad 

de Concesiones los trabajos de ésta, pero con remuneraciones igual a un tercio o a la 

mitad de los que como especialistas en concesiones fueron contratados a precio de 

mercado por esta misma Unidad de Concesiones?”. 

  “¿Es efectivo que funcionarios de exclusiva confianza del MOP han 

recibido y/o reciben honorarios adicionales mediante boletas?”. 

  “¿Es efectivo que los contratos de estudios de ingeniería para la 

concesión de toda la Ruta 5 fueron otorgados por trato directo, es decir, sin llamado 

a licitación pública y por un costo cercano a los 5.000 millones de pesos?”. 
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  “¿Es efectivo que el sistema de contratos de los agentes públicos en 

cuanto a sus responsabilidades y derechos no está regido por ningún reglamento?”. 

  Esos fueron los planteamientos que en su momento, durante el debate 

del citado proyecto, se hicieron en la Cámara Baja. 

  Los gremios señalaron además, entre las arbitrariedades, que los 

mejoramientos eran de sólo 8 a 32 por ciento real y únicamente para 800 de 1.600 

profesionales y 300 de 2 mil trabajadores; es decir, menos de un 15 por ciento de los 

integrantes del Ministerio de Obras Públicas, que alcanzan a una cifra cercana a 8 

mil 900 personas. 

  Rechazado en su esencia el proyecto, cabe preguntarse por qué no se 

corrigieron tales vicios fijando las plantas por ley, con estímulos y asignaciones en 

relación a cargos y funciones, con carrera funcionaria y profesionales incentivados, 

como por lo demás se hizo en otros servicios y ministerios de la Administración 

Pública (por ejemplo, en Aduanas). 

  En vez de eso, según demuestran los antecedentes, se monta un 

sistema de triangulación de fondos para sobresueldos, originado en dineros públicos 

destinados a obras y proyectos, a través de terceros, como consultoras, contratistas y 

un instituto de la Universidad de Chile, más recursos de carácter reservado. Al 

parecer, pesó más el tener la atribución para disponer el cómo y a quién, y al margen 

de la ley, situación que hoy día se investiga. 

  El escándalo del proceso es conocido. Y paralizó al Ministerio de 

Obras Públicas. Se sabe de sobre 9 mil cheques girados a través del CIADE, de la 

investigación del suicido de un contador de ese Centro , del robo de un computador, 

etcétera. 
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  Ante la casi paralización del Ministerio, la Comisión de Obras 

Públicas del Senado, por la unanimidad de sus miembros presentes, en sesión 

celebrada el 6 de mayo de 2003, acordó efectuar una declaración pública del 

siguiente tenor: 

  "Respecto de la situación que viven algunos funcionarios del 

Ministerio de Obras Públicas y que se encuentran sometidos a proceso judicial, la 

Comisión de Obras Públicas del Senado declara: 

  “1º La Comisión del Senado reconoce al Ministerio de Obras Públicas 

como una institución más que centenaria y reconoce también en todos sus servicios 

dependientes, funcionarios técnicos, administrativos y operarios -que alcanzan a 

8.900 personas- la capacidad suficiente para asumir los desafíos de las distintas y 

diversas obras que le corresponden según sus programas y presupuestos. 

  “2º Independientemente de los procesos judiciales que afectan a un 

porcentaje de su personal, señalamos que el Ministerio tiene un prestigio histórico 

ganado y que su capacidad técnica y administrativa no justifica la posible 

paralización o demora de las obras que el país requiere para su normal 

funcionamiento, necesidades de desarrollo y mejoramiento de la calidad de vida de 

los chilenos. 

  “3º Para estos efectos, la Comisión se reunirá con las máximas 

autoridades del Ministerio de Obras Públicas y los representantes de sus 

funcionarios para analizar los procedimientos que correspondan a fin de que se 

recupere la confianza en esta institución por parte de la ciudadanía y no se vea 

afectada en su prestigio.". 
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  En seguida, la Comisión, por la unanimidad de sus miembros 

presentes, con fecha 27 de mayo de 2003, solicita la venia del Senado para “recabar 

antecedentes, analizarlos e informar a la Sala acerca de la situación que afecta al 

Ministerio de Obras Públicas”, con el claro afán de revisar la normativa legal 

vigente y la política que se estaba aplicando en dicha Cartera, a los efectos de 

dinamizarla y establecer las reformas correspondientes. 

  Previo visto bueno de la Sala del Senado, la Comisión realiza doce 

sesiones de trabajo entre el 12 de mayo y el 16 de diciembre de 2003, e incluso 

visita algunas obras. 

  Las conclusiones y recomendaciones del informe -ahora quiero 

compartirlas con Sus Señorías, y en su momento las plantearemos a la Sala por la 

vía de un proyecto de acuerdo, ya que cuentan con la unanimidad de los miembros 

presentes de la Comisión de Obras Públicas- son las siguientes: 

  “1.- Consagrar la propuesta pública con todas sus formalidades como 

el modo preponderante en la Administración Pública para realizar obras, 

consultorías, presupuestos, etc. 

  “Por lo tanto, si dicho procedimiento está considerado en la Ley de 

Presupuestos, que se modifica año a año, se debería establecer en una ley 

permanente. 

  “Sobre esta misma materia, se acordó establecer, en las propuestas 

públicas, que se priorice la regionalización evitando la agrupación de obras, que 

impiden la participación de contratistas regionales y locales. Se dan casos, en que se 

realiza una propuesta de construcción de varias obras, como por ejemplo puentes, en 

un solo contrato, que podrían realizarse en forma independiente, subiendo la 
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categoría del registro de los contratistas de obras públicas y, además, induciendo a la 

subcontratación posterior con contratistas locales” en desmedradas condiciones. 

  “Asimismo la Comisión acordó solicitar a la Contraloría General de la 

República y al Ministerio de Obras Públicas que informen a esta Comisión sobre las 

formalidades del procedimiento de la propuesta pública”, para poder perfeccionarlo. 

  El señor Ministro de Obras Públicas respondió. Lo mismo hizo la 

Contraloría. Y, a nuestro juicio, la materia debe ser incluida en reformas legales. 

  “Finalmente, respecto de esta materia, la Comisión recomienda tener el 

máximo de formalidades para garantizar la transparencia del proceso de propuesta 

pública, tales como, un registro amplio de los oferentes, sistemas de sobre sellado, 

ministros de fe, entre otros.”. 

  “2.- Establecer una evaluación permanente de los materiales o ítemes 

relevantes que se utilizan en la construcción de las obras, como rocas, rellenos, 

metro cúbico de hormigón y acero, entre otros, porque a través de éstos y con las 

variaciones de los volúmenes, por no contarse con los estudios previos lo más 

acabado posibles, se podrían efectuar, con cargo a eso, pagos ajenos a las obras. 

  “Tanto en la Contraloría General de la República como en el 

Ministerio debería existir un control respecto de esta materia. Los materiales tienen  

un determinado valor y varían en un cierto rango definido. 

  “3.- Evaluar la rentabilidad de los proyectos una vez que sean 

ejecutados, para determinar si efectivamente cumplen con los indicadores que en su 

momento se dieron” para su aprobación.  
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  “Esta evaluación de la rentabilidad socioeconómica debería hacerse 

entre el Ministerio ejecutor y el Ministerio de Planificación y Cooperación y 

remitirse a la Comisión Especial Mixta de Presupuestos del Congreso Nacional. 

  “4.- Que la Contraloría General de la República, en cada una de las 

regiones del país, realice un registro de los contratos con aumentos de obras y de las 

indemnizaciones pagadas, con la finalidad de detectar posibles irregularidades. 

  “Asimismo, la Comisión recomienda que dentro de las facultades de la 

Contraloría sobre esta materia en lo que respecta a la toma de razón tengan sus 

resoluciones la mayor certeza jurídica  posible y que, en caso de dudas, se abstenga 

de dicha toma de razón, con la finalidad de que los profesionales públicos afectados 

no se vean perjudicados. 

  “5.- Se propone al Presidente de la República la creación de una 

Superintendencia de Concesiones con la finalidad de que la Administración Pública 

tenga un control, fiscalización, cumplimiento de normas, inspección de obras y 

estudios, subcontratos, entre otros, en esta materia que comprendan las concesiones 

en todos los ámbitos del sector público. 

  “6.- Las asignaciones críticas” -establecidas por ley- “deberían estar 

entregadas en la forma menos discrecional y arbitraria y estar automáticamente 

asociadas a funciones definidas” y a cargos definidos. 

  “La Comisión valora el personal del Ministerio de Obras Públicas, 

institución más que centenaria, y entiende que debe realizarse un esfuerzo especial 

para mejorar sus remuneraciones y sistema previsional. 
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  “7.- Solicita a la Sala del Senado que se remitan estos antecedentes y 

las conclusiones” -con sus anexos- “al Presidente de la República y a los Ministerios 

respectivos”. 

  “8.- La Comisión pide remitir los antecedentes que obran en poder de 

la Comisión a la Honorable Cámara de Diputados” -y a la Contraloría, cuando 

corresponda- “para los fines que ésta estime pertinentes, y 

  “9.- Reitera a la Sala que las intervenciones formuladas por las 

personas e instituciones señaladas al inicio del informe y los documentos 

acompañados en su oportunidad, se encuentran en la Secretaría de esta Comisión a 

disposición de los señores Senadores”. 

  Durante el transcurso de su trabajo la Comisión de Obras Públicas 

recibió importantes antecedentes de las autoridades del MOP, del Ministerio de 

Hacienda, de la Contraloría General de la República y de los distintos gremios, 

asociaciones y sindicatos de la Cartera de Obras Públicas. Muchos tomaron contacto 

con los integrantes de la Comisión, haciéndonos llegar datos muy relevantes. 

  Dichos antecedentes no pueden no ser entregados a una instancia 

fiscalizadora, de control o de justicia, ya que, en caso contrario, nosotros estaríamos 

faltando a la ley. 

  Voy a indicar algunos de ellos, que figuran en los anexos del informe 

de la Comisión y que corresponden, como hemos señalado, a una instancia distinta. 

  La Contraloría General de la República menciona que las 

investigaciones y antecedentes proporcionados establecen, por ejemplo, la existencia 

de 18 contratos entre la Facultad de Ciencias Económicas y Administrativas de la 

Universidad de Chile y el Ministerio de Obras Públicas, suscritos entre 2001 y 2002, 



 16

por la suma de 4 mil 391 millones de pesos (más de 7 millones de dólares), 

solamente en ese período, si bien tales procedimientos empezaron a aplicarse desde 

1996 en adelante.  

  Algunos de estos antecedentes detallados constituyen claramente 

fraude, negociación incompatible, malversación, fraude y malversación, etcétera, 

por lo que, luego de su revisión, se remiten a las instancias correspondientes. 

  Por su parte, la Federación Nacional de Asociaciones de Profesionales 

Universitarios del Ministerio de Obras Públicas suministró información que da 

cuenta de anomalías dentro de esa Secretaría de Estado, como la carpeta con 

antecedentes del señor Héctor Contreras Alday, preparada por la Asociación de 

Abogados de la Federación; y la carpeta de antecedentes de la señora Elizabeth 

Berríos Zapata, preparada por la Asociación de Profesionales Universitarios de la 

Subsecretaría de Obras Públicas. 

  En uno de estos casos, se trata de un abogado contratado por la vía de 

boletas de honorarios con ingresos superiores a los 4 millones 600 mil pesos 

mensuales -hay que descontar el 10 por ciento de retención-, a quien se deja a cargo 

de la dirección del área de ética pública del Ministerio de Obras Públicas.  

  En otras ocasiones, se trata de personas que deben dejar de prestar 

servicios, por las irregularidades detectadas, pero que siguen cumpliendo funciones 

en la Subsecretaría, concediéndoseles además la asignación por desempeño en 

función crítica. 

  Asimismo, hay casos en que quienes cumplen labores de 

coordinación... 
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El señor LARRAÍN (Presidente).- Señor Senador, el Honorable señor Andrés Zaldívar le 

pide una interrupción. 

El señor HORVATH.- Antes de otorgársela, señor Presidente, me gustaría terminar este 

breve resumen, porque entiendo que todo esto va a ser materia de debate. 

El señor LARRAÍN (Presidente).- Ya agotó su tiempo, Su Señoría. 

El señor HORVATH.- Justamente quería pedirle una prórroga, señor Presidente, con cargo a 

nuestro sector, para poder terminar el informe. 

El señor PROKURICA.- Nosotros, señor Presidente, le cedemos los minutos que sean 

necesarios. 

El señor LARRAÍN (Presidente).- No se pueden transferir los tiempos de otros señores 

Senadores. Así que pido a Su Señoría que redondee sus ideas y termine su 

intervención. 

El señor PROKURICA.- Escuchemos lo que tiene que decir, señor Presidente. 

El señor HORVATH.- Le agradezco, señor Presidente, pero yo estoy dando cuenta del 

trabajo de la Comisión y de los antecedentes que obran en su poder. Y es lógico que 

todos los señores Senadores los conozcan. 

  No me estoy saliendo para nada de los antecedentes que se tuvieron en 

vista. 

El señor LARRAÍN (Presidente).- Tiene un minuto más. 

El señor HORVATH.- Si fueran dos, se lo agradecería, señor Presidente. 

  Bueno, está la situación de acoso moral en contra de doña Elizabeth 

Berríos, quien ha sido perseguida de una manera realmente insólita. Están las 

distintas propuestas para recursos humanos de la Asociación Nacional de 

Trabajadores; están los antecedentes relativos a pagos, obras excesivas o disfrazadas 
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por la Asociación Nacional de Arquitectos del Ministerio. En fin, hay una gran 

cantidad de datos entregados por la Federación Nacional de Funcionarios del 

Ministerio. Incluso, la Asociación Nacional de Ingenieros del MOP tiene una página 

web donde detalla irregularidades sencillamente notables que suceden en dicho 

organismo. Y lo importante es que las organizaciones mencionadas han entregado a 

la prensa informaciones de este tipo a partir de 1999. 

  El problema es saber si todavía siguen ocurriendo tales anomalías, 

pese a las leyes de probidad, de nuevo trato y de asignación, transparencia y 

mejoramiento de las remuneraciones de las autoridades de esa Secretaría de Estado. 

El Ministro ha logrado reducir y transparentar los gastos asociados de las obras. Las 

propuestas públicas, ante tratos directos como el camino La Pólvora, permitieron 

bajar los precios desde 44 mil millones a 35 mil millones de pesos. 

El señor LARRAÍN (Presidente).- Su tiempo, señor Senador. 

El señor HORVATH.- Termino, señor Presidente, expresando que, sin embargo, las 

asesorías fiscales se siguen dedicando a actividades distintas de las contratadas. Se 

exigen cláusulas de confidencialidad absolutamente insólitas. Hay una gran cantidad 

de anormalidades, respaldadas por antecedentes, en las distintas Regiones del país. 

El puente Chacao, que se ha tratado de licitar tres veces y va para la cuarta, con 

grandes gastos, es un ejemplo de las cosas que no debieran seguir ocurriendo. 

El señor MORENO.- ¿Qué hacemos con el Reglamento, señor Presidente? 

El señor HORVATH.- Quisiera finalizar señalando que el Senado debe hacer un esfuerzo 

para mejorar la capacitación,... 

El señor MORENO.- ¿Qué hacemos con el Reglamento, señor Presidente? 

El señor HORVATH.- ... la integridad y la dignidad de los trabajadores del Ministerio...  
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El señor NARANJO.- ¿Quién manda aquí, señor Presidente? 

El señor HORVATH.- ... para poder contrapesar los desafíos que esta Cartera deberá asumir 

en el futuro. 

  Gracias, señor Presidente. 

El señor LARRAÍN (Presidente).- Ruego a Sus Señorías atenerse a sus tiempos, pues de lo 

contrario los demás señores Senadores no podrán hacer uso de la palabra. 

  El siguiente inscrito es el Honorable señor Stange. 

El señor STANGE.- Señor Presidente, complementando las palabras del señor Presidente de 

la Comisión, quisiera resaltar que en dicho órgano de trabajo contamos en todo 

momento con la cooperación del señor Ministro de Obras Públicas, del señor 

Subsecretario, del señor Contralor General de la República, del Ministerio de 

Hacienda, y especialmente de los funcionarios de Obras Públicas, tanto gremiales 

como sindicales. 

  Resumiendo lo que ya dijo el señor Presidente de la Comisión, 

solamente voy a indicar los antecedentes más relevantes. 

  Primero, el documento emitido por el Ministerio de Obras Públicas, 

denominado "Sistema de Concesiones en Chile 1990-2003"; segundo, documentos 

emanados de la Contraloría General de la República relativos a investigaciones 

realizadas en la Facultad de Ciencias Económicas y Administrativas de la 

Universidad de Chile, y tercero, documentos emanados de los funcionarios del 

Ministerio de Obras Públicas. 

  Analizados estos antecedentes en su conjunto, cabe concluir que el 

documento "Sistema de Concesiones en Chile 1990-2003", de junio del año recién 

pasado, que forma parte de ese compendio, describe la situación existente a 1990, 
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que se caracteriza por la ausencia de instrumentos legales y administrativos para 

introducir en el país un sistema de concesiones que abarque tanto la construcción y 

mantención de una obra como su financiamiento por cierto plazo mediante el cobro 

de peajes u otros mecanismos similares. En el financiamiento debe comprenderse 

además la restitución del capital invertido. 

  Esa documentación oficial es, ante todo, una memoria justificativa y 

exculpatoria de los ilícitos detectados por la Contraloría General de la República, 

algunos de los cuales son materia de causas judiciales. 

  Al respecto, conviene considerar que la norma básica de operación en 

Obras Públicas es que el Estado debe procurar los medios legales y administrativos 

para la consecución  de los fines antedichos y, si no cuenta con esos medios, la 

Administración debe abstenerse de ejecutar obras que impliquen pasar por sobre la 

legalidad, por mucho que se defraude un fin político ofrecido o por muy 

convenientes que parezcan. 

  Otro aspecto digno de considerar es que no existe una normativa 

explícita sobre los llamados a propuestas o la publicidad de las mismas, ya que ellas 

se hacen mediante publicaciones en Internet, a través del sitio "ChileCompra", o en 

uno o más avisos, siempre que la autoridad lo juzgue oportuno. El propio Ministro 

de Obras Públicas, en oficio Nº 2597, de 17 de octubre de 2003, dirigido al 

Presidente de la Comisión de Obras Públicas del Senado, reconoce que “falta el 

Reglamento que debe dictar el M. de Hacienda”. 

  Paralelo a lo anterior -y teniendo conocimiento parcial o incompleto de 

las posibles irregularidades en que se incurriría en el pago de sobresueldos al 

Ministro, a funcionarios de su confianza y a los SEREMI, por honorarios o 
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prestaciones de servicios remunerados inexistentes, lo cual vulnera normas de 

derecho público, previsionales y tributarias-, funcionarios del MOP representaron en 

forma reiterada al Ministro, al Subsecretario y a la opinión pública los ilícitos que se 

cometerían. Pero sus denuncias no recibieron acogida. Por el contrario, se llevó a 

cabo una persecución en contra de ellos, discriminándolos en sus funciones y 

haciéndolos objeto de acoso funcionario, con secuelas adversas para su salud física y 

mental. 

  Eso fue lo que dijeron los funcionarios del Ministerio. 

  Por otra parte, cabe destacar las acciones seguidas por la Contraloría 

General de la República, la que, con acopio de antecedentes, instruyó sumarios y 

denunció ante los tribunales de justicia las irregularidades que hasta fines del año 

recién pasado se analizaron, con los resultados ya conocidos. Del mismo modo, puso 

en conocimiento del Consejo de Defensa del Estado los fundamentos de las acciones 

judiciales interpuestas. Lamento no contar con información oficial del Organismo 

Contralor acerca del curso de esas acciones. 

  Hay casos de posibles irregularidades que es preciso destacar. En 

efecto, mediante el mencionado oficio del MOP Nº 2597, dirigido a la Comisión de 

Obras Públicas del Senado, se explica que, para adjudicarse una propuesta pública, 

deben considerarse expresamente los contenidos de cuatro decretos supremos, 

dictados entre 1993 y 1994, los que reglan adecuadamente la materia. No obstante 

ello, se llamó a propuestas para el “Diseño e implementación de un sistema de 

evaluación de propuestas públicas y contratos a nivel de los Secretarios Regionales 

Ministeriales”, por un monto de 270 millones de pesos. Dicho llamado se realizó el 



 22

13 de agosto de 2001. Sobre este contrato, la Contraloría detectó ilícitos de fraude y 

otras irregularidades. 

  Otro ejemplo. La Facultad de Economía de la Universidad de Chile 

convino con el Ministerio de Obras Públicas un “Servicio de Consultoría en 

Administración de Recursos Humanos para proveer personal especializado para el 

apoyo técnico y de gestión de los Programas de Aguas Lluvias, Defensas Fluviales y 

Vías Aluvionales de responsabilidad de la Dirección de Obras Hidráulicas”, por un 

valor de 438 millones 730 mil 664 pesos, lo que más tarde se amplió en la cantidad 

de 1.407 millones 886 mil 161 pesos, totalizando 1.846 millones y fracción.  

  La naturaleza misma de esta propuesta despierta suspicacias, pero el 

hecho de que posteriormente se haya triplicado el gasto fiscal llama nuevamente la 

atención. Consideramos que el resultado de este contrato es el diseño de un 

“Servicio de Consultoría” para “Recursos Humanos” y no la ejecución de una obra 

material apreciable por los sentidos. 

  Otro caso. La contratación de un curso de capacitación para los 

equipos de dirección del MOP y los SEREMI, con el objeto de fortalecer sus 

competencias y habilidades, por un valor de 50 millones de pesos en seis Regiones 

del país, monto cuyo destino hasta la fecha no se ha conocido. 

  Junto con los antecedentes entregados por el Presidente de la 

Comisión, solicito que los que he señalado se agreguen al informe que se remitirá al 

Primer Mandatario. 

  He dicho. 

El señor LARRAÍN (Presidente).- Tiene la palabra el Honorable señor Viera-Gallo. 
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El señor VIERA-GALLO.- Señor Presidente, en primer lugar, cabe señalar que este debate 

es totalmente legítimo y lógico; pero no lo es el informe de la Comisión. En efecto, 

el trabajo de ésta -tal vez de manera involuntaria- fue derivando hacia una Comisión 

de fiscalización, carácter que queda perfectamente claro no por las conclusiones del 

informe, que son discutibles pero prudentes, sino por el curso de la discusión. 

Desgraciadamente, los funcionarios de Gobierno que participaron en los debates 

dieron explicaciones que se parecían mucho a las derivadas de una acción de 

fiscalización. En consecuencia, no queremos que este precedente quede avalado, a 

fin de evitar el día de mañana circunstancias análogas. 

  En cuanto al fondo del tema, es importante partir haciendo un 

diagnóstico, aunque sea muy breve, de la situación de infraestructura a comienzos 

de los años 90. Había un déficit de 11 mil millones de dólares y era necesaria una 

gran inversión para la mantención de caminos. De hecho, sólo el 15 por ciento de los 

que estaban pavimentados se catalogaba como “buenos”, la principal vía del país (la 

Ruta 5) presentaba graves niveles de deterioro y existían sólo 300 kilómetros de 

doble pista. Además, se registraba una situación deficitaria en materia de 

aeropuertos y de puertos que era necesario superar para responder al crecimiento del 

tráfico aéreo y marítimo, respectivamente. 

  A consecuencia de lo anterior, la pérdida de competitividad avaluada 

en 1997 por la Cámara Chilena de la Construcción alcanzaba a 1.700 millones de 

dólares. 

  Ante esta realidad, se produjo un consenso nacional, en cuanto a 

considerar como tarea impostergable hacerse cargo de este déficit; a aumentar los 

niveles de inversión requeridos, y a que, para ello, resultaba fundamental recurrir a 
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la inversión privada, buscando la asociación creativa entre lo público y lo privado, a 

través de un innovador sistema de concesiones de las grandes obras públicas de 

infraestructura. 

  Este mecanismo atrajo grandes sumas de capital privado para obras 

concesionadas; permitió el establecimiento de un sistema de pago por uso de 

infraestructura; dio lugar a que la inversión pública se destinara a proyectos no 

rentables económicamente, pero con alto contenido social; generó nueva actividad 

en el país, con incidencia en la industria bancaria y de seguros; y produjo un 

importante y positivo impacto en el aumento de la ocupación. 

  Los incrementos de los niveles de inversión fueron impresionantes: la 

inversión privada subió de 0 a 5.500 millones de dólares;  y la pública, de 240 a 636 

millones de dólares anuales, estos últimos focalizados en proyectos de alta 

rentabilidad social. En consecuencia, la inversión total en infraestructura se ha 

elevado de 240 millones de dólares a 1.200 millones de dólares anuales. 

  No aburriré a la Sala leyendo la lista completa de las obras realizadas, 

pero sí destaco que esta situación produjo un impacto en el trabajo del Ministerio de 

Obras Públicas, lo que llevó a la dictación de sucesivas leyes: la Nº 19.068, de 1991; 

la Nº 19.252, de 1993; la Nº 19.460, de 1996, y las reformas a la Ley General de 

Bancos, a la ley del IVA y a la ley de telepeaje.  

  A consecuencia de estas normas legales, se dictaron resoluciones para 

adecuar la estructura interna del Ministerio para los efectos de enfrentar este desafío. 

  Pero el tema de los recursos humanos no fue a la par con las respuestas 

legislativas y de organización administrativa del MOP. La dotación de la unidad 

dedicada a concesiones se inició con 23 personas y terminó con 60. En 1996 se creó 
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una partida especial en la Ley de Presupuestos para la administración del sistema de 

concesiones.  

  Las normas presupuestarias permitieron la contratación de agentes 

públicos en un promedio de 40 por año, lo que hacía factible la contratación de 

profesionales altamente calificados para el desarrollo del proceso. Además, se pudo 

contar con consultores a honorarios, con profesionales y funcionarios 

especializados, y con externalización de servicios apoyada en la ley Nº 18.803. 

  Toda esta situación no pudo ser remediada a tiempo cuando se 

impugnó ante el Tribunal Constitucional la ley que creaba las funciones críticas en 

el Ministerio de Obras Públicas. 

  Respecto de las situaciones de ilicitud o irregularidades que se han  

denunciado, se encuentran todas hoy en trámite de investigación judicial. Y nos parece muy 

importante que se sigan adelante en los tribunales y que ojalá se puedan resolver lo antes 

posible, de tal manera que quede claro cuáles son simplemente cuestiones al borde de la 

legalidad por interpretaciones distintas entre la Contraloría y el Ministerio; cuáles son 

aquellas en que ha mediado, en cambio, una irregularidad administrativa, y cuáles son las 

que implican la posibilidad de un delito y la necesidad de sancionar a los responsables. 

  Fruto de todo lo anterior, debiéramos sacar dos conclusiones 

esenciales. La primera de ellas es que el país debe enfrentar a tiempo la 

modernización del Estado cuando es preciso realizar cambios tan gigantescos en los 

niveles de inversión, especialmente al usarse el sistema de concesiones, donde la 

intervención de empresas privadas va a la par con el requerimiento de eficiencia en 

el desarrollo de las inversiones públicas. 
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  En segundo lugar, cabe felicitarse por el acuerdo político logrado el 

año antepasado que dio origen a la ley Nº 19.863, sobre las funciones críticas, lo que 

ha determinado que a partir de enero de 2003 no exista en el Ministerio de Obras 

Públicas ningún contrato a honorarios por labores adicionales para el personal. Con 

la implementación de esa normativa se soluciona fundamentalmente el tema de las 

remuneraciones de los ejecutivos de esa Cartera y se establece, además, la 

dedicación exclusiva para ellos, de modo que en ese importante vehículo de 

inversión pública, de acción del Estado, se obtengan las remuneraciones 

correspondientes al nivel de responsabilidad en el manejo de los significativos 

recursos involucrados. 

  Respecto de la compra de insumos, esa Secretaría de Estado 

actualmente se halla obligada a adquirirlos por medio de ChileCompra, por lo que el 

trato directo no puede aplicarse. 

  En lo atinente a la licitación de obras, la regla es que sea pública, 

dejándose el trato directo para casos de real emergencia, que deben ser calificados 

por el propio Ministro del ramo. 

  O sea, hoy, después de las leyes dictadas, el Ministerio de Obras 

Públicas puede realizar sus importantes funciones dentro de un marco legal 

adecuado, lo que reduce la posibilidad de ocurrencia de irregularidades o ilícitos. 

  Por otra parte, en conjunto con Hacienda se ha trabajado en forma 

intensa en el presupuesto de la Cartera, clarificándose el concepto de los gastos 

inherentes, estableciéndose el financiamiento de gasto corriente por el subtítulo 22 y 

dejándose en el subtítulo 31 exclusivamente la inversión en obras. 



 27

  Se está trabajando también en la modificación de los reglamentos de 

obras y de consultorías, con el objeto de adecuarlos a todos estos principios. 

  Termino expresando, señor Presidente, que aquello en que la justicia 

tiene que ver se encuentra en manos de ésta. Y lo que corresponde al Congreso es 

aprobar, en el proyecto de Ley de Presupuestos, la partida del Ministerio de Obras 

Públicas; fiscalizar la ejecución, según hemos visto, con la creación de la Comisión 

Bicameral, y, al mismo tiempo, dictar las leyes que permitan la modernización del 

Estado, a fin de que la asociación del capital privado con el capital público –algo 

estrictamente indispensable- pueda realizarse conforme a los principios de probidad 

y eficiencia. 

  Es necesario tener en cuenta, además, que el sistema de concesiones es 

usado no sólo por la Cartera que nos ocupa. Actualmente, también lo aplica el 

Ministerio de Justicia en la edificación de diez cárceles y es proyectado en la 

construcción de nuevos hospitales. De tal manera que el mecanismo es exitoso, pero 

la cuestión radica en que debe desarrollarse dentro de un marco jurídico y de 

fiscalización y control adecuados para que no se registren abusos o ilícitos. 

  Gracias. 

El señor LARRAÍN (Presidente).- Tiene la palabra el Honorable señor Andrés Zaldívar. 

El señor ZALDÍVAR (don Andrés).- Señor Presidente, en primer término, deseo hacer mías 

las palabras del Senador señor Viera-Gallo, quien me ahorra parte importante de la 

intervención sobre los temas expositivos y lo que ha pasado con el Ministerio de 

Obras Públicas durante estos últimos 14 años. 
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  Quisiera referirme a otro punto, que es el asunto mismo del informe, 

en lo que también me tocó alguna participación en mi calidad de entonces Presidente 

de esta rama del Congreso. 

  Cuando, en el mes de junio de 2003, la Comisión de Obras Públicas 

solicitó a la Sala la autorización para analizar las cuestiones relacionadas con esa 

área, sin precisar cuál sería su alcance, la Corporación le dio el mandato pertinente, 

con el objeto de que así lo hiciera. 

  Con el transcurso del tiempo, y como muy bien lo hizo presente el 

señor Senador mencionado, aquello que se había entendido más bien como un 

cometido para considerar las políticas de obras públicas fue derivando 

persistentemente, queriéndose o no, hacia una facultad que no le corresponde al 

Senado, según la Constitución. 

  Me impuse sobre el particular luego de que había terminado el 

proceso. Y juzgo que la Comisión trabajó en forma muy eficiente, lo que no 

significa la imposibilidad de entrar al tema de fondo de si medió o no en un 

elemento que me parece delicado y respecto del cual en esta Corporación debemos 

ser cuidadosos, para que realmente las instituciones funcionen de acuerdo con las 

normas constitucionales y legales. 

  Cuando se trajo el informe, que era muy superior en contenido al que 

hoy Sus Señorías conocen, destaqué a uno de los señores miembros de la Comisión 

–creo que era su Presidente- que incluía muchos aspectos propios de la fiscalización. 

Además, el propio Senador señor Frei me reclamó al respecto, ante lo cual le pedí 

una revisión a la propia Secretaría. Y llegamos a la conclusión, para aminorar el 

impacto -porque creo que ya estaba cometida la infracción constitucional-, de que 



 29

convenía transferir a anexos la totalidad de la documentación (si se observa, 

corresponde íntegramente a cuestiones inherentes a una labor fiscalizadora) y dejar 

el contenido del texto en lo que hoy se tiene a la vista. Pero, si se vuelve a leer, 

surge de nuevo la sensación, clara y precisa -por lo menos, en mi caso-, de que se 

incurrió en un grave error, porque se derivó en una fiscalización, repito, háyase 

querido o no. 

  Ahora bien, estimé adecuado que el punto no fuera discutido en el 

Hemiciclo, porque, si no, se entraría al debate consiguiente. Y el procedimiento que 

se siguió fue dar a conocer el texto y que cada Senador recogiera los antecedentes 

expuestos. Incluso, cualquiera de ellos tiene derecho a presentar un proyecto de 

acuerdo, como lo ha planteado el Honorable señor Horvath, con el objeto de 

remitirlo a las autoridades respectivas. 

  Por mi parte, hago presente que una revisión de la normativa 

constitucional permitirá fijar los temas con claridad, a fin de que ojalá no se repita la 

situación referida. Y el mismo Senador que habla ha sido, seguramente, responsable 

de que se registre, pero considera absolutamente necesario determinar las reglas del 

juego. Porque, en caso contrario, el día de mañana algunos Honorables colegas 

formularán peticiones acerca de otros hechos que se denuncian hoy ante la opinión 

pública, para que se investigue qué ha pasado, y después nos meteremos en temas 

relacionados con asuntos que no son propios de esta Corporación. 

  El artículo 7º de la Carta dispone que “Los órganos del Estado actúan 

válidamente previa investidura regular de sus integrantes, dentro de su competencia 

y en la forma que prescriba la ley.”. “Los órganos del Estado deben someter su 

acción” –expresa antes el artículo 6º- “a la Constitución y a las normas dictadas 
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conforme a ella.”. Y el artículo 48 determina, de modo muy claro, que la 

fiscalización de los actos del Gobierno es una atribución exclusiva de la Cámara de 

Diputados. 

  No es un asunto propio del Senado, entonces, fiscalizar los actos del 

Gobierno. Aquí siempre nos encontramos en el límite. Y siempre se suscitan 

discusiones incluso respecto de los oficios: hasta dónde llegan. Porque, por 

supuesto, la linde es un poco confusa. 

  Invito a los Honorables colegas a leer los anexos, no sólo las 

declaraciones. Si Sus Señorías observan, el informe deja constancia de la 

concurrencia del señor Ministro de Obras Públicas, del señor Subsecretario del 

ramo, del señor Contralor General de la República, de un Abogado Jefe de División 

y de funcionarios denunciantes de hechos irregulares. Y se acompaña 

documentación con el objeto de consignar cuáles se pueden haber cometido. Esas 

personas son interrogadas y entregan antecedentes, porque, lógicamente, deben 

hacerlo. 

  Los anexos incluyen una minuta sobre los principales aspectos de la 

investigación desarrollada por el CIADE, de la Universidad de Chile; un cuadro 

sobre la situación de los actos administrativos que, según se informó a la Comisión, 

habrían sufrido retrasos en su tramitación; un documento de la Contraloría General 

de la República, División de Vivienda y Urbanismo, Obras Públicas y Transportes, 

Subdivisión Jurídica y Subdirección Control Técnico de Obras de la Dirección de 

Arquitectura; antecedentes sobre la adjudicación de la propuesta relacionada con el 

Hospital Militar; un documento acerca de las obras de Neut Latour Inso-Esaote; 

información relativa a la construcción del Hospital Militar La Reina. Y sigue la lista. 



 31

  Ésos son los anexos. Por ello, cuando estaba interviniendo el Senador 

señor Horvath quise interrumpirlo para solicitarle que no les diera lectura. ¿Por qué? 

Porque ahí precisamente figuran asuntos respecto de los cuales manifesté, en mi 

calidad de Presidente del Senado de la época, que caían en la fiscalización. Por esa 

misma razón, de acuerdo con mis atribuciones, impedí que pasaran a ser parte de un 

informe y que el asunto se discutiera en la Sala. Sin embargo, hoy día lo estamos 

haciendo. 

  En consecuencia, ahora concurro, sobre todo, a dar mi opinión 

respecto de lo que debería ser nuestro proceder como Senado. Porque una cosa va 

sacando otra. 

  Veamos los planteamientos que hizo el Honorable señor Horvath y que 

inciden en la fiscalización.  

  Cuando se refiere a los anexos, Su Señoría habla de 9 mil cheques, de 

robo de computadores, de 4 mil 300 millones de pesos relacionados con contratos 

que denuncia la Contraloría… 

El señor BOMBAL.- ¿Me permite una interrupción, señor Senador? 

El señor ZALDÍVAR (don Andrés).- No tengo inconveniente, con la venia de la Mesa. 

El señor LARRAÍN (Presidente).- Tiene la palabra el Honorable señor Bombal. 

El señor BOMBAL.- Señor Presidente, no sé si lo manifestado por el Senador señor Andrés 

Zaldívar dice relación al hecho de que a lo mejor la Cámara de Diputados renunció a 

su función fiscalizadora en esta materia. Quizás eso motivó a que esta Corporación 

se abocara al tema.  

  Lo planteo como una hipótesis. 
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El señor LARRAÍN (Presidente).- Recupera el uso de la palabra el Honorable señor 

Zaldívar. 

El señor ZALDÍVAR (don Andrés).- El asunto no tiene nada que ver con la Cámara de 

Diputados, porque los hechos se produjeron el 10 de junio del año 2003 y los que se 

están discutiendo y a los cuales Su Señoría se refiere son recientes, de los últimos 

sesenta días. O sea, no hay una vinculación en tal sentido. Se trata de temas 

diferentes y yo no quisiera mezclarlos. 

  Lo expresado por el Senador señor Horvath reafirmó mi convicción, 

debido a todas las situaciones que enumeró. Luego, el Honorable señor Stange 

también aludió -y con razón, porque se dispone de esos antecedentes- a las 

infracciones cometidas, a los fraudes que pudieron tener lugar y a una serie de 

elementos que son materia de fiscalización. 

  Lo anterior no es procedente en la Cámara Alta. 

   ¿Por qué hago uso de mi derecho a reclamar? Porque en su 

oportunidad traté de impedir que eso aconteciera. Y éste no es un problema del 

actual Presidente de la Corporación, sino que deriva de un error que hemos 

cometido al no fijar normas claras. En este sentido, debo señalar que cuando 

desempeñé ese cargo siempre se me presentó un problema –seguramente pasa lo 

mismo ahora- con los oficios que requerían Senadores de unas y otras bancadas, 

cual era determinar hasta dónde esas solicitudes no constituían fiscalización.  

  Aún más, para soslayar el problema, utilizamos una fórmula que se 

aplica a través de la Oficina de Informaciones. Pero, como sobre el particular hay 

una norma que también es contradictoria al respecto, nuevamente los Senadores 

entramos en el ejercicio de funciones fiscalizadoras. 
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  No es que yo desee limitar las atribuciones del Senado, pero estimo 

que debemos respetar las funciones propias de cada uno de los órganos del Estado y 

ordenar el asunto de una vez por todas. Por ello, me parece muy bien que en la 

reforma constitucional -ojalá la aprobemos- se determine con claridad lo relacionado 

con la facultad fiscalizadora, para facilitar el accionar en esta materia.  

  No soy partidario de negar la creación de comisiones fiscalizadoras o 

investigadoras; pero, eso sí, deben establecerse con mucha responsabilidad. Digo 

esto, porque pareciera que en la Cámara de Diputados esas atribuciones no están 

siendo ejercidas como corresponde, de acuerdo con el Texto Fundamental, dado que 

algunos Parlamentarios se han constituido muchas veces en detectives y han andado 

investigando, lo que implica llevar a cabo es una función que no es propia de ellos. 

Además, las comisiones fiscalizadoras muchas veces no son conformadas en virtud 

del artículo 48 de la Carta, lo cual significa que los Parlamentarios incurrimos en el 

error de transformarnos en investigadores, actividad que, repito, no nos compete. 

  Podemos recibir información y, por supuesto, denuncias de hechos 

ilegítimos. Nuestra obligación es ponerlos en conocimiento de la autoridad 

respectiva, sea de los tribunales de justicia o, en este caso, del Senado. Si esta 

Corporación recepciona antecedentes que necesiten ser analizados, debe proceder 

conforme lo establece el acuerdo anunciado por el Senador señor Horvath: 

transferirlos a la Cámara de Diputados, para que ésta inicie el proceso de 

investigación sobre la base de lo dispuesto en el artículo 48 de la Carta, y no de una 

decisión unipersonal o de un grupo de Parlamentarios para hacer lo que estimen 

conveniente. 
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  Ésa es la razón por la cual he querido plantear mi posición en esta 

Sala.  

  Creo que si nos respetamos en este aspecto y hacemos funcionar las 

cosas como es debido, en virtud de la Constitución, las leyes y nuestro Reglamento, 

evitaremos muchos incidentes y situaciones desagradables e innecesarias. 

  Por lo anterior, señor Presidente, solicito que se mantenga el informe 

que tenemos a la vista, no así sus anexos, que no deben formar parte de él por 

ningún motivo, pues contiene muchos puntos que son materia de fiscalización. 

Incluso, yo habría sido partidario de que dicho documento se pusiera en 

conocimiento del Senado y que no hubiera sido objeto de una sesión especial. 

El señor LARRAÍN (Presidente).- Tiene la palabra el Honorable señor Bombal. 

El señor BOMBAL.- Señor Presidente, en esta sesión se pretende abordar la situación a que 

se vio expuesto el Ministerio de Obras Públicas. 

  Conviene señalar que la Comisión se preocupó de esta materia debido 

a que esa Cartera de Estado, ante la crisis que existía en su interior, estaba 

virtualmente paralizada: los funcionarios no tomaban decisiones; tenían temor de 

hacerlo porque cualquier pronunciamiento de su parte podía derivarlos a los 

tribunales de justicia.  

  A su turno, Hacienda tampoco les entregaba recursos, por cuanto temía 

que en la ejecución presupuestaria ocurriesen situaciones que terminaran 

responsabilizando a ese mismo organismo.  

  Por otra parte, la Contraloría, al encontrar irregularidades, observaba 

con mayor detenimiento lo que estaba sucediendo. 
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  En consecuencia, sobre la base de ese cuadro tan complejo, no veo por 

qué podría ser objetable que el Senado de la República, ante la circunstancia que 

vivía el Ministerio de Obras Públicas, y sin ánimo alguno de fiscalizar, haya querido 

ocuparse de una materia de Estado: la crisis de una repartición ministerial.  

  Desde esa perspectiva, discrepo de lo manifestado por el Honorable 

señor Andrés Zaldívar, porque considero que está dentro del marco de las 

atribuciones de esta Corporación el dedicarse a un asunto de esa naturaleza, a un 

asunto de país. 

  En todo caso, no se conformó una comisión investigadora, sino que se 

trajo a las partes involucradas en el conflicto. En efecto, vino el Ministro del ramo y 

-como puede leerse en el informe- dijo: “Miren, ésta es la crisis que estamos 

viviendo”.  

  Por lo tanto, pienso que el Senado puede abocarse a un problema que 

afecta a una repartición del Estado. El resultado de ello forma parte, por lo demás, 

de las conclusiones a que se llega en el presente informe, donde se sugieren medidas 

para mejor resolver, para superar la crisis… 

El señor ZALDÍVAR (don Andrés).- ¿Me permite una interrupción, señor Senador, con la 

venia de la Mesa? 

El señor BOMBAL.- Cómo no, Su Señoría. 

El señor LARRAÍN (Presidente).- Tiene la palabra el Honorable señor Andrés Zaldívar. 

El señor ZALDÍVAR (don Andrés).- Señor Presidente, entiendo lo que manifiesta el 

Senador señor Bombal, en orden a que ése pudo haber sido el objetivo inicial de la 

Comisión. Pero invito a Su Señoría a leer los anexos… 

El señor BOMBAL.- Los leí. 
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El señor ZALDÍVAR (don Andrés).-…para que vea cómo -según las intervenciones de 

algunos señores Senadores- se derivó, queriéndolo o no, a temas propios de 

fiscalización. 

El señor LARRAÍN (Presidente).- Recupera el uso de la palabra el Honorable señor Bombal. 

El señor BOMBAL.- Señor Presidente, el punto radica en que la Ley Orgánica 

Constitucional del Congreso Nacional permite a ambas Cámaras -en este caso se 

trata de una Comisión- y a los organismos internos autorizados, como la Oficina de 

Informaciones, recabar antecedentes de la autoridad, no con el ánimo de fiscalizar, 

sino de compenetrarse sobre qué está sucediendo en las distintas reparticiones de la 

Administración del Estado. Ciertamente, si ha de fiscalizarse, ello debe hacerse a 

través de la Cámara de Diputados. 

  Sin embargo, ¿con qué nos encontramos aquí? Con una crisis 

ministerial que deriva en los tribunales de justicia. ¿Por qué ocurre esto? Porque se 

descubre que en la referida Cartera se están pagando sobresueldos adicionales a las 

remuneraciones pactadas, sin que exista respaldo legal para ello. Y ese hecho, de 

pronto, es conocido por la opinión pública.  

  Así, entonces, se empieza a tomar conocimiento de que la delicada 

situación que se estaba viviendo, ese temor de los funcionarios de enfrentar sus 

responsabilidades -a cuyo respecto el Ministro decía que estaba colapsando dicha 

Secretaría de Estado- era producto de los distintos contratos firmados de manera 

ficticia y de otros que no existían. Se observaron distintas irregularidades que hasta 

ese minuto no se conocían del todo, porque se creía que sólo se trataba de un 

problema técnico vinculado con unos sobresueldos. Sin embargo, después se 

empiezan a encontrar derivaciones. Y asume el caso una magistrada.  
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  Por eso, es muy difícil pronunciarse sobre el detalle del asunto. Así 

que no me centraré en él, ya que hay una jueza que está conociendo la delicada 

situación del Ministerio de Obras Públicas. En consecuencia, a ella le corresponde 

resolver las irregularidades cometidas, las cuales, por lo demás, no se abordan en el 

informe, sin perjuicio de ser constatadas. 

  Pero aquí hay hechos que llaman la atención. Esto estalla, porque se 

estaba manejando a puertas cerradas un conjunto de situaciones muy irregulares. 

Aquí no existía el concepto de licitación pública. Por eso el informe de la Comisión 

recomienda consagrar la propuesta pública para la realización de obras, contratos, 

estudios.  

  Resulta sorprendente que, sin mediar licitación pública alguna -ello 

puede comprobarse en los documentos de la Contraloría anexos al informe-, se 

suscribieran contratos con una facultad universitaria por más de 4 mil 300 millones 

de pesos.  

  En la Comisión de Trabajo, me informé que el funcionamiento de los 

nuevos tribunales del trabajo costará 3.100 millones de pesos en régimen. Es decir, 

los contratos de estudios precitados equivalen al funcionamiento de los tribunales 

del trabajo, cuando estén en pleno régimen, al cabo del cuarto año. Menciono lo 

anterior para comparar la magnitud de las cifras: ¡cuatro mil y tantos millones de 

pesos! 

  ¿Para qué eran esos contratos? Para estudios, que el órgano contralor -

como consigna en su informe- calificó como sin sentido, porque no se pudo dar 

razón de lo dicho respecto de ellos. Esto se supo debido a que la Contraloría se 

encontró con un excedente enorme de fondos por rendir en la Universidad de Chile. 
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El órgano contralor no iba al MOP, sino a la Casa de Bello, donde se dio cuenta de 

que no había fondos. Al indagar sobre éstos, se señaló que se trataba de contratos. 

Así empezó la cuestión. 

  No quiero entrar en detalles, porque es materia de otra investigación, 

que por ahora no interesa; pero sí deseo mencionar las cantidades. En compromisos 

por 270 millones de pesos, los contratados por una universidad son los Secretarios 

Regionales Ministeriales. Esto también es objeto de otro proceso. 

  ¡En fin! Aparece CIADE, emerge GATE. El primero tiene un contrato 

por más de 2.800 millones de pesos para estudios,… ¡y no tiene oficina! 

El señor ZALDÍVAR (don Andrés).- Eso es fiscalización. 

El señor BOMBAL.- ¡Por Dios! No es fiscalización.  

  El punto es que el señor Ministro señaló -¡en el informe, ni siquiera en 

los anexos!- que se encuentra con un Ministerio “trabado”; lo está, porque se supo 

de estas evidencias. Entonces, no creo que sea complejo que el Senado las haya 

conocido. 

  Ahora, no prosigamos en este punto, porque no nos corresponde. Por 

eso me abstengo de entrar en el detalle de los anexos. Pero me llama la atención que 

un convenio por 400 millones de pesos, se amplíe a 1.400 millones, y todo esto a 

puertas cerradas. 

  Por consiguiente, más allá del análisis hecho, debe observarse que aquí 

ha colapsado un sistema, no únicamente por los sobresueldos, sino en la gestión 

completa. Porque si la expansión de obras públicas, cuya importancia todos 

reconocemos -por lo demás, se dice en el informe-, se hace con el costo de tener que 
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agregarle un conjunto de irregularidades, amerita investigar qué está sucediendo, 

dado que llama la atención. 

  En el régimen de concesiones, sorprende que los inspectores de obras 

concesionadas -quienes pertenecían al Ministerio- hoy día desempeñen altos cargos 

en las empresas concesionarias. Entonces, empieza a vislumbrarse que algo no anda 

bien en el sistema, y creo que ello dice relación al tremendo poder que siempre ha 

tenido el Ministerio de Obras Públicas, que no es atribuible a la actual 

Administración. 

  Se trata de una Cartera omnímoda, todopoderosa, con gran cantidad de 

recursos -millones de millones de millones-, que cuenta con la facultad discrecional 

de que, cuando tiene un conflicto con alguien, junto con decirle que acuda a los 

tribunales, le anuncia que puede ser borrado de sus registros. 

  ¿Qué empresa grande, mediana o pequeña litiga con el Ministerio de 

Obras Públicas? ¡Ninguna! Porque inmediatamente sería borrada de los registros, 

con la posibilidad de quebrar. Ésa ha sido la práctica habitual en ese Ministerio 

durante muchas décadas. 

  Por ello, se declaró admisible un proyecto presentado hace pocos días, 

que establece la conciliación en las obras públicas, como existe en el régimen de 

concesiones. De suerte que el concesionario que tenga una diferencia, sea porque 

está ejecutando mal su obra, porque el Ministerio lo demanda, o porque no cumple, 

se ve en la obligación de celebrar una junta de conciliación (con acuerdo y 

nombramiento entre las partes, y con un tercero en discordia), antes de llegar a los 

tribunales, para que  resuelvan el litigio. De esa forma se evita la discrecionalidad 

estatuida desgraciadamente durante décadas en la Ley Orgánica del Ministerio de 
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Obras Públicas, en orden a que siempre un Ministerio que maneja una cantidad tan 

grande de recursos se encuentra con un poder tremendo que, finalmente, provoca 

que funcionarios medianos, subalternos, a contrata, a honorarios, etcétera, puedan 

realizar discrecionalmente, respecto de muchos millones de pesos involucrados, 

maniobras, ejercicios o prácticas que, por tratarse de un circuito tan cerrado, cuando 

estalla lo hace con las magnitudes ya conocidas. 

  No quiero atribuir responsabilidad a nadie ni me corresponde juzgar 

nada. Lo que deseo señalar es que existe un sistema que ha operado mal respecto de 

una repartición de gran prestigio, que ha realizado grandes obras en el país; pero 

que, con el crecimiento, la aceleración, el desarrollo y con la danza de miles de 

millones necesariamente involucrados en ello, necesita una institucionalidad más 

moderna. 

  Por otra parte, hay un colapso en el sistema nacional de control. ¿Tiene 

suficientes atribuciones la Contraloría? ¡No! ¿Tiene suficiente personal? ¡No!  

  En consecuencia, en ocasiones nos encontramos con que los 

funcionarios del órgano contralor que supervisan obras públicas se alojan en los 

campamentos del Ministerio de Obras Públicas, ocupan los vehículos del mismo y 

reciben los almuerzos que en él se dan. ¿Por qué? Porque la Contraloría no tiene los 

medios para ello. Y el Honorable señor Silva podrá darnos a conocer las carencias 

del órgano contralor, lo que también debiéramos revisar. 

  El proyecto de Ley Orgánica Constitucional de la Contraloría  General 

de la República lleva doce años en el Parlamento. Su funcionamiento se acomoda 

mediante parches, pero nunca ni el Ejecutivo ni el Legislativo se han involucrado 

integralmente en una ley controladora eficaz para evitar la discrecionalidad a que 
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puede estar sujeto cualquier funcionario que, de pronto, se ve enfrentado a una 

cantidad ingente de recursos y con muy pocos mecanismos de control. Porque 

cuando interviene la Contraloría lo hace “ex post facto”. En el caso en análisis, se 

encontró con saldos muy grandes en una universidad, y por ahí llegó al Ministerio, 

sin quererlo ni buscarlo. Es más, al revisar la situación, no encontró mayores 

problemas. Únicamente por los fondos involucrados, comenzó a detectar la 

existencia de contratos gigantescos. 

  Por consiguiente, cuando se observa que se trata de 4.500 millones de 

pesos -por mencionar sólo la sumas de dos entidades en las que hay más o menos 

veintitantos contratos-, se puede señalar que habría sido mucho mejor la existencia 

de buenos mecanismos de control. Creo que los hemos ido “bypasseando” con el 

correr del tiempo, porque nunca nos hemos abocado a considerar el sistema nacional 

de control con mayor interés. 

  Por ello, ocurre que la acción del Estado termina finalmente en los 

tribunales de justicia.  Eso lo encuentro malo, porque no es posible que la gestión 

pública se ventile judicialmente en forma permanente, salvo que lo sea frente a una 

contingencia.  

  Celebro que por lo menos se haya puesto de relieve esta materia. 

Cómo va a ser normal que un Ministerio completo desfile ante los tribunales de 

justicia, con todo el desgaste que significa para la Administración del Estado y la 

gestión del Ejecutivo. 

  No me corresponde pronunciarme sobre la naturaleza de los hechos 

investigados ni por las presunciones existentes. No voy a entrar a hacerlo; pero 

considero doloroso que la gestión de un Ministerio tan importante en los momentos 
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que vive Chile -encargado de la infraestructura de los puertos, aeropuertos, 

carreteras, obras hidráulicas, en fin-, hoy día esté pendiente de resoluciones 

judiciales y paralizada en un órgano contralor que a lo mejor no pudo advertir, 

precaver, prever una situación de tal naturaleza. 

  Pienso que este caso, más que entrar en la inculpación de determinadas 

situaciones y personas -que no me interesa- debiera mover al Senado  a entrar de 

lleno a invitar y trabajar para que la Administración del Estado tenga lo necesario 

para prevenir. 

  Desgraciadamente, se da mucho en todas las obras concesionadas la 

realización de ampliaciones por miles de millones de dólares. ¿Qué hace que deban 

ampliarse las obras en tantos miles de millones de dólares? No presumo nada, pero 

algo pasa cuando se concesionan obras y vienen ampliaciones. ¿Qué hace la 

autoridad? Les fija un límite. Pero, ¿cómo actúa la contraparte? Subdivide el 

contrato, para que así no se excedan los topes. ¡Pero se están pagando cantidades 

muy importantes! 

  Entonces, no es que uno pueda decir: "Mire, es corrupción. Es todo 

irregular. Todo está malo.". ¡No! Reconozcamos que hay un sistema que colapsó; 

que no es un asunto de sobresueldos. Es más que eso. Se trata de un mecanismo para 

enfrentar los avances del progreso, que ni la legislación ni los sistemas de control 

fueron capaces de soportar. 

  Por lo tanto, veo con preocupación que hoy día se busquen nuevas 

fórmulas de asociación para participar con el Estado, pero sin que existan los 

necesarios resguardos. Porque siempre ocurre que aquel que puede sacar una tajada 

en la operación, lo hace. 
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El señor LARRAÍN (Presidente).- Se ha agotado su tiempo, señor Senador. 

El señor BOMBAL.- Termino de inmediato. 

  Protejamos al Estado, señor Presidente. Creo muy importante que, 

como consecuencia de esta gestión -más allá de las observaciones del Senador señor 

Andrés  Zaldívar, las que en ciertos aspectos le dan la razón-, podamos rescatar lo 

sucedido y ojalá miremos más allá de la contingencia de este caso y de su 

judicialización. Corremos al grave riesgo de que se desencadenen hechos graves si 

no nos abocamos a enfrentar el progreso del país con mecanismos eficaces, 

dinámicos, modernos, que importen, de una parte, plena capacidad emprendedora, 

toda la acción del Estado, pero que, a la vez, cuenten con salvaguardas que eviten 

hechos causantes de que 4 mil 500 millones de pesos hayan sido adjudicados a dos 

empresas, una de ellas inexistente, de papel, que finalmente se ha llevado 2 mil 500 

millones que hoy día se están buscando por la justicia. ¡Eso no puede ser! ¡No hace 

bien al Estado! 

  En consecuencia, creo que urge arreglar esas situaciones. 

El señor LARRAÍN (Presidente).- Ruego a los señores Senadores ajustarse al tiempo, para 

que los restantes oradores puedan intervenir. 

  Tiene la palabra el Honorable señor Silva. 

El señor SILVA.- Señor Presidente, comprendo la inquietud y el interés que suscita el asunto 

en discusión. Hago presente a mis Honorables colegas que, por razones obvias, he 

analizado esta materia con especial interés.  

  Comparto plenamente las aprensiones sobre el informe y su contenido 

aquí planteadas por varios señores Senadores. Ello, sin perjuicio de comprender la 

fundamentación que hayan podido tener los miembros de la Comisión de Obras 
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Públicas para abordar la cuestión. Así lo ha hecho presente el Honorable señor 

Bombal; pero uno no tiene sino el deber de entrar a considerar si es de la 

competencia del Senado abocarse a un documento de esta clase. Personalmente, con 

el mayor respeto, señor Presidente, he analizado el asunto a fondo, y creo que no 

debe ser así. 

  Me interesa que Sus Señorías traten de escucharme, porque, en el 

fondo, estamos abocados a un asunto de singular trascendencia, que va mucho más 

allá del informe.  

  Nos hallamos frente a un problema que dice relación -como lo ha 

planteado el Honorable señor Bombal- a una cuestión muy de fondo. Hay algo que 

es indiscutible. La crisis que estamos viviendo se relaciona con la falta de 

materialización de la modernización plena del Estado; modernización que, dicho sea 

de paso, a mi modestísimo juicio, se ha llevado -esto lo hemos conversado más una 

vez con el Senador señor Valdés- en términos desajustados. ¿Por qué? Porque, por 

ejemplo, el sistema nacional de control a que se refería recién el Honorable señor 

Bombal, evidentemente está colapsado por su falta de actualización. Sin embargo, 

no puede dejar de sorprender que, en lo que atañe a la modernización del Estado, la 

Contraloría General de la República -la cual, por así decir, forma parte de la cúspide 

de dicho sistema-, ni siquiera haya sido consultada. De esa manera, no se entiende 

que quiera alcanzarse una acción pertinente. 

  Particularmente en esta situación, la materia a que se refiere el informe 

de la Comisión de Obras Públicas indiscutiblemente incide en la fiscalización. Y aun 

cuando los señores integrantes de ese órgano técnico, con especial interés por el 

fondo y el contenido del problema, hayan querido abordarlo en la plenitud con que 
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lo han hecho, creo que es peligrosísima la circunstancia de que, al analizar el caso, 

no pueda dejar de verse que no sólo en los anexos a que se refería el Honorable 

señor Andrés Zaldívar, sino también en el contenido del texto y en las 

intervenciones de los miembros de la Comisión que hasta aquí hemos escuchado se 

refleje diáfanamente que la tarea de fiscalizar ha sido invadida o pasada a llevar por 

ella (por decirlo así, aunque no se quiera), según el informe emitido. Lo anterior, 

naturalmente, violenta de manera clara las disposiciones de la Constitución de la 

República. 

  Por lo tanto, creo que el Senado debe ser muy cuidadoso. Citaré dos o 

tres casos para ejemplificar lo que digo. 

  Se afirma en el informe algo que esta Alta Cámara no puede suscribir, 

sobre todo en un documento de tal naturaleza: 

  "La Comisión consideró" -leo textualmente- "respaldar a este 

Ministerio; otorgarle la confianza necesaria, y analizar las opciones que, desde el 

punto de vista legal, se consideren apropiadas para solucionar los problemas que en 

la actualidad lo aquejan.".  

  ¿Puede consignar eso una Comisión del Senado? 

  Señor Presidente, estamos en presencia de una materia que entraña lo 

siguiente: en primer término, intervenciones realizadas por  la Contraloría General 

de la República, la cual ha planteado diversas objeciones a la acción del Ministerio. 

  En segundo lugar, intervención actual y viva, plena, de los tribunales 

de justicia, que han resuelto textualmente "la designación de un Ministro de Fuero" 

y que éste analice toda la gestión y contenido de la mencionada Cartera, desde 1997 

hasta la fecha. 
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  Es cierto que se está analizando la gestión y contenido de dicha 

Secretaría de Estado desde el punto de vista de su legalidad. No se puede sostener en 

el informe que el outsourcing es ilegal y que así lo declaró la Contraloría General de 

la República. 

  Me permito recordar a los señores Parlamentarios lo que es el 

outsourcing y a qué ha dado lugar. Sus Señorías sin duda no recuerdan -estas cosas 

no suelen ser planteadas a menudo- qué es. En pocas palabras, diré algo sobre el 

particular: si bien corresponde que la Administración del Estado se realice por sus 

propios organismos, en conformidad con lo dispuesto en el inciso segundo del 

artículo 2º del Estatuto Administrativo, es factible que determinados actos sean 

efectuados por entidades particulares y con cargo al Derecho Privado, en lugar de 

que lo sean por entes fiscales y con cargo al Derecho Público. Me voy a referir a eso 

posteriormente, porque es algo que demuestra el peligro de una institución de este 

tipo cuando no se percibe en su totalidad. 

  Voy a poner un ejemplo, si se quiere vulgar, para entender esto del 

outsourcing. 

  La Administración del Estado hoy en día está construyendo edificios 

para cárceles. Al hacerlo por la vía de la concesión, queda establecido que 

posteriormente, mediante tal procedimiento, el concesionario puede hacerse cargo 

de la administración del recinto penal, a fin de tener la posibilidad de financiamiento 

por similar vía. Pero, en esa eventualidad, determinados aspectos inciden en el 

outsourcing, lo que implica que eso no se puede hacer directamente. ¿Por qué? 

Porque el administrador de una cárcel no puede ser, obviamente, un privado, dado el 

control de la seguridad de los reclusos; pero no hay impedimento para que sea un 
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privado el que, por la vía del outsourcing, proporcione la alimentación de los presos. 

En tales casos entra a jugar dicho sistema. 

  Señor Presidente, este procedimiento tan específico y excepcional del 

outsourcing conlleva una autorización muy simple. Me permitiré leer algo a su 

respecto. 

  Según el artículo 1º del Estatuto Administrativo, las relaciones entre el 

Estado y el personal de los servicios que de él dependan se regularán con arreglo a 

las normas de Derecho Público que el Estatuto establece.  

  Conforme al artículo 2º, los cargos de planta y a contrata formarán 

parte de la estructura de los servicios. Y agrega textualmente: "Respecto de las 

demás actividades,” -que no son cubiertas por el servicio público, específicamente- 

“aquéllas deberán procurar que su prestación se efectúe por el sector privado.”. 

  ¿Qué significa esto, señor Presidente? Obviamente, que el outsourcing 

no puede generalizarse en un servicio, ni la concesión quedar entregada plenamente 

a tal modalidad. Esto es lo que, como consecuencia de la práctica, empezó a hacerse 

en el Ministerio de Obras Públicas. ¿En razón de qué? De que el personal de esa 

repartición se hallaba mal remunerado. Evidentemente que estaba mal pagado. Y 

peor quedó cuando el Tribunal Constitucional rechazó una ley que nosotros 

aprobamos en su oportunidad, que modificaba el sistema de remuneraciones de esa 

Secretaría de Estado. 

  En verdad, durante muchos años se aplicó exageradamente la 

modalidad del outsourcing. Y de allí surgieron -observémoslo en toda su gravedad, 

señor Presidente, para ver cómo este informe puede resultar inconveniente, sin que 

la Comisión, obviamente, lo haya deseado así- gran parte de las irregularidades, 
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incluso de tipo delictivo, que están examinando los tribunales superiores de justicia 

y un ministro de fuero.  

  En el informe se consigna, así al pasar, que el outsourcing es legal. 

¿Puede decirlo el Senado? Evidentemente que, en principio, aplicado 

restrictivamente, lo es, pero no en la forma como el Ministerio lo utilizó. ¡Si eso ha 

sido objetado, en parte, por la Contraloría General de la República! Y digo en parte, 

y no en su totalidad, porque es cierto lo que un señor Senador señalaba en cuanto a 

que el organismo contralor no ha tenido el tiempo o las posibilidades de aplicar sus 

facultades fiscalizadoras en plenitud. 

  Lo anterior nos demuestra que nuestro deber es ser exageradamente 

cautelosos. No podemos aprobar un informe y decir: “Mandémoslo a la Cámara de 

Diputados, para lo que estime conveniente, de acuerdo con sus atribuciones”, 

porque, expresamente, entre ellas está la de fiscalizar. Y, en verdad, ese informe, 

aun cuando mis distinguidos colegas no lo quisieron, implícitamente ha caído en el 

campo fiscalizador. 

  En suma, señor Presidente, para no alargar mi intervención, deseo 

simplemente decir que no encuentro recomendable despachar este informe a entidad 

alguna, y sugiero guardarlo para la historia, porque nos ha servido para analizar en 

plenitud un problema real. Y comparto con el Honorable señor Bombal que 

debiéramos estudiarlo.  

  Pienso que el Senado tiene el deber de examinar en profundidad todo 

lo que entraña la modernización del Estado y la necesidad de que sus organismos 

perfeccionen sus sistemas para que no queden obsoletos. Tienen toda la razón 

quienes afirman que el Ministerio de Obras Públicas debe marchar con los tiempos. 
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La gestión que le corresponde llevar a cabo reviste tal relevancia que no puede 

quedar postergado. Mas no podemos estar de acuerdo con que las altas funciones de 

dicha repartición estén a cargo de personas que reciben remuneraciones misérrimas 

en relación con la actividad paralela en el campo privado.  

  ¿Cómo se soluciona eso, señores Senadores? A través de una 

normativa legal, en la que el Estado, con plenitud de conocimiento, tenga el deber de 

solucionar problemas de esa naturaleza; pero no se resuelven por la vía de buscar 

subterfugios para “quebrar la nariz” a la ley. Esto, declaradamente, se ha hecho más 

de una vez en Chile, cosa que deploro. 

  Eso es lo que podríamos, de alguna forma, entrar a observar mañana, 

pero no en relación a casos específicos que importan invadir funciones 

fiscalizadoras que al Senado no le corresponden.  

  Considero que el peligro que entraña este informe, no obstante el gran 

valor que tiene, señor Presidente, es que, a pretexto de él, vamos a caer en el mismo 

ardid de recurrir a resquicios legales para abordar problemas de tal magnitud y 

trascendencia que el Senado de la República deberá, tal vez, emitir juicios 

juntamente con los otros Poderes del Estado que, indubitablemente, están 

infringiendo la normalidad de las cosas. 

  Por otro lado, uno no puede dejar de reconocer -y el informe, desde 

ese punto de vista, ha sido bueno para nosotros- que estamos en presencia de algo 

que nos delata. En primer término, hay entidades que no pueden ejercer en plenitud 

sus atribuciones, porque han sido rebasadas en el tiempo. Es el caso de la 

Contraloría General de la República, o del Poder Judicial, donde una ministra de 

fuero está desenvolviéndose indiscutiblemente con excesivo celo funcionario. 
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Piensen, Sus Señorías, lo que significa que un Ministro de la Corte de Apelaciones 

de Santiago, por la vía de la función exclusiva, esté analizando toda la vida de un 

Ministerio por los casos que se han producido desde 1997 hasta ahora, y los que 

podrán seguir ocurriendo, aun cuando todo esto ha servido, afortunadamente, para 

que se paralicen estas actuaciones ilegítimas o al margen de la ley. 

  En suma -y con esto termino, señor Presidente-, con el mayor respeto 

les digo a mis Honorables colegas de la Comisión de Obras Públicas –no creo 

inferirles un agravio- que, no obstante que hicieron un trabajo relevante, por una 

cautela esencial del Honorable Senado, debiéramos guardarlo como una materia 

digna de nuestro archivo, no sólo oficial, sino también de nuestra conciencia, para 

los efectos de meditar en qué medida este tipo de situaciones podrán, por otros 

caminos, fundamentalmente constitucionales y legales, conducirnos a la actuación 

que corresponda, que no es ésta. 

  He dicho. 

El señor LARRAÍN (Presidente).- Quedan 19 minutos para el término de la sesión y hay 

cinco oradores inscritos. Una alternativa es prorrogarla para que todos puedan 

intervenir, o bien, como algunos señores Senadores me han señalado que no están 

dispuestos a ello, dividir el tiempo restante y otorgar cuatro minutos a cada uno. 

  Si les parece a Sus Señorías, así se procederá. 

  Acordado. 

  Tiene la palabra el Honorable señor Muñoz Barra. 

El señor MUÑOZ BARRA.- Señor Presidente, el artículo 48 de la Constitución Política -me 

gustaría que quienes tienen mayores luces sobre el particular me lo explicaran- 

señala que son atribuciones exclusivas de la Cámara de Diputados fiscalizar los 
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actos del Gobierno, del Presidente de la República, de los Ministros de Estado, de 

los magistrados de los tribunales superiores, de los generales o almirantes, de los 

intendentes y gobernadores. Lo consigna en forma clara, como atribuciones 

exclusivas. Y todos sabemos lo que este último término significa. 

  ¿Qué dispone la Carta Fundamental con respecto a las atribuciones 

exclusivas del Senado? Por algo hay una Cámara fiscalizadora y otra revisora, que 

integramos nosotros. 

  En su artículo 49, inciso final -y no puede haber confusión en su 

interpretación- expresa: “El Senado, sus comisiones y sus demás órganos, incluidos 

los comités parlamentarios si los hubiere, no podrán fiscalizar los actos del gobierno 

ni de las entidades que de él dependan, ni adoptar acuerdos que impliquen 

fiscalización.”.  

  Si eso no es claro, señor Presidente, entonces, quiere decir que algunos 

le damos una interpretación diferente a lo que dicha norma prescribe en forma tan 

nítida. 

  Recordando la experiencia de ayer, no sé si estamos incurriendo o 

intentando caer en una práctica que nos puede resultar tremendamente peligrosa. 

¿Cómo nos vamos a engañar entre todos señalando que esto no tiene un objetivo 

fiscalizador? A mí no me asusta la fiscalización; al revés. Ojalá las ventanas estén 

abiertas de par en par para enjuiciar a quien sea, independiente de la importancia de 

su cargo, a fin de que responda ante la opinión pública por cualquier acto ilegal que 

debiéramos desenmascarar y sancionar.  

  Estamos cayendo en una acción de fiscalización que, repito, no me 

preocupa. Y si queremos que ello sea así, bueno, introduzcamos las reformas 
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necesarias para que el Senado –y no me niego a ello- tenga las mismas facultades 

que la Cámara de Diputados.  

  Pondré un ejemplo que evidencia mi consecuencia al respecto.  

  El día de ayer, discutimos durante toda una sesión, en la que 

participaron distinguidos colegas que yo no apoyé, acerca de si el proyecto de ley 

que crea el Fondo de Innovación para la Competitividad debía ir a la Comisión de 

Minería o a la de Educación. 

  Y Senadores de mi propio bloque político señalaron que, no obstante 

entender la situación, correspondía votar por la cuestión de fondo, pasando por alto 

la responsabilidad que les atañe a las Comisiones especializadas en determinadas 

materias. 

  Me pregunto, entonces, si continuaremos actuando así en el futuro, es 

decir, saliéndonos de los marcos que la Constitución nos señala como Senado. En mi 

opinión, es peligroso seguir por ese camino, porque      -debo decirlo con mucho 

orgullo- la Corporación tiene ante el país una imagen de seriedad, de transparencia, 

de profundidad en la búsqueda de solución a los problemas dentro de los cánones 

que nos corresponden. 

  Por eso,… 

El señor LARRAÍN (Presidente).- Ha concluido su tiempo, señor Senador. 

El señor MUÑOZ BARRA.- …hago mías –termino de inmediato- muchas de las 

aprensiones que en forma muy documentada planteó el ex Presidente del Senado, 

Honorable señor Andrés Zaldívar. 

El señor LARRAÍN (Presidente).- Tiene la palabra el Senador señor  Cordero. 
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El señor CORDERO.- Señor Presidente, teniendo en consideración que el Ministerio de 

Obras Públicas es una entidad en la que se desempeñan alrededor de 9 mil 

trabajadores, de los cuales el porcentaje involucrado en las irregularidades que se 

investigan por los tribunales de justicia es ínfimo, me parece oportuno recordar que 

la responsabilidad derivada de un hecho ilícito es personal y no institucional, sin 

perjuicio, por cierto, de la responsabilidad política, que siempre cabe cuando la 

gestión se vicia hasta llegar a los niveles de corrupción que hemos conocido a raíz 

de la situación que ha afectado a dicha Secretaría de Estado. 

  Siendo así, estimo justas las alegaciones de los trabajadores de ese 

Ministerio, que se sienten sojuzgados personal y profesionalmente debido a esta 

situación y que a fin de cuentas son las primeras víctimas de quienes la generaron 

con sus acciones.  

  Sin embargo, esta consideración no alcanza para defender a ultranza a 

quienes, aprovechando su cargo, han violado la ley para profitar de las arcas fiscales 

mediante toda clase de subterfugios, como se ha dado a conocer en el caso del 

Ministerio de Obras Públicas. 

  La labor de la Comisión se centró en evaluar el impacto que estos 

escándalos han tenido en el accionar de esa Secretaría de Estado, con la intención de 

colaborar en la superación de dicho trance, para que se recupere lo antes posible su 

rendimiento normal en todo lo que fuere procedente. 

  Sin embargo, en el seno de dicha Comisión se han formulado algunas 

ideas que no pueden dejarse pasar sin hacer una reflexión al respecto. 

  Me refiero especialmente a las expresiones del señor Ministro de 

Obras Públicas, quien manifestó que “la autoridad tiene la obligación de sacar 
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adelante los proyectos, y no sería bueno para el país tener autoridades que cumplan 

con todas las leyes y que se escuden en las mismas para no resolver los problemas 

que aquejan a la comunidad.” 

   Lo anterior me parece particularmente grave, porque proviene de 

quien, como sucesor del Ministro señor Cruz, no participó en la gestación del 

problema que llevó a esa Secretaría a la situación pública y funcional que todos 

conocemos, y que de alguna forma representa el futuro y la vuelta de hoja de dicha 

Cartera. 

  Entonces, ¿qué podemos esperar si la máxima autoridad del Ministerio 

de Obras Públicas considera que el cumplimiento irrestricto de la ley es una excusa 

de la ineficiencia?  

  Digo esto, porque las autoridades públicas, por sobre cualquier otra 

consideración, deben ceñirse a la ley en todas sus actuaciones. El Estado de 

Derecho se funda en este principio, consagrado en diversas normas de la 

Constitución Política de la República. 

  Otro aspecto que no me parece correcto es tratar de justificar los actos 

ilícitos cometidos amparándose en la toma de razón que la Contraloría hizo de todos 

los contratos involucrados en estos hechos. 

  Al respecto, adhiero a lo expresado por el Contralor General de la 

República, en el sentido de precisar que el trámite de la toma de razón es un control 

previo de juridicidad de los actos de la Administración Pública, que 

constitucionalmente competen a este órgano contralor. 

  Este control se realiza sobre la base de las estipulaciones contenidas en 

los decretos y resoluciones sometidos a la toma de razón, así como de sus 
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antecedentes complementarios, y tiene por objeto cotejarlos con las normas 

constitucionales, legales y reglamentarias aplicables a cada caso, para determinar si 

se ajustan o no a ellas. 

  Naturalmente, lo que ocurre después de la toma de razón es imposible 

que la Contraloría pueda tenerlo en cuenta en su examen jurídico previo. Así, si el 

contrato es para prestar una asesoría o hacer un estudio para el Ministerio y 

realmente no existe y se destinan dichos honorarios a otros fines, en nada ha pecado 

la Contraloría al dar su aprobación previa a dicho contrato.  

  De tal manera que… 

El señor LARRAÍN (Presidente).- Ha concluido su tiempo, señor Senador. 

El señor CORDERO.- … no me parece justo ampararse en la Contraloría para tratar de 

justificar lo injustificable. 

  He dicho. 

El señor LARRAÍN (Presidente).- En seguida, está inscrito el Honorable señor Gazmuri, 

pero no se encuentra en la Sala. 

  Tiene la palabra el Senador señor Sabag. 

El señor SABAG.- Señor Presidente, como integrante de la Comisión de Obras Públicas, he 

participado desde los inicios en el análisis de esta materia. Sin embargo, siempre se 

tuvo en cuenta al solicitar la autorización de la Sala para conocer de ese tema la 

situación de crisis por la que atravesaba esa Secretaría de Estado. En efecto, había 

temor en los funcionarios, gran parte de los ejecutivos se encontraban procesados y 

nadie quería firmar nada. Por lo tanto, quisimos saber si dicha Cartera estaba 

paralizada. De ahí partió nuestra preocupación. 
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  Llamamos al señor Ministro y a las demás autoridades para conocer 

cada una de las etapas de tramitación de los decretos de adjudicación de obras o de 

resoluciones, tanto en la Contraloría como en los diversos organismos. Había quejas 

de que muchos de ellos demoraban tres, cuatro y cinco meses en ser despachados, 

iban y volvían de un lado para otro, lo cual, obviamente, entorpecía la labor del 

Ministerio. Algo similar ocurría con Hacienda, en donde para ejecutar cada obra se 

debía recurrir nuevamente al visto bueno de esa Cartera. 

  Posteriormente, se solicitó la venida de varios ejecutivos y de alguna 

manera eso fue derivando en una labor de fiscalización, en circunstancias de que lo 

que necesitábamos saber era qué había pasado realmente en esa Secretaría de 

Estado. 

  Al respecto, deseo hacer un poco de historia. El Ministerio de Obras 

Públicas ha realizado una labor realmente espectacular en los últimos años. 

Construyó la doble vía que une La Serena con Puerto Montt, con una extensión de 

mil 500 kilómetros. Asimismo, se han construido puertos, aeropuertos y otros han 

sido modernizados. Yo diría que hoy la infraestructura del país ha contribuido no 

sólo al progreso, sino también al incremento de nuestras exportaciones. 

  Hace un rato se señaló que la Cámara Chilena de la Construcción 

estimaba que la pérdida de competitividad anual era de mil 700 millones de dólares. 

  Pues bien, con el apoyo del Parlamento, se le dio participación al 

sector privado y se ideó el sistema de concesión de obras públicas. Pero, al crear este 

monstruo, no consideramos la parte operativa y administrativa del mismo. Y tan 

sólo 60 personas deben administrar miles de millones de dólares. 
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  Cuando empezaron a llegar empresas extranjeras para desarrollar estas 

enormes obras, ¿a quién recurrían? Al semillero de profesionales del Ministerio de 

Obras Públicas. Y se los comenzaron a llevar pagándoles 6, 7 y 8 millones de pesos 

mensuales a cada uno, lo que contrasta con los 700 u 800 mil pesos que percibían en 

esa Cartera. 

  Por eso, el Parlamento aprobó la normativa que fija asignaciones por 

desempeño de funciones críticas, con el objeto de retener por lo menos a 500 

profesionales indispensables, pagándoles un sueldo digno.  

  Posteriormente, los Senadores de las bancadas de enfrente reclamaron 

al Tribunal Constitucional. Y éste declaró discriminatorio el acuerdo del Congreso 

de destinar 5 mil millones de pesos anuales para funciones críticas, porque no 

favorecía a los 8 mil empleados del Ministerio, sino tan sólo a los 500 profesionales 

que iban a ejercer tales funciones. Por lo tanto, dicha Secretaría de Estado quedó sin 

la autorización legal que el Parlamento le había otorgado para que contratara a esas 

personas. 

  Entonces, ¿qué pasó? A mi juicio, el señor Ministro de Obras Públicas 

de la época cometió el grave error de seguir sacando adelante obras a como diera 

lugar, buscando el modo de pagar los honorarios o mediante empresas de apoyo con 

mano de obra por la vía del outsourcing. 

El señor LARRAÍN (Presidente).- Concluyó su tiempo, señor Senador. 

El señor SABAG.- Así se fueron generando las irregularidades. 

  Sin embargo, todo está ya en manos de la justicia. Ésta, mediante 

fallos, dio aceptación a los sobresueldos, y sólo deberá establecer las irregularidades. 



 58

  Ninguno de nosotros amparará irregularidades. Y si alguien ha 

incurrido en alguna, tendrá que pagar, porque, como se indicó, se trata de 

responsabilidades personales. 

  Lamento haber dispuesto de tan poco tiempo, señor Presidente, pues 

tenía mucho que comentar sobre esta materia. 

El señor LARRAÍN (Presidente).- Nos perderemos sus comentarios, señor Senador. Pero, 

desgraciadamente, el acordado es el único camino para que todos puedan intervenir. 

  Tiene la palabra el Honorable señor García, último orador inscrito. 

El señor GARCÍA.- Señor Presidente, lamento que en este debate nos quedemos sólo en la 

forma. 

  Sé que el Senado no tiene facultades fiscalizadoras. Sin embargo, debo 

puntualizar que estamos frente a un problema de la mayor gravedad. 

  Los hechos que la opinión pública conoce; los hechos que la 

Contraloría General de la República ha investigado respecto del Ministerio de Obras 

Públicas; los hechos investigados por los tribunales de justicia respecto de esa 

Secretaría de Estado, son sólo una parte de las irregularidades producidas entre 

algunos contratistas -porque no se trata de todos- y dicha Cartera, que, en mi 

opinión, se asociaron con el propósito de defraudar al Fisco. 

  Quiero decir responsablemente en esta Sala que conozco empresas que 

cambian en forma sucesiva de razón social y logran contratos con el Ministerio de 

Obras Públicas, los entregan en garantía al BancoEstado para obtener créditos, pero 

no ejecutan las obras y terminan, incluso, no pagando esos préstamos. 
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  Por lo tanto, se produce una doble pérdida: una, la de recursos fiscales, 

porque el Ministerio de Obras Públicas debe llamar nuevamente a licitación, y dos, 

la del BancoEstado al tener que castigar los dineros que no puede recuperar. 

  Señor Presidente, aquí estamos en presencia de muchísimo dinero que 

se ha defraudado al Ministerio, como también al BancoEstado, que, en 

consecuencia, lleva menos utilidades a los ingresos generales de la nación. 

  En mi concepto, como Senadores de la República, aun careciendo de 

facultades fiscalizadoras, no podemos mirar hacia el cielo como si nada ocurriera. 

  Por consiguiente, reconociendo que no contamos con ese tipo de 

facultades, solicito que, a lo menos, se transcriba a la Contraloría General de la 

República el debate habido en esta sesión. 

  Siento -y falta mucho por investigar- que los dineros involucrados son 

bastante más que lo que la opinión pública conoce. Y nosotros, que representamos a 

Regiones, que permanentemente estamos pidiendo que se asfalte un camino, que se 

realicen diferentes obras públicas, no podemos hacer como que nada estuviera 

ocurriendo con los escasos recursos fiscales disponibles para solventar la enorme 

cantidad de obras públicas que requiere el desarrollo de nuestro país. 

  Ésa es mi propuesta concreta, señor Presidente: no nos quedemos en la 

forma y transcribamos el debate habido en esta sesión a la Contraloría General de la 

República, para los fines que ella estime pertinentes. 

  He dicho. 

El señor MARTÍNEZ.- Pido la palabra. 

El señor LARRAÍN (Presidente).- ¿Desea referirse a algún aspecto reglamentario, señor 

Senador? Porque ya no hay más intervenciones. 
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El señor MARTÍNEZ.- Seré muy breve, señor Presidente. 

  Lamento profundamente -tal vez no me he informado bien- que la 

prensa no haya estado presente en esta sesión especial. 

El señor BOMBAL.- Está en las tribunas, Honorable colega. 

El señor MARTÍNEZ.- Entonces, retiro lo dicho. 

El señor LARRAÍN (Presidente).- En este momento no hay quórum para pronunciarse sobre 

el envío de oficios y la incorporación en la Cuenta de hoy del proyecto de acuerdo 

que se presentó. Así que ambas situaciones se resolverán en la sesión ordinaria de 

esta tarde. Y dicho proyecto de acuerdo deberá ser votado en la sesión ordinaria del 

martes próximo. 

  Habiéndose cumplido su objetivo, se levanta la sesión. 

  --Se levantó a las 14. 

 

Manuel Ocaña Vergara 

Jefe de la Redacción 
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A N E X O S 

 

D O C U M E N T O S 

 

1 

 

PROYECTO DE LEY, EN TERCER TRÁMITE CONSTITUCIONAL, QUE 

OTORGA BENEFICIOS A CONDENADOS O PROCESADOS POR 

INFRACCIONES A DISPOSICIONES PENALES RELATIVAS A VIOLENCIA 

CON MÓVILES POLÍTICOS (3134-07) 

 

 

 

 La Cámara de Diputados, en sesión de esta fecha, ha dado 

su aprobación al proyecto de ley de ese H. Senado, que concede beneficios a los 

condenados o procesados por infracciones a la ley antiterrorista y a otras 

disposiciones penales relativas a la violencia con móviles políticos, boletín N° 3134-07(S), 

con las siguientes enmiendas: 

 

 

 Ha consultado el siguiente artículo 1°, nuevo: 

 

 “Artículo 1º.- Las personas que hayan sido condenadas por el delito 

de asociación ilícita terrorista, contemplado en el artículo 2º, numeral 5, de la ley Nº 18.314 

A S. E. 

EL PRESIDENTE 

DEL H. SENADO 
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o por las conductas descritas en el artículo 8º del decreto Nº 400, de 1978, que fija el texto 

refundido, coordinado y sistematizado de la ley Nº 17.798, sobre control de armas o en el 

decreto Nº 890, de 1975, que fija el texto actualizado de la ley Nº 12.927, sobre seguridad 

del Estado, y que también hayan sido condenadas por delitos sancionados en el Código 

Penal, en el Código de Justicia Militar o en otras disposiciones de las citadas leyes Nºs 

17.798 y 12.927, cumplirán como condena diez años de presidio por la totalidad de los 

delitos cometidos, salvo los sancionados por la ley Nº 18.314, siempre que los hechos 

punibles hayan ocurrido entre el 1 de enero de 1989 y el 1 de enero de 1998, procediendo a 

su respecto un indulto general en cuanto al saldo de las penas de privación de libertad a que 

hubieran sido condenadas y que excedieran dicho lapso.”. 

 

Artículo 1° 

 

 Ha pasado a ser Artículo 2°, con las siguientes modificaciones: 

 

 Ha suprimido su inciso primero. 

 

 En su inciso segundo, que ha pasado a ser primero, ha eliminado la 

oración final, “como método de acción política”. 

 

Artículo 2° 

 

 Ha pasado a ser Artículo 3°, sin modificaciones. 
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Artículo 3° 

 

 Ha pasado a ser Artículo 4°, intercalando entre el guarismo 

“17.798” y la expresión “durante el tiempo”, la siguiente frase: “o de delitos comunes que 

tengan asignada pena de crimen,”. 

 

 Ha sustituido, en el segundo párrafo, entre la preposición “por” y 

los términos “nuevo delito”, el adjetivo “este” por el artículo “el”. 

 

Artículo 4° 

 

 Ha pasado a ser Artículo 5°, agregando a continuación de las 

expresiones “de los delitos”, la siguiente frase: “cometidos por quienes fueren beneficiados 

por lo dispuesto en el artículo 1° de esta ley”. 

 

******* 

 

 Hago presente a V.E. que el artículo 1° fue aprobado, tanto en 

general como en particular, con el voto conforme de 62 señores Diputados de 115 en 

ejercicio, dándose cumplimiento a lo dispuesto en el inciso tercero del artículo 63, de la 

Constitución Política de la República.  

 

  Lo que tengo a honra comunicar a V.E., en respuesta a vuestro 

oficio Nº Nº 23.913, de 16 de julio de 2004. 



 64

 

 Acompaño la totalidad de los antecedentes. 

 

 Dios guarde a V.E. 

 

 

 

 

(FDO.): PABLO LORENZINI BASSO, Presidente de la Cámara de Diputados.- CARLOS 

LOYOLA OPAZO, Secretario General de la Cámara de Diputados  
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2 

 

 

SEGUNDO INFORME DE LA COMISION DE SALUD RECAÍDO EN EL 

PROYECTO DE LEY DE LA HONORABLE CÁMARA DE DIPUTADOS QUE 

ESTABLECE RÉGIMEN DE GARANTÍAS EN SALUD (PLAN AUGE). (2947-11) 

 

 

 

HONORABLE SENADO: 

 

  Vuestra Comisión de Salud tiene el honor de emitir su 

segundo informe relativo al proyecto de la referencia, iniciado en Mensaje del Presidente de 

la República, con urgencia calificada de “suma”. 

 

  A las sesiones en que se estudió este asunto asistieron el 

Ministro de Salud, don Pedro García Aspillaga; el Jefe del Departamento de Asesoría 

Jurídica, don Andrés Romero Celedón, y los abogados asesores del mismo Departamento 

don Tomás Jordán Díaz y don Sebastián Pavlovic Jeldres. 

 

 En representación del Ministerio de Hacienda asistieron el  

Coordinador de Política Económica, don Marcelo Tokman Ramos; la asesora, señora 

Consuelo Espinosa Marty; la abogada de la Dirección de Presupuestos, señora Patricia 

Orellana Flores, y el Jefe de Departamento de dicha Dirección, señor Carlos Pardo Bello. 
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 La Comisión de Reforma de la Salud estuvo representada por el 

Secretario Ejecutivo, don Hernán Sandoval Orellana, y por  el asesor jurídico, don Gianpiero 

Fava Cohen.   

 

 En representación del Consejo del Defensa del Estado concurrió 

la abogada señora María Teresa Muñoz Ortúzar.  

 

 Asistieron en representación de la Superintendencia de 

Instituciones de Salud Previsional el Superintendente, don Manuel Inostroza Palma; el 

Fiscal, don Ulises Nancuante Almonacid, y el Jefe del Departamento de Estudios de la 

misma entidad, don Alberto Muñoz Vergara. 

 

 Por la Asociación de Instituciones de Salud Previsional, 

concurrieron el Presidente, don Hernán Doren Lois; el Director Ejecutivo, don Rafael 

Caviedes Duprá, y el Gerente de Estudios, don Gonzalo Simone Bustos.  

 

 En representación del Colegio Médico asistieron  el Presidente 

del Departamento de Políticas en Salud, doctor David Villena Pedrero, y los asesores 

jurídicos señora Jessica Navarro Kobrinsky y señor Juan Carlos Bello Pizarro. 

 

 En representación de la Fundación Jaime Guzmán, concurrió don 

Nicolás Figari Vial y, por el Instituto Libertad y Desarrollo, lo hizo don Sebastián Soto 

Velasco. 
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- - - - - - - - 

 

  El Senado ha resuelto que este proyecto pase a la Comisión de 

Hacienda en el trámite reglamentario de segundo informe, para dar cumplimiento a lo 

dispuesto en el artículo 17 de la ley Nº 18.918, orgánica constitucional del Congreso 

Nacional, que ordena que dicha Comisión informe en lo relativo a la incidencia de algunas 

disposiciones del proyecto en materias presupuestaria y financiera. 

 

 Se encuentran en el caso previsto en la disposición legal citada las 

siguientes normas de la iniciativa en informe: los artículos 1º a 10, 12 a 19, 22, 31 y 32; del 

artículo 34, los números 1, 2, 4, 5 y 6; del artículo 35, el inciso segundo del artículo 42 B, 

contenido en el número 4; el artículo 36; el Título III, y los artículos Primero, Segundo y 

Cuarto transitorios. 

 

- - - - - - - - 

 

 Para los efectos de lo dispuesto en el artículo 124 del Reglamento 

del Senado, se deja constancia de lo siguiente: 

 

 I.- Artículos que no fueron objeto de indicaciones ni de 

modificaciones: 6º, 8º, 10, 11, 13, 15, 16, 17, 20, 26, 27, 28, 30, 32, 35, 36 y 3º transitorio.      
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 II.- Indicaciones aprobadas sin modificaciones: 10, 17, 22, 26, 27, 

29, 31, 39, 40, 44, 48, 49, 50, 52, 55, 56, 57, 58, 59, 61, 62, 63, 69, 71, 72, 74, 79, 83, 86, 

89, 92 y 102. 

 

 III.- Indicaciones aprobadas con modificaciones: 8, 9, 11, 32, 34, 

35, 36, 38, 41, 45, 53, 54, 60, 64, 70, 77, 84, 87, 90, 96, 97, 100, 103 y 104. 

 

 IV.- Indicaciones rechazadas: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 28, 33, 47, 51, 65, 

66, 67, 68, 94, 98 y 99. 

 

 V.- Indicaciones retiradas: 7, 12, 15, 19, 20, 21, 23, 24, 25, 37, 

42, 43, 78, 85, párrafos ii e iii, 88, 91, 93, 95 y 101. 

 

 VI.- Indicaciones declaradas inadmisibles: 13, 14, 16, 18, 30, 46, 

73, 75, 76, 80, 81, 82 y 85, párrafo i. 

- - - - - - - -  

 

ANTECEDENTES DE DERECHO 

 

 El proyecto en informe se vincula con los siguientes cuerpos 

normativos: 

 

a) Artículo 19, número 9º, de la Constitución Política de la República, que garantiza a todas 

las personas el derecho a la protección de la salud; consigna que es deber preferente del 
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Estado garantizar la ejecución de las acciones de salud, sea que se presten a través de 

instituciones públicas o privadas, en la forma y condiciones que determine la ley, la que 

podrá establecer cotizaciones obligatorias, y dispone que cada persona tendrá el derecho a 

elegir el sistema de salud al que desee acogerse, sea éste estatal o privado; 

 

b) Ley Nº 18.469, que regula el ejercicio del derecho constitucional a la protección de la 

salud y crea un Régimen de Prestaciones  de Salud, que corresponde al sistema público. 

 

c) Ley Nº 18.933, que crea la Superintendencia de Instituciones de Salud Previsional y dicta 

normas para el otorgamiento de prestaciones por Instituciones de Salud Previsional, que es 

el sistema privado. 

 

d) Decreto Ley Nº 2.763, de 1979, que reorganiza el Ministerio de Salud y crea los Servicios 

de Salud, el Fondo Nacional de Salud, el Instituto de Salud Pública de Chile y la Central de 

Abastecimiento del Sistema Nacional de Servicios de Salud. 

 

e) Ley. No 19.937, que establece una nueva concepción de la autoridad Sanitaria, distintas 

modalidades de gestión y fortalece la participación ciudadana. 

 

f) Ley Nº 6.174, que establece el Servicio de Medicina Preventiva. 

 

g) Ley Nº 18.948, Orgánica Constitucional de las Fuerzas Armadas. 
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h) Ley Nº 19.086, que establece nuevas normas sobre remuneraciones y cargos en plantas 

del personal del sector salud. 

 

i) Ley Nº 19.123, que crea Corporación Nacional de Reparación y Reconciliación, establece 

una pensión de reparación y otorga otros beneficios en favor de personas que señala. 

 

j) Ley Nº 19.779, que establece normas relativas al virus de inmuno deficiencia humana y 

crea bonificación fiscal para enfermedades catastróficas. 

 

k) Decreto Ley Nº 1.757, de 1977, que otorga beneficios por accidentes y enfermedades a 

los miembros de los cuerpos de bomberos. 

 

l) Decreto Ley Nº  1.772, de 1977, que autoriza al Servicio Nacional de Salud  para importar 

determinados elementos para la Asociación de Dializados. 

 

m) Decreto Ley Nº  2.859, de 1979, que fija la ley orgánica de Gendarmería de Chile. 

 

n) Decreto Ley Nº  3.551, de 1981, que  fija normas sobre remuneraciones y sobre personal 

para el sector público. 

 

ñ) Ley Nº 18.834, Estatuto Administrativo. 

 

o) Decreto con Fuerza de Ley Nº 35, del Ministerio de Salud, de 1990, que fija la planta y la 

dotación máxima de personal de la Superintendencia de Instituciones de Salud Previsional. 
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p) Ley Nº 19.728, que establece un seguro de desempleo. 

 

q) Ley Nº 19.880, que establece bases de los procedimientos administrativos que rigen los 

actos de los órganos de la Administración del Estado, Capítulo III, Párrafo 1º, sobre 

notificaciones. 

 

r) Ley Nº 19.886, de Bases sobre Contratos Administrativos de Suministro y Prestación de 

Servicios. 

 

s) Código Sanitario, artículo 36, sobre facultades presidenciales en caso de emergencia 

sanitaria. 

 

t) Código Penal, artículo 247, violación del secreto profesional o funcionario. 

 

u) Decreto con fuerza de ley Nº  1, de Hacienda, de 1993, que fija el texto refundido, 

coordinado y sistematizado de la ley orgánica del Consejo de Defensa del Estado. 

 

- - - - - - - -  

 

DISCUSIÓN EN PARTICULAR 

 

Artículo 1° 
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 Dispone que las Garantías Explícitas en Salud forman parte 

integrante del Régimen de Prestaciones definido por el artículo 4º de la ley Nº 18.469, así 

como de las prestaciones a que tienen derecho los afiliados al sistema privado de salud y sus 

beneficiarios. La norma agrega que el Régimen en comento, sumado a las acciones de salud 

pública, conforma el denominado “Sistema de Acceso Universal con Garantías Explícitas”.       

 

 En este artículo inciden las indicaciones Nºs 1 y 2.  

 

 La indicación Nº 1, del Presidente de la República, propone su 

supresión. 

 

 La indicación Nº 2, de los Honorables Senadores señora Matthei 

y señor Espina, propone intercalar, a continuación de las palabras “Garantías Explícitas en 

Salud”, lo siguiente: “señaladas en el inciso segundo del artículo 3º de esta ley,”. 

 

 Al fundamentar la indicación Nº 1, el señor Ministro de Salud 

explicó que el artículo primero es innecesario, ya que los mismos conceptos están 

contenidos en la ley Nº 19.937, que establece un nuevo concepto de la autoridad sanitaria y, 

además, se reproducen con mayor claridad en la redacción propuesta por el Ejecutivo para el 

artículo segundo. Agregó que, de esta forma, se evitarán confusiones y se precisarán los 

términos del proyecto.     

 

 Sobre el particular, el Honorable Senador señor Viera-Gallo 

indicó que el artículo segundo no recoge la idea de que las Garantías Explícitas son parte del 



 73

Régimen de Garantía en Salud, que es la condición que determina que ellas se otorguen 

tanto a los usuarios del sistema público como a los del privado.   

 

 El Jefe del Departamento Jurídico del Ministerio de Salud, 

abogado Andrés Romero, reiteró que se pretende evitar confusiones derivadas de la 

repetición de conceptos, ya que la recientemente aprobada ley Nº 19.937 señala como 

función del Ministerio de Salud la de formular, evaluar y actualizar el Sistema de Acceso 

Universal con Garantías Explícitas y agrega que éste “incluye las acciones de salud pública 

y las prestaciones a que tienen derecho los beneficiarios de las leyes Nº 18.469 y Nº 

18.933.”. 

 

 En atención a lo anterior, el Honorable Senador señor Viera-

Gallo manifestó que, dado el alto interés que este proyecto de ley despierta en la ciudadanía, 

parece conveniente explicitar en su normativa elementos tan importantes como que las 

Garantías Explícitas se otorgan a los usuarios de ambos sistemas de salud y definir con 

claridad los diversos conceptos incluidos en sus disposiciones. 

 

 Considerando lo expuesto por el Honorable Senador señor Viera-

Gallo, el resto de la Comisión coincidió en la necesidad de precisar nociones tales como 

“Régimen de Prestaciones en Salud”, “Régimen General de Garantías en Salud” y 

“Garantías Explícitas en Salud”, y de sistematizarlas adecuadamente, concordándolas con el 

concepto de “Sistema de Acceso Universal con Garantías Explícitas”.  
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 Al efecto, cabe recordar que el “Sistema de Acceso Universal con 

Garantías Explícitas”, conforme a la ley Nº 19.937, es el más comprensivo de los conceptos 

previamente mencionados e incluye tres elementos:  

 - las Acciones de Salud Pública;  

 - las prestaciones otorgadas por la ley Nº 18.933, y   

 - las prestaciones otorgadas por la ley Nº 18.469.  

 

 Estas últimas, constituyen el “Régimen de Prestaciones en 

Salud”, establecido por el artículo 4º de la ley Nº 18.469.  

 

 El “Régimen General de Garantías en Salud”, que el proyecto de 

ley en informe pretende establecer, forma parte del “Régimen de Prestaciones en Salud” y 

contempla garantías de dos tipos: las explícitas y aquellas que no lo son.  

 

 Las “Garantías  Explícitas en Salud” permiten asegurar el 

acceso, calidad, oportunidad y protección financiera de las prestaciones asociadas a un 

conjunto priorizado de enfermedades o condiciones de salud, definidos por la autoridad, se 

caracterizan por ser las mismas para los beneficiarios de los sistemas público (FONASA) y 

privado (ISAPRES) y por constituir derechos para los beneficiarios de ambos sistemas.  

 

 Con el fin de plasmar las ideas previamente reseñadas, precisar el 

sentido del proyecto de ley en informe y precaver confusiones, la Comisión acordó el 

rechazo de las indicaciones Nºs 1 y 2, y dio una nueva redacción al artículo 1º, que define el 

Régimen General de Garantías en Salud:   
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 "Artículo 1°.- El Régimen General de Garantías en Salud, en 

adelante el Régimen General de Garantías, es un instrumento de regulación sanitaria que 

forma parte integrante del Régimen de Prestaciones de Salud a que se refiere el artículo 4º de 

la ley Nº 18.469,  elaborado de acuerdo al Plan Nacional de Salud y a los recursos de que 

disponga el país. Establecerá las prestaciones de carácter promocional, preventivo, curativo, 

de rehabilitación y paliativo, y los programas que el Fondo Nacional de Salud deberá cubrir 

a sus respectivos beneficiarios, en su modalidad de atención institucional, conforme a lo 

establecido en la ley Nº 18.469.". 

   

 Cabe señalar que la nueva redacción del artículo 2º aborda el 

tema de las Garantías Explícitas, recogiendo la inquietud planteada por el Honorable 

Senador señor Viera-Gallo.     

 

 - Las indicaciones Nºs 1 y 2 fueron rechazadas, con el voto de 

los Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger y Ruiz-Esquide. Con 

idéntica votación fue aprobada la nueva redacción del artículo 1º.   

 

- - - - - - - - 

 

 En vista de las definiciones adoptadas en el artículo 1º, la 

comisión acordó, para guardar la debida correspondencia y armonía entre las disposiciones 

del proyecto, emplear la expresión “Régimen General de Garantías en Salud”, cada vez que 

resulte pertinente. 
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 - Acordado en forma unánime, por los Honorables Senadores 

señora Matthei y señores, Boeninger y Ruiz-Esquide. 

 

- - - - - - - - 

 

Artículo 2° 

  

 Consagra al Régimen de Garantías en Salud como un instrumento 

de regulación sanitaria, de carácter general y obligatorio, que será elaborado por el 

Ministerio de Salud en conformidad con el Plan Nacional de Salud y con los recursos 

disponibles.  

  

 En este artículo recae la indicación Nº 3, formulada por el 

Presidente de la República para reemplazarlo por el que se indica a continuación:  

  

 “Artículo ....- El Régimen de Garantías en Salud es un 

instrumento de regulación sanitaria que forma parte del Sistema de Acceso Universal con 

Garantías Explícitas, elaborado por el Ministerio de Salud, de acuerdo con el Plan Nacional 

de Salud y los recursos de que disponga el país.”. 

 

 La Comisión, en concordancia con los planteamientos antes 

expuestos y con lo acordado respecto del artículo anterior, rechazó la indicación Nº 3 y 

acordó dar un nuevo contenido al artículo 2º, relativo a las Garantías Explícitas en Salud.   
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 El primer inciso señala que el Régimen General de Garantías 

incluirá dichas Garantías Explícitas en Salud, precisando que éstas permiten asegurar el 

acceso, calidad, oportunidad y protección financiera de las prestaciones asociadas a un 

conjunto priorizado de enfermedades o condiciones de salud, definidos por la autoridad en el 

decreto correspondiente. Agrega que el Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de 

Salud Previsional tendrán la obligación de asegurar las garantías explícitas a sus respectivos 

beneficiarios.  

 

 El inciso segundo reconoce a las Garantías Explícitas en Salud su 

carácter de fuente de derechos para los beneficiarios, precisando que su cumplimiento podrá 

ser exigido ante los aseguradores –el Fondo Nacional de Salud o las Instituciones de Salud 

Previsional-, la Superintendencia de Salud y las demás instancias pertinentes.  

 

 Enseguida, el inciso tercero consagra la igualdad de las garantías 

explícitas a las que se refiere el artículo, respecto de los beneficiarios de los sistemas público 

y privado de salud. Precisando que, sin perjuicio de lo anterior, las garantías explícitas 

podrán ser distintas para una misma prestación, de acuerdo a criterios generales como, por 

ejemplo, enfermedad, sexo, grupo etario u otras variables objetivas pertinentes. 

 

 Cabe señalar que, al debatirse este inciso, se discutió el alcance 

del concepto “variables objetivas pertinentes”. En efecto, la Honorable Senadora señora 

Matthei manifestó su preocupación frente a eventuales conflictos de interpretación derivados 

de la holgura e indefinición del término y planteó la necesidad de acotarlo.  
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 El señor Ministro de Salud explicó que dichas variables dicen 

relación con situaciones diversas, de difícil tipificación, tales como la depresión en mujeres 

con hijos menores de diez años, el avance de la enfermedad, la concurrencia de conductas de 

riesgo, el tratamiento del alcoholismo en grupos vulnerables, entre otras. Agregó que, por 

esta razón, se optó por establecer un criterio general, que deberá ser aplicado en cada caso 

por la autoridad, con la participación del Consejo Consultivo. 

 

 Por su parte, el Honorable Senador señor Boeninger señaló que la 

norma central del inciso tercero es la igualdad en las prestaciones para los usuarios de los 

sistemas público y privado, que sólo podrá ser alterada sobre la base de criterios generales. 

Agregó que la norma aporta algunos ejemplos y, sin embargo, mantiene la referencia a las 

“variables objetivas pertinentes”, porque dichos ejemplos no agotan las posibilidades y 

porque es necesario contar con un concepto general que, junto con limitar la 

discrecionalidad de la autoridad, le conceda la flexibilidad necesaria para  enfrentar los 

ingentes cambios que previsiblemente resultarán de la reforma.  

 

 La Honorables Senadora señora Matthei hizo presente que la 

participación del Consejo Consultivo disipaba sus aprensiones iniciales.  

 

 Finalmente, el inciso cuarto obliga a las Instituciones de Salud 

Previsional a asegurar el otorgamiento de las prestaciones y la cobertura financiera que el 

Fondo Nacional de Salud confiere como mínimo en su modalidad de libre elección, en los 

términos del artículo 30 de esta ley (que pasó a ser 31). 
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 Cabe recordar que la cobertura financiera mínima para la 

modalidad de libre elección del Fondo Nacional de Salud se fijará en el mismo decreto que 

determine las Garantías Explícitas en Salud y regirá durante el mismo período que las 

referidas Garantías Explícitas.  

 

  - En consecuencia, la indicación Nº 3 fue rechazada, con el 

voto de los Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger y Ruiz-Esquide. 

Con la misma votación fue aprobada la nueva redacción del artículo 2º, adecuando la 

referencia interna que él contiene. 

 

Artículo 3° 

  

 Entrega al Régimen de Garantías en Salud la determinación de las 

enfermedades o condiciones de salud y sus prestaciones asociadas de carácter promocional, 

preventivo, curativo, de rehabilitación y paliativo, los programas y las prestaciones de salud 

que el Fondo Nacional de Salud estará obligado a cubrir a sus respectivos beneficiarios, en 

la modalidad de atención institucional, conforme con la ley Nº 18.469. 

 

 El inciso segundo agrega que, sin perjuicio de lo anterior y 

conforme a las prioridades sanitarias, criterios y procedimientos que esta ley señala, el 

Régimen contendrá Garantías Explícitas en Salud relativas a acceso, calidad, protección 

financiera y oportunidad en el otorgamiento de las prestaciones asociadas a un conjunto 

priorizado de programas, enfermedades o condiciones de salud, las que deberán asegurar el 
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Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de Salud Previsional a sus respectivos 

beneficiarios. El inciso concluye señalando que  el conjunto de Garantías Explícitas 

contribuirá a la determinación de la Prima Universal, de conformidad con las disposiciones 

de esta ley. 

 

 El inciso tercero precisa que las Garantías Explícitas podrán ser 

diferentes para una misma prestación, de acuerdo a la enfermedad, grupo de personas u otros 

criterios generales, y que serán las mismas para los afiliados a los sistemas público y 

privado. Agrega que las Garantías Explícitas son un derecho para los beneficiarios y que su 

cumplimiento podrá ser exigido por éstos ante el Fondo Nacional de Salud o las 

Instituciones de Salud Previsional, la Superintendencia de Salud y demás instancias 

pertinentes. 

 

 El inciso cuarto entrega al Ministerio de Salud la dictación de las 

normas e instrucciones generales sobre acceso, calidad y oportunidad para las prestaciones 

que se otorguen a los beneficiarios del Fondo Nacional de Salud, no contempladas en el 

inciso segundo, tales como estándares de atención y gestión de tiempos de espera, teniendo 

presente los recursos físicos, humanos y presupuestarios. 

 

 Finalmente, el inciso quinto indica que, sin perjuicio de lo 

dispuesto en el inciso segundo, las Instituciones de Salud Previsional  también tendrán la 

obligación de otorgar las prestaciones y la cobertura financiera que el Fondo Nacional de 

Salud asegura, como mínimo, en su modalidad de libre elección, en los términos del artículo 
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30 de esta ley, y las demás prestaciones que deban otorgar conforme a los contratos de salud 

celebrados con sus afiliados de acuerdo con la ley Nº 18.933.  

 

 Cabe señalar que la Comisión, en concordancia con las decisiones 

adoptadas respecto de los artículos 1º y 2º y fundándose asimismo en la necesidad de 

precisar los conceptos básicos del proyecto,   aprobó la siguiente nueva redacción para el 

inciso primero del artículo 3º:  

 

 "Artículo 3º.- El Ministerio de Salud dictará las normas e 

instrucciones generales sobre acceso, calidad y oportunidad para las prestaciones que se 

otorguen a los beneficiarios del Fondo Nacional de Salud no contempladas en el artículo 

anterior, tales como estándares de atención y gestión de tiempos de espera, teniendo presente 

los recursos físicos, humanos y presupuestarios disponibles. ". 

 

 - Aprobado con el voto de los Honorables Senadores señora 

Matthei y señores Boeninger y Ruiz-Esquide. 

 

 Considerando el acuerdo adoptado respecto de esta disposición y 

de los artículos anteriores, analizaremos las indicaciones Nºs 4 al 10, formuladas a este 

artículo.  

 

 La indicación Nº 4, de los Honorables Senadores señor Ruiz-

Esquide y Viera-Gallo, propone sustituir el inciso primero por el siguiente:  
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 “El Régimen de Garantías en Salud establecerá las enfermedades 

o condiciones de salud y sus prestaciones asociadas de carácter promocional, preventivo, 

curativo, de rehabilitación y paliativo, los programas y las prestaciones de salud que las 

Instituciones de Salud Previsional y el Fondo Nacional de Salud, en su modalidad de 

atención institucional, deberán cubrir a sus respectivos beneficiarios, conforme en las leyes 

Nºs. 18.933 y 18.469.”. 

 

 El Honorable Senador señor Viera-Gallo explicó que esta 

indicación innova al incluir a los beneficiarios del sistema privado de salud, ya que 

actualmente el precepto sólo alude al Fondo Nacional de Salud.    

 

 El señor Ministro de Salud hizo presente que el Régimen de 

Garantías en Salud, que es el marco, incluye la totalidad de las enfermedades o condiciones 

de salud y las prestaciones correspondientes para el sistema público de salud. Agregó que la 

indicación extiende el alcance de este inciso al sistema privado de salud, lo que no se ajusta 

con el espíritu del presente proyecto, en el cual sólo las Garantías Explícitas del Régimen, a 

las que alude el inciso segundo, son obligatorias para ambos sistemas, público y privado.  

 

 Agregó que este fue uno de los elementos esenciales de la 

discusión sostenida con ocasión del primer informe evacuado por la Comisión de Salud del 

Senado, en la que se perfiló la distinción entre prestaciones vinculadas al AUGE y las que 

no lo están. Añadió que el Sistema de Acceso Universal con Garantías Explícitas es el marco 

general, en que se inscribe el Régimen de Garantías en Salud y en el cual se distinguen 

garantías de dos tipos, las explícitas –que constituyen el AUGE- y las que no lo son.     
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 En atención a la explicación previa y en concordancia con la 

nueva redacción de los artículos 1º, 2º y 3º, la Comisión   acordó el rechazo de esta 

indicación. 

 

 - La indicación Nº 4 fue rechazada, con el voto de los 

Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger y Ruiz-Esquide.   

  

 La indicación Nº 5, formulada por los Honorables Senadores 

señores Ruiz-Esquide y Viera-Gallo, propone eliminar, en el inciso segundo, lo siguiente: 

“Con todo, de acuerdo a las prioridades sanitarias y a los criterios y procedimientos que esta 

ley señala,”. 

  

 -Considerando la nueva redacción acordada para el artículo 

3º, esta indicación fue rechazada por unanimidad, con el voto de los Honorables 

Senadores señora Matthei y señores Boeninger y Ruiz-Esquide.   

 

 La indicación Nº 6, del Presidente de la República, propone 

reemplazar, en el inciso segundo, la oración “El conjunto de dichas Garantías Explícitas 

contribuirá” por la siguiente: “Asimismo, las prioridades sanitarias contribuirán”. 

 

 El señor Ministro de Salud hizo presente que la indicación Nº 6 

reemplaza la referencia al conjunto de Garantías Explícitas, como elemento que contribuye a 

la determinación de la Prima Universal, por otra a las prioridades sanitarias.  Agregó que las 
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indicaciones Nºs 44 y 45 abordan el tema precisando, respectivamente, que las garantías 

explícitas en salud deberán ajustarse al valor de la Prima Universal y que su costo promedio 

no puede superar el valor de dicha Prima. 

 

 Considerando la nueva redacción de los artículos 1º, 2º y 3º y el 

hecho que la Prima Universal será abordado al tratar las referidas indicaciones Nºs 44 y 45, 

la Comisión acordó rechazar esta proposición.   

 

 - La indicación Nº 6 fue rechazada, con el voto de los 

Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger y Ruiz-Esquide.   

  

   La indicación Nº 7, de los Honorables Senadores señora Matthei 

y señor Espina, propone reemplazar la oración final del inciso segundo del artículo 3º, que 

dispone: “El conjunto de dichas Garantías Explícitas contribuirá a la determinación de la 

Prima Universal, de conformidad con las disposiciones de esta ley”, por la siguiente: “A 

partir exclusivamente de dichas Garantías Explícitas se determinará la Prima Universal de 

conformidad a lo dispuesto en el artículo 12 de esta ley. En todo caso, los gastos esperados 

por el otorgamiento de dichas garantías no podrán ser superiores al valor de la referida 

prima.”. 

  

 La Honorable Senadora señora Matthei fundó su indicación 

señalando que ésta busca crear una relación de correspondencia biunívoca entre el costo de 

las enfermedades y la prima, de modo que esta última alcance para cubrir con la mayor 

exactitud posible el costo de las primeras. Por esta razón, agregó, exigir que el conjunto de 
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Garantías Explícitas contribuya a la determinación de la Prima es ineficaz, ya que dicho 

conjunto no debe “contribuir” sino que debe corresponder al valor de la prima.  

 

 Por su parte, el Honorable Senador señor Espina señaló que el 

verbo “contribuir” no es el adecuado, si no concurren otros factores diferentes al costo del 

conjunto de Garantías Explícitas que deban considerarse para determinar la Prima Universal.     

  

 El señor Ministro de Salud reiteró que las indicaciones Nºs 44 y 

45 tocan la materia, proponiendo precisar que las Garantías Explícitas en salud deberán 

ajustarse al valor de la Prima Universal y que su costo promedio no podrá superar el valor de 

esa Prima. Con respecto a la indicación en análisis expresó que, siguiendo la misma lógica 

planteada por sus autores, lo adecuado sería señalar que los gastos esperados por el 

otorgamiento de las Garantías Explícitas no podrán ser distintos al valor de la Prima.  

 

 El Honorable Senador señor Ruiz-Esquide recordó que, en 

relación con esta materia, tuvo lugar un extenso debate durante el trámite reglamentario de la 

discusión en general, en el cual se concordó que que la prioridad sanitaria sería el eje central 

y que la Prima Universal no puede superar el presupuesto asignado por Hacienda.      

   

 Los Honorables Senadores señora Matthei y señor Espina optaron 

por retirar la indicación Nº 7, de su autoría, e hicieron presente que abordarían el tema 

nuevamente al analizar las indicaciones que recaen en el artículo 12.  
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 - En consecuencia, la indicación Nº 7 fue retirada por sus 

autores.   

 

 La indicación Nº 8, del Honorable Senador señor Ruiz-Esquide, 

propone agregar, al final del inciso cuarto, lo siguiente: “Dichas normas serán dadas a 

conocer oportunamente a estos beneficiarios.”. 

 

 Cabe señalar que la redacción del nuevo artículo 3º coincide con 

los términos del inciso cuarto del artículo 3º original. 

 

 La Honorable Senadora señora Matthei hizo presente que la 

redacción propuesta por la indicación podría dar lugar a que se interprete como que debe 

informarse a cada beneficiario, con los costos asociados.  

 

 Con el fin de evitar una interpretación errada, pero coincidiendo 

con el fondo de la indicación del Honorable Senador señor Ruiz-Esquide, la Comisión 

acordó recoger esta indicación como parte integrante de la nueva redacción del artículo 3º, 

incluyéndola como parte final de su inciso primero, en los siguientes términos: “Dichas 

normas e instrucciones generales serán de público conocimiento.”.  

 

 - La indicación Nº 8 fue aprobada, con la modificación 

reseñada, con el voto de los Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger 

y Ruiz-Esquide.      
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  La indicación Nº 9, de los Honorables Senadores señores Ruiz-

Esquide y Viera-Gallo, propone incorporar, en su inciso cuarto, la siguiente frase final: 

“Estas prestaciones no podrán verse reducidas ni condicionadas por las modificaciones que 

se produzcan respecto de aquéllas de carácter prioritario a que hace referencia el inciso 

segundo.”.  

 

 El Honorable Senador señor Viera-Gallo fundó su indicación en 

la necesidad de evitar que el cumplimiento de las “prestaciones AUGE”, a las que se refiere 

el inciso segundo, impliquen un perjuicio a las prestaciones que correspondan a los 

beneficiarios del sistema público de salud que no cuentan con garantías explícitas.  

 

 Por su parte, el Honorable Senador señor Ruiz-Esquide hizo 

presente que, frente a las críticas, se ha sustentado la tesis de que el AUGE no significará un 

detrimento para las prestaciones no AUGE. Agregó que, aun cuando no sea técnicamente 

necesario incorporar una norma como la que se propone, su inclusión se justifica por el 

hecho de tratarse de un tema conflictivo que conviene precisar a cabalidad.     

 

 El señor Ministro de Salud manifestó que, aun cuando la 

indicación coincide con el espíritu que anima a este proyecto, el Ejecutivo no se encuentra 

en condiciones de garantizar el cumplimiento de una disposición asociada a gastos.  

 

 La Honorable Senadora señora Matthei coincidió con los 

Senadores autores de la indicación, en el propósito de que impedir que las prestaciones no 

AUGE se vean perjudicadas por las garantizadas explícitamente.  



 88

 

 En el mismo sentido se pronunció el Honorable Senador señor 

Boeninger, quien hizo presente que la orientación de la indicación es adecuada, toda vez que 

se pretende evitar que se recurra a los fondos destinados a financiar el Plan AUGE para 

financiar prestaciones que no cuentan con garantías explícitas.  

 

 Por otra parte, el Honorable Senador señor Espina manifestó que 

la decisión respecto al conjunto de enfermedades o condiciones de salud que gozarán de 

Garantías Explícitas se adopta por consideraciones de política sanitaria y que ella no puede 

traducirse en un detrimento en las prestaciones no garantizadas. Agregó que, sin perjuicio de 

lo anterior, resulta peligroso acoger una indicación como la propuesta ya que implica restar 

flexibilidad a la autoridad sanitaria, que la necesita para adecuarse a una realidad cambiante.  

 

    La Honorable Senadora señora Matthei señaló que existe 

amplia coincidencia en que el financiamiento del AUGE debe estar disponible sin medrar los 

recursos que financian las restantes prestaciones. Agregó que, como lo planteara al iniciarse 

la discusión del presente proyecto de ley, la mejor forma de lograr este objetivo es formular 

presupuestos diferenciados para el financiamiento de las prestaciones AUGE y las que no lo 

son.  

 

 El señor Ministro de Salud explicó que las prioridades las 

determinará la autoridad, que actuará –respecto del AUGE- con la asesoría del Consejo 

Consultivo y sometida al escrutinio de la opinión pública. Añadió que la indicación da 

cuenta de las buenas intenciones de sus proponentes pero se funda en un supuesto que no se 
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concilia cabalmente con la realidad y limita seriamente la flexibilidad en el actuar de la 

autoridad sanitaria. Propuso, en consecuencia, una redacción alternativa para la disposición 

que propone la indicación 

 

 El Honorable Senador señor Viera-Gallo contra argumentó a 

favor de su indicación señalando que la misma incorpora una norma programática, que se 

limita a enunciar orientaciones generales, sin que sea factible reclamar compulsivamente su 

cumplimiento.  

 

 El Honorable Senador señor Ruiz-Esquide manifestó que se trata 

de un tema fundamental: la aceptación social del AUGE pasa por que éste no perjudique lo 

ya existente.  

 

 - Considerando la nueva redacción de los artículos 1º, 2º y 3º 

acordada por la Comisión, esta indicación quedó aprobada con modificaciones, como 

inciso segundo del artículo 3º. Votaron a favor los Honorables senadores señora 

Matthei y señores Boeninger y Ruiz-Esquide.      

  

 La indicación Nº 10, del Presidente de la República, incide en el 

inciso final del artículo 3º y propone reemplazar la palabra “otorgar”, la primera vez que 

aparece mencionada, por la frase: “asegurar el otorgamiento de”. 

 

 Esta proposición fue recogida por la Comisión en el inciso final 

de la nueva redacción que se dio al artículo 2º. 
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  - Fue aprobada con el voto de los Honorables Senadores 

señora Matthei y señores Boeninger y Ruiz-Esquide.  

 

Artículo 4° 

  

 Mediante cuatro literales, el artículo 4° define las Garantías 

Explícitas de acceso, calidad, oportunidad y protección financiera.  

 

Letra b)  

 

  Define la Garantía Explícita de Calidad como el otorgamiento de 

las prestaciones de salud garantizadas, por un prestador registrado o acreditado de acuerdo a 

la ley Nº 19.937.  

 

 En este literal recae la indicación Nº 11, del Presidente de la 

República, que propone agregar, a continuación de la expresión “ley Nº 19.937” la frase: “, 

en la forma y condiciones que determine el decreto correspondiente”. 

 

 El señor Ministro de Salud explicó que todos los médicos, en 

conformidad con las normas contempladas en la ley sobre autoridad sanitaria, deben 

registrarse. Agregó que el decreto que señala el conjunto de patologías y condiciones de 

salud explícitamente garantizadas será el encargado de precisar y definir el tipo de 

acreditación necesaria. En consecuencia, la frase que se agrega persigue otorgar rango legal 
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a la remisión a dicho reglamento, de modo tal que no pueda desestimarse su aplicación por 

existir una norma de rango superior, la ley de autoridad sanitaria, que sólo exige que se trate 

de un prestador de salud registrado.  

 

 La Comisión acordó acoger la indicación, reemplazando la 

referencia al “decreto correspondiente” por otra al “decreto a que se refiere el artículo 11”.  

 

 - La indicación fue aprobada, con la modificación reseñada, 

con el voto de los Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger y Ruiz-

Esquide.   

 

- - - - - - - 

 

 A raíz de lo anterior, la Comisión decidió introducir una 

corrección similar al final de la letra a) y en la letra c) del artículo 4º, para hacer igualmente 

explícita la referencia al decreto del artículo 11 de esta ley, en lugar de aludir solamente al 

"decreto correspondiente". Además, adecuó la referencia interna contenida en el 

encabezamiento, a los cambios introducidos en los artículos precedentes. 

 

 - Acordado con la misma votación que le enmienda anterior. 

 

- - - - - - - 

 

Letra d) 
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  Define la Garantía Explícita de Protección Financiera como la 

contribución que deberá efectuar el afiliado por prestación o grupo de prestaciones, que 

corresponderá al 20% del valor determinado en un arancel de referencia del Régimen.  

 

  El inciso segundo del mismo literal dispone que, no obstante lo 

anterior, el Fondo Nacional de Salud deberá cubrir el valor total de las prestaciones respecto 

de las personas clasificadas en los grupos A y B a que se refiere el artículo 29 de la ley Nº 

18.469, y podrá ofrecer una cobertura financiera mayor a la dispuesta en el párrafo anterior a 

las personas pertenecientes a los grupos C y D señalados en el mismo artículo, de acuerdo 

con las normas establecidas en el Título IV de la ley Nº 18.469. 

 

  Cabe recordar que el artículo 29 de la ley  

Nº 18.469, para efectos del financiamiento del Régimen de Prestaciones de Salud, clasifica a 

las personas, según su nivel de ingreso, en cuatro grupos: A, B, C y D.   

  

 En la letra d) inciden las indicaciones Nºs 12, 13,  14, 15 y 16.  

 

 La indicación Nº 12, de los Honorables Senadores señora 

Matthei y señor Espina, propone reemplazar su inciso primero por el siguiente: 

  

 “d) Garantía Explícita de Protección Financiera: La proposición 

en que el Fondo Nacional de Salud o la Institución de Salud Previsional, según corresponda, 
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concurren al financiamiento de la prestación o grupo de prestaciones de salud, la que deberá 

ser de un 80% del valor determinado en un arancel de referencia del Régimen.”. 

 

 La Honorable Senadora señora Matthei fundamentó su indicación 

señalando que ella traslada el eje de la definición, desde el afiliado a los aseguradores, por el 

hecho de que el Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de Salud Previsional son las 

entidades llamadas a otorgar la protección financiera, que alcanza al 80%, correspondiéndole 

al afiliado el copago del 20% restante. Agregó que la modificación que se propone 

contribuye a determinar en forma más precisa el arancel de referencia, cuya definición 

resulta esencial para el buen funcionamiento del sistema.    

 

 El señor Ministro de Salud explicó que el Ejecutivo no desea 

innovar en la materia y que no es matemáticamente lo mismo que el afiliado contribuya con 

un copago del 20% del arancel de referencia o que deba cubrir el 20% del precio real de la 

prestación, que puede ser diferente del arancel de referencia cubierto por el asegurador.     

  

 La Honorable Senadora señora Matthei señaló que la única forma 

en que el 80% y el 20% de cargo de una y otra parte sume efectivamente el 100% del valor 

de la prestación es fiando el arancel de referencia en forma rigurosa.  

 

 El Coordinador de Política Económica del Ministerio de 

Hacienda, don Marcelo Tokman, hizo presente que el punto trasciende los intentos por que 

el arancel de referencia refleje mejor el costo de mercado, ya que, como su nombre lo indica, 

se trata de una mera referencia. Reiteró que este arancel no implica que el costo asignado a 
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una prestación determinada sea idéntico al costo final, pues se contrasta un promedio de 

costo con la realidad. Agregó que, de esta forma, se incentiva a los aseguradores a buscar 

prestadores de salud que cobren de acuerdo con el arancel.        

 

 Con el fin de alcanzar una solución al problema planteado se 

acordó ligar la fijación del arancel con el decreto que fija las Garantías Explícitas, haciendo 

igualmente aplicables las reglas contenidas en los artículos 11 a 19 del proyecto en informe; 

para este fin, se convino en incorporar un párrafo tercero, nuevo, en el literal d), del 

siguiente tenor:  

 

 "El arancel señalado en el párrafo primero de esta letra deberá 

aprobarse en el decreto supremo a que se refiere el artículo 11 y sujetarse a los 

procedimientos indicados en el Párrafo 3º del presente Título.". 

 

 - Como consecuencia del acuerdo previamente consignado, los 

autores de la indicación optaron por su retiro.  

 

 - La inclusión de un párrafo tercero, nuevo, en el literal d), 

fue aprobada por unanimidad, con el voto de los Honorables Senadores señora Matthei 

y señores Boeninger, Ruiz-Esquide y Viera-Gallo.      

 

 Las indicaciones Nºs 13 y 14, fueron formuladas por el Honorable 

Senador señor Ruiz-Esquide.  
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 La indicación Nº 13 propone intercalar, en el inciso primero del 

literal d), después de las palabras “deberá ser” lo siguiente: “para los pertenecientes al grupo 

C un 5% y para los del grupo D un 10% del valor determinado en un arancel de referencia 

del Régimen”. 

  

 La indicación Nº 14, propone agregar, al final del inciso primero 

del literal d), lo siguiente: “En el caso del grupo C corresponderá a un 10%.”. 

 

 - Ambas fueron declaradas inadmisibles por el Presidente de 

la Comisión, por incidir en materias constitucionalmente reservadas a la iniciativa 

exclusiva del Presidente de la República.    

  

 La indicación Nº 15, de los Honorables Senadores señora 

Matthei y señor Espina, propone intercalar, a continuación del inciso primero, el siguiente 

inciso, nuevo: 

  

 “La diferencia de cargo del afiliado o beneficiario se denominará 

copago”. 

 

 - Fue retirada por sus autores.  

 

 La indicación Nº 16, del Honorable Senador señor Ruiz-Esquide, 

propone intercalar, a continuación del inciso segundo, un inciso, nuevo, que exime del 

copago a las siguientes personas: los trabajadores afiliados al Sistema Público de Salud que 
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perciban el sueldo mínimo, y sus cargas; los cesantes que reciban subsidio de cesantía y sus 

cargas, mientras mantengan su situación; los jubilados, con ingresos hasta 3 sueldos 

mínimos, y sus cargas; los trabajadores del Sistema Público de Salud, activos y pasivos y sus 

cargas, que coticen para el Sistema Público de Salud. Además incluye la totalidad de las 

atenciones de programas especiales del Ministerio de Salud, que hasta ahora se entregan 

gratuitamente, y todas las prestaciones de atención primaria. 

  

 El Presidente de la Comisión declaró la inadmisibilidad de esta 

proposición, por incidir en materias de iniciativa exclusiva del Presidente de la República, 

conforme al artículo 62 de la Constitución Política de la República.   

 

 Sin perjuicio de lo anterior, el Ejecutivo destacó que la mayor 

parte de estas situaciones se encuentran recogidas por el proyecto, con excepción de los 

jubilados con ingresos de hasta 3 sueldos mínimos y sus cargas. 

 

 - Fue declarada inadmisible.   

 

Artículo 5° 

  

 Dispone que, sin perjuicio de lo dispuesto en el artículo 4° de esta 

ley, los afiliados a las Instituciones de Salud Previsional o al Fondo Nacional de Salud 

tengan derecho a una cobertura financiera adicional, en los términos y condiciones que 

establece el presente Párrafo y su reglamento. 

 



 97

  En este artículo incide la indicación Nº 17, del Presidente de la 

República, la que tiene como objetivo agregar a continuación de la palabra “adicional”, la 

frase: “de cargo de dichos organismos según corresponda”.  

  

 El señor Ministro de Salud explicó que esta proposición es de 

carácter formal, pues se limita a introducir una precisión gramatical.  

  

 - Fue aprobada, con el voto de los  Honorables Senadores 

señora Matthei y señores Boeninger y Ruiz-Esquide.   

 

Artículo 7° 

  

 Dispone que el monto del deducible en el caso de los  afiliados al 

sistema privado de salud, y de los pertenecientes al Grupo D del artículo 29 de la ley Nº 

18.469, equivaldrá a 29 cotizaciones mensuales, legales o pactadas, según corresponda, por 

cada evento asociado a las Garantías Explícitas en Salud que le ocurra a él o a los 

beneficiarios que de él dependan. Este monto disminuye a 21 cotizaciones mensuales por 

evento, tratándose de los afiliados pertenecientes al Grupo C. 

 

 El inciso segundo indica el monto del deducible, en caso de 

pluralidad de eventos en un período de doce meses, contados desde que se encuentre 

devengado el primer copago del primer evento. Al efecto señala que, tratándose de los 

afiliados a las Instituciones de Salud Previsional y de quienes pertenezcan al Grupo D de la 

ley N° 18.469, el deducible alcanzará a 43 cotizaciones mensuales, legales o pactadas, según 
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corresponda y, para los afiliados pertenecientes al Grupo C, será de 31 cotizaciones 

mensuales. 

 

 El inciso tercero establece la forma de determinar la cotización 

que sirve como base de cálculo para el deducible y, al efecto, señala que se definirá 

conforme al promedio de las cotizaciones declaradas o pagadas en los últimos seis meses o 

las equivalentes, en el caso de pago de subsidio de incapacidad laboral. El promedio se 

calculará considerando desde la cotización declarada o pagada el mes inmediatamente 

anterior al inicio del evento; si en dicho período las cotizaciones fueran menos de seis, se 

determinará sobre la base del promedio del número de meses que registren información. 

 

 Finalmente, el inciso cuarto, dispone que, para calcular el 

deducible en el caso de cotización pactada, se usará como base de cálculo la cotización del 

mes anterior a aquel en que se devengue el primer copago. 

  

 En este artículo inciden las indicaciones Nºs 18 a 29.  

 

 La indicación Nº 18, del Honorable Senador señor Ruiz-Esquide, 

propone reemplazar el inciso primero por el siguiente: 

  

 ““Para los afiliados pertenecientes al grupo D a que se refiere el 

artículo 29 de la ley Nº 18.466, el deducible equivaldrá a 1,5 sueldos mensuales legales 

pactados según corresponda, independiente de eventos asociados a las garantías explícitas 

que le ocurra a él o a los beneficiarios que de él dependan. En el caso de los afiliados al 
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grupo C de la referida ley; el deducible equivaldrá a un sueldo mensual legal o pactado 

independiente del número de eventos asociados a las garantías explícitas que le ocurra a él o 

a los beneficiarios que de él dependan.”. 

 

 La indicación innova respecto del texto del proyecto en tres 

aspectos: elimina la referencia a los afiliados al sistema privado de salud; modifica el monto 

del deducible y reemplaza las cotizaciones mensuales por sueldos mensuales, y fija el 

deducible con independencia del número de siniestros. 

  

 - Fue declarada inadmisible por incidir en materias cuya 

iniciativa se reserva en forma privativa al Presidente de la República, conforme al 

artículo 62 de la Constitución Política de la República.   

 

 Las indicaciones Nºs 19, 20 y 21 inciden en el inciso primero del 

artículo 7º y fueron formuladas por los Honorables Senadores señora Matthei y señor 

Espina.  

 

 La primera propone intercalar en el inciso primero, a 

continuación de la palabra “Previsional” las expresiones “y sus beneficiarios,”; la segunda 

intercalar, a continuación de la expresión “ley  

Nº 18.469,” las palabras “y sus cargas legales,”, y la última busca reemplazar  la frase “que 

le ocurra a él o a los beneficiarios que de él dependan.” por lo siguiente: “que le ocurra a él, 

a sus cargas legales o a los beneficiarios que de él dependan, según corresponda.”. 
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 La Honorable Senadora señora Matthei explicó que la propuesta 

formulada conjuntamente con el Honorable Senador señor Espina pretende incorporar a las 

cargas y beneficiarios de los afiliados entre los favorecidos con la cobertura financiera 

adicional, a que se refiere el Párrafo 2º, en el cual se incluye este artículo 7º.   

 

 El señor Ministro de Salud precisó que la modificación resulta 

redundante, toda vez que la normativa vigente, tanto para el Fondo Nacional de Salud como 

para las Instituciones de Salud Previsional, dispone que la referencia al afiliado implique la 

inclusión de sus cargas.  

 

 - Los autores de las indicaciones Nºs 19, 20 y 21, considerando 

la explicación previamente consignada, decidieron su retiro.  

    

 La indicación Nº 22, del Presidente de la República, propone 

agregar en el inciso primero, antes del punto seguido (.) la siguiente frase precedida por un 

punto y coma (;): “en estos casos, dicho deducible no excederá de 122 unidades de 

fomento.” 

 

 El señor Ministro de Salud explicó que el límite al monto del 

deducible intenta impedir que personas con ingresos superiores a 1,46 veces el ingreso 

mínimo mensual –que corresponden al grupo D del artículo 29 de la ley Nº 18.469- deban 

pagar montos demasiado elevados.  
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 - Fue aprobada, con el voto de los  Honorables Senadores 

señora Matthei y señores Boeninger y Ruiz-Esquide.   

  

 Las indicaciones Nºs 23 y 24, fueron formuladas por el 

Honorable Senador señor Ruiz-Esquide, para eliminar los incisos segundo y tercero del 

artículo 7º, respectivamente.  

 

 -Fueron retiradas por su autor.  

 

 La indicación Nº 25, de los Honorables Senadores señora 

Matthei y señor Espina, propone reemplazar, en el inciso tercero, la oración “en caso de que 

la cotización base sea la legal”, por la siguiente: “en caso de que la cotización corresponda a 

un porcentaje de la renta”. 

  

 Sobre el particular, el Fiscal de la Superintendencia de 

Instituciones de Salud Previsional, don Ulises Nancuante, explicó que la cotización sólo 

puede fijarse en pesos, en unidades de fomento o por ley que la determine como un 

porcentaje de la renta, mismo que hoy alcanza al 7% 1[1].  Agregó que, desde un punto de 

vista jurídico, la ley no habilita para pactar como cotización un porcentaje de la renta.  

 

 Considerando la precisión anterior, los autores de la indicación Nº 

25 optaron por retirar su proposición.  

 

                     
1[1] Artículo 84 del decreto ley Nº  3.500, de 1980. 
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 - Fue retirada por sus autores.   

 

 La indicación Nº 26, de los Honorables Senadores señora 

Matthei y señor Espina, para intercalar, en el inciso tercero, a continuación de la oración “o 

pagada en el mes inmediatamente anterior al inicio del evento”, lo  siguiente: “, o del primer 

evento, según corresponda”. 

 

 - Fue aprobada con el voto de la unanimidad de los presentes, 

Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger, Espina y Viera-Gallo.     

  

 La indicación Nº 27, del Presidente de la República, propone 

agregar en el inciso tercero, antes del punto seguido (.) la siguiente frase precedida por un 

punto y coma (;): “en estos casos, dicho deducible no excederá de 181 unidades de 

fomento.”  

  

 El representante del Ejecutivo explicó que el objetivo de esta 

proposición es limitar el monto del deducible, con el fin de no perjudicar a los beneficiarios 

de rentas superiores.  

 

 - Fue aprobada por unanimidad, con el voto de los 

Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger, Espina y Viera-Gallo.     

  

 La indicación Nº 28, del Honorable Senador señor Ruiz-Esquide, 

propone eliminar el inciso cuarto. 
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 La Comisión estimó que el inciso cuarto, cuya eliminación se 

propone, es de carácter esencial y optó por el rechazo de la presente indicación.  

 

  - Fue rechazada con el voto de los Honorables Senadores 

señora Matthei y señores Boeninger, Espina y Viera-Gallo. 

    

 La indicación Nº 29, de los Honorables Senadores señora 

Matthei y señor Espina, propone reemplazar, en el inciso cuarto, la frase inicial “En el caso 

de la cotización pactada” por la siguiente: “En el caso de que la cotización corresponda a un 

monto pactado”. 

  

 - Fue aprobada por unanimidad, con el voto de los 

Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger, Espina y Viera-Gallo. 

 

Artículo 9º 

 

 El inciso primero dispone que la acumulación del deducible se 

efectúe en un período máximo de doce meses, computándose desde que el beneficiario 

registre un primer copago devengado. Agrega que, en el evento de no completarse el 

deducible dentro del mismo plazo, no se acumularán los copagos para el período siguiente, 

debiendo reiniciarse el cómputo del deducible por otros doce meses.  
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 El inciso segundo precisa que, para el efecto de computar el 

deducible, no se contabilizarán los copagos originados en prestaciones no cubiertas por las 

Garantías Explícitas en Salud o que, estando cubiertas, hayan sido otorgadas fuera de la Red 

Asistencial o por prestadores distintos a los designados por las Instituciones de Salud 

Previsional para otorgar dichas Garantías. 

 

 El inciso tercero aborda la situación en que el beneficiario sea 

hospitalizado en un establecimiento diferente a los contemplados en la Red Asistencial o al 

designado por la Institución de Salud Previsional, como consecuencia de una urgencia vital 

o de una situación que dé lugar a una secuela funcional grave y precise hospitalización 

inmediata e impostergable. Sobre el particular, la norma estipula que los copagos 

devengados en dicho establecimiento se computarán para el cálculo del deducible, no 

pudiendo exceder del monto que habría correspondido pagar dentro de la Red Asistencial o 

al prestador designado por la Institución de Salud Previsional.  

 

 El inciso cuarto impone al beneficiario la obligación de dar aviso 

al Fondo Nacional de Salud o a la Institución de Salud Previsional respectiva, dentro de las 

72 horas siguientes de producido el evento. 

 

 El inciso quinto faculta al Fondo Nacional de Salud o la 

Institución de Salud Previsional para trasladar al paciente que no se encuentre médicamente 

impedido, a un prestador de la Red Asistencial o al designado por la Institución de Salud 

Previsional para dar las Garantías Explícitas en Salud.  
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 El inciso sexto se sitúa en la hipótesis de que, existiendo 

autorización médica para el traslado, el paciente o sus familiares se nieguen al mismo y, al 

efecto dispone que no se computarán para el cálculo del deducible los copagos devengados 

con posterioridad a la referida autorización.  

 

 El inciso séptimo y final concluye indicando que si el paciente 

decide, con posterioridad, ingresar a la Red Asistencial o atenderse con el prestador 

designado, se reanudará el cómputo de los copagos para el cálculo del deducible. 

 

 En este artículo inciden las indicaciones Nºs 30 a 42.    

  

 En primer término analizaremos las indicaciones Nºs 30 y 31.   

 

 La indicación Nº 30, del Honorable Senador señor Ruiz-Esquide, 

propone reemplazar el presente artículo por el siguiente: 

  

 “El deducible deberá ser acumulado en un período máximo de 

treinta y seis meses y se computará desde la fecha en que el beneficiario registre el primer 

copago devengado. Si al cabo de los treinta y seis meses no se alcanzara a completar el 

deducible; los copagos no se cumularán para el siguiente período; reiniciándose el cómputo 

del deducible por otros treinta y seis meses, y así sucesivamente.”. 

 

 - La indicación fue declarada inadmisible, por incidir en 

materias constitucionalmente reservadas a la iniciativa del Presidente de la República.   
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 La indicación Nº 31, del Presidente de la República, propone 

reemplazar, en el inciso segundo, la frase “para otorgar dichas garantías” por la siguiente 

oración: “o el Fondo Nacional de Salud para otorgar dichas Garantías, sin perjuicio de los 

prestadores designados por la Superintendencia conforme la letra c) del artículo 4º”. 

  

 Se dijo a la Comisión que la indicación busca incorporar al Fondo 

Nacional de Salud, originalmente omitido en esta norma.  

 

 - Fue aprobada, con el voto de los Honorables Senadores 

señora Matthei y señores Boeninger, Espina y Viera-Gallo. 

 

 Las indicaciones Nºs 32 a 42 inciden en la situación de una 

persona que sufre una condición de salud garantizada que implica urgencia vital o secuela 

funcional grave y que, por este hecho, debe ser hospitalizada en un establecimiento ajeno al 

sistema, es decir que no pertenece a la Red Asistencial o es distinto al designado por la 

Institución de Salud Previsional que corresponde. 

 

 En el seno de la Comisión se desarrolló un extenso debate sobre 

el particular, que versó sobre las siguientes materias:      

 

 a) Modo de evitar abusos consistentes en invocar una urgencia 

vital para ser hospitalizado en un establecimiento que no forma parte de la Red Asistencial o 

no es de los designados por las Instituciones de Salud Previsional.  
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 La Comisión coincidió en considerar que el beneficiario 

hospitalizado de urgencia en un establecimiento ajeno al sistema debe quedar cubierto por 

las garantías explícitas, pero que, sin perjuicio de lo anterior, debe evitarse que esto 

constituya un incentivo perverso para invocar el sistema en establecimientos asistenciales 

que no correspondan.  

 

 Convino, asimismo, en que el sistema requiere de la buena fe de 

quienes participan en él, ya que el abuso por parte de cualquiera de los diversos partícipes en 

el mismo –pacientes, prestadores de salud y aseguradores— implica, a la larga, su colapso, 

debiendo adoptarse los resguardos necesarios para evitar eventuales abusos y 

desincentivarlos. 

 

 b) Necesidad de dar pronto aviso de que una persona que sufre 

una condición de salud garantizada que implica urgencia vital o secuela funcional grave ha 

sido hospitalizada en un establecimiento que no pertenece a la Red Asistencial o no es el 

señalado  por la Institución de Salud Previsional correspondiente. 

 

 En relación con este tema, se debatió sobre el sujeto encargado de 

dar este aviso, el receptor del mismo y el plazo y forma de efectuarlo.       

 

 Sobre el particular, la Comisión acordó imponer la obligación al 

establecimiento, ya que consideró inconveniente gravar con esta carga al paciente o a su 

familia, por estimar que el primero  no se encuentra en condiciones de hacerlo y que, para su 
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familia, esta obligación haría aún más penoso el difícil momento que habitualmente supone 

la internación hospitalaria de una persona que sufre una emergencia vital o arriesga una 

secuela funcional grave.  

 

 Respecto del receptor del aviso, inicialmente se estimó que 

debían ser los aseguradores –el Fondo Nacional de Salud o la Institución de Salud 

Previsional correspondiente--, ya que son los obligados al pago y, en consecuencia, los 

principales interesados, desde la perspectiva económica. No obstante, finalmente se optó por 

informar a la Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales, por tratarse del organismo 

encargado de la supervigilancia y control de las Instituciones de Salud Previsional y del 

Fondo Nacional de Salud, conforme lo dispone el artículo 5º de la Ley Orgánica de la 

Superintendencia de Salud, aprobada por la ley Nº 19.937, que establece una nueva 

concepción de la autoridad sanitaria.   

 

 Se optó por señalar un plazo de  veinticuatro horas para dar el 

aviso, contado desde el ingreso del paciente. Asimismo, se estimó que la publicación del 

aviso en el sitio web habilitado en la red Internet por la Intendencia garantiza el pronto 

conocimiento del respectivo asegurador de salud.      

 

 Finalmente, se acordó que el aviso debía incluir la mención de la 

identidad del paciente.  

 

 c) Forma de garantizar que la regulación de la acumulación de 

copagos para el deducible, asociada a la hospitalización por urgencia vital fuera de la Red 
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Asistencial o en un establecimiento distinto al señalado por el asegurador, sea aplicable sólo 

hasta que el paciente se encuentre en condiciones de ser trasladado.  

 

 A este efecto cobra especial importancia la determinación del 

momento a partir del cual el paciente se encuentra en condiciones de ser trasladado y la 

definición del sujeto hábil para efectuar dicha declaración. 

 

 Sobre el punto, la Comisión estimó que el elevado costo que 

puede suponer la atención que brinde el establecimiento que atendió la urgencia, impone 

realizar el traslado tan pronto como el mismo no suponga un peligro médico para el 

paciente.  

 

 Para ello se optó por señalar expresamente que la protección 

otorgada por los incisos tercero a séptimo del artículo 9º se extiende sólo hasta el que el 

paciente se encuentre en condiciones de ser trasladado y por entregar la determinación de 

dicho momento al médico tratante. 

 

 d) Situación de los copagos y de la acumulación del deducible en 

cada uno de los posibles escenarios.  

 

 A este respecto, la Comisión tuvo en cuenta que, una vez que el 

paciente ha sido declarado en condiciones de ser trasladado sin riesgo, puede producirse 

alguna de las siguientes hipótesis, a las que asoció la consecuencia que se indica en cada 

caso:  
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 - el paciente puede optar por quedarse y, en ese evento, de ahí en 

adelante los copagos no se computarán para el cálculo del deducible;  

 

 - el paciente puede preferir trasladarse a otro establecimiento 

ajeno al sistema –que no forme parte de la Red Asistencial  o no tenga convenio con el 

respectivo asegurador-, con las mismas consecuencias previstas en el caso anterior, o  

 

 - el paciente puede trasladarse a un establecimiento que forme 

parte del sistema, quedando desde entonces cubierto por las garantías explícitas; en este 

caso, si el paciente se había puesto en alguna de las dos situaciones anteriormente descritas, 

se reiniciará el cómputo de los copagos para el cálculo del deducible. 

 

 e) Resolución de controversias surgidas de discrepancias respecto 

a la calificación de urgencia vital o de secuela funcional grave y de la circunstancia de poder 

efectuarse el traslado sin peligro para el paciente.  

    

 La Comisión coincidió en que uno de los conflictos más usuales 

se producirá entre el médico tratante y los médicos de la entidad aseguradora. Como forma 

de solucionar esta discrepancia, entregó la decisión respecto al traslado al médico tratante, 

pero facultó a los aseguradores para solicitar la intervención de la Superintendencia de 

Salud, que resolverá el desacuerdo conforme a las reglas procedimentales establecidas en el 

artículo 9º. 
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 Con el fin de recoger las inquietudes formuladas respecto de los 

puntos antes señalados, la Comisión acordó aprobar como texto de los incisos tercero a 

séptimo del artículo 9º los siguientes:  

 

 "No obstante lo dispuesto en el inciso anterior, y sólo para los 

efectos de la acumulación del deducible, tratándose de una condición de salud garantizada 

explícitamente que implique urgencia vital o secuela funcional grave y que, en 

consecuencia, requiera hospitalización inmediata e impostergable en un establecimiento 

diferente de los contemplados en la Red Asistencial o del designado por la Institución de 

Salud Previsional, se computarán los copagos devengados en dicho establecimiento, de 

acuerdo al Plan contratado o a la ley Nº 18.469, hasta que el paciente se encuentre en 

condiciones de ser trasladado. 

 

 Sin perjuicio de lo dispuesto en el inciso séptimo, el médico 

tratante en el establecimiento será quien determine el momento a partir del cual, para los 

efectos de este artículo, el paciente se encuentra en condiciones de ser trasladado, caso en el 

cual se aplicarán las reglas siguientes: 

 

 Si el paciente a sus familiares, no obstante la determinación del 

médico, optan por la mantención en el establecimiento, los copagos que se devenguen a 

partir de ese momento no se computarán para el cálculo del deducible. 

 

 Si el paciente o sus familiares, en el mismo caso, optan por el 

traslado a un establecimiento que no forma parte de la Red Asistencial o no es de aquellos 
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designados por la Institución de Salud Previsional, según corresponda, se aplicará lo 

dispuesto en la letra precedente. 

 

 Si el paciente o sus familiares optan por el traslado a un 

establecimiento de la Red Asistencial o a uno de los designados por la Institución de Salud 

Previsional, según corresponda, se reiniciará a partir de ese momento el cómputo de los 

copagos para el cálculo del deducible. 

 

 Si con posterioridad a las situaciones descritas en las letras a) y b) 

del inciso precedente, el paciente decide ingresar a la Red Asistencial o ser atendido por el 

prestador designado por la Institución de Salud Previsional, se iniciará o reiniciará el 

cómputo de los copagos para el cálculo del deducible. 

 

 Los establecimientos que reciban personas que se hallen en la 

situación descrita en el inciso tercero deberán informarlo a la Intendencia de Fondos y 

Seguros Previsionales dentro de las veinticuatro horas siguientes, señalando la identidad de 

las mismas. Dicha información deberá registrarse a través de la página electrónica habilitada 

por la referida Intendencia para estos efectos y estará inmediatamente disponible para su 

consulta por el Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de Salud Previsional. 

 

 En caso de discrepancia acerca de la calificación  de una situación 

como de urgencia vital o con secuela funcional grave, el Fondo Nacional de Salud y las 

Instituciones de Salud Previsional podrán requerir que resuelva la Superintendencia de 

Salud, a través de la Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales. Deberán interponer el 
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requerimiento dentro de las veinticuatro horas siguientes al momento en que consideren que 

el paciente se encuentra en condiciones de ser trasladado, acompañando los antecedentes 

clínicos en que se funda su parecer, suscritos por un médico registrado en la 

Superintendencia. Si los antecedentes son insuficientes o no están suscritos por el 

mencionado profesional, la Intendencia podrá rechazar de plano la solicitud. La Intendencia 

resolverá dentro del plazo de dos días corridos y su intervención será de cargo del 

requirente. En caso de impugnaciones reiteradas e injustificadas de la calificación hecha por 

el médico tratante de situaciones de urgencia vital o con secuela funcional grave, la 

Intendencia sancionará al asegurador requirente.". 

  

 - Los incisos tercero, cuarto, quinto y séptimo del artículo 9º 

fueron aprobados, en los términos previamente señalados, con el voto de los 

Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger, Espina, Ruiz-Esquide y 

Viera-Gallo.   

 

 El inciso sexto fue aprobado por cuatro votos a favor, de los 

Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger, Espina y Viera-Gallo y la 

abstención del Honorable Senador señor Ruiz-Esquide.  

 

   Enseguida se consignan las indicaciones Nºs 32 a 42, formuladas 

a los incisos tercero y siguientes del artículo 9º y la decisión adoptada por la Comisión 

respecto de cada una de ellas, como consecuencia de la aprobación del texto de los incisos 

tercero a séptimo, previamente señalados, y en concordancia con los mismos.  
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 La indicación Nº 32, del Presidente de la República, propone el 

reemplazo del  inciso tercero por otro, que innova exclusivamente en cuanto precisa que esta 

norma se aplica sólo respecto de  la acumulación del deducible. 

  

 El representante del Ejecutivo explicó que la  indicación hace 

más precisa la norma y expresa mejor su sentido y alcance: tratándose de hospitalización por 

emergencia vital en un establecimiento que no forma parte de la Red Asistencial o que no 

tiene convenio con el asegurador privado, para el cómputo del deducible se acumularán los 

copagos devengados en dicho establecimiento, hasta el monto que se habría debido pagar en 

la Red Asistencial o al prestador designado por la Institución de Salud Previsional 

correspondiente.  

 

 - Fue aprobada con modificaciones, subsumida en la nueva 

redacción del artículo 9º, con el voto de los Honorables Senadores señora Matthei y 

señores Boeninger, Espina y Viera-Gallo.   

 

  La indicación Nº 33, formulada por los Honorables Senadores 

señora Matthei y señor Espina, propone intercalar en la parte inicial del inciso tercero, a 

continuación de la expresión “Salud Previsional”, y antes del punto seguido (.), lo siguiente: 

“, siempre que se encuentre imposibilitado de acceder a uno de estos”. 

 

 - Fue rechazada, con el voto de los Honorables Senadores 

señora Matthei y señores Boeninger, Espina, Ruiz-Esquide y Viera-Gallo. 
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  La indicación Nº 34, de los Honorables Senadores señora 

Matthei y señor Espina, propone reemplazar la parte final del inciso tercero por otra, que 

señala dos reglas a seguir en el caso de hospitalización por emergencia vital a que se refiere 

el mismo inciso:  

  

 a) desde el ingreso del paciente y hasta que pueda ser trasladado, 

se aplicarán la cobertura y el copago determinados para el Régimen de Garantías Explícitas 

en Salud, y 

  

 b) para el cálculo del deducible se computarán los copagos 

devengados en el establecimiento.  

 

 La Honorable Senadora señora Matthei explicó que mediante la 

indicación se dispone que la regulación asociada a la hospitalización por urgencia vital fuera 

de la Red Asistencial o en un establecimiento distinto al señalado por el asegurador, sea 

aplicable sólo  hasta que el paciente se encuentre en condiciones de ser trasladado.   

 

 Agregó que las Garantías Explícitas en Salud definidas por el 

artículo 4º permiten la ocurrencia de tres alternativas: la atención dentro de la Red 

Asistencial o por  el prestador señalado por el asegurador; la atención fuera de la Red o con 

un prestador ajeno al sistema, caso en el cual se pierde la cobertura, y la situación de 

emergencia vital o secuela funcional grave, en la cual el paciente es hospitalizado en un 

establecimiento que no pertenece a la Red o que no ha sido señalado por el asegurador, y se 
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aplican las Garantías Explícitas, pero limitadas en el tiempo, hasta el momento en que la 

persona hospitalizada puede ser trasladada sin riesgo. 

 

 - La indicación fue aprobada con modificaciones, subsumida 

en el nuevo texto del artículo 9º. La decisión se adoptó por mayoría, con el voto 

favorable de los Honorables Senadores señora Matthei y señores Espina y Viera-Gallo 

y el voto disidente del Honorable Senador señor Boeninger.  

  

 Enseguida, la Comisión analizó conjuntamente las indicaciones 

Nºs 35 y 36, ambas formuladas al inciso cuarto. 

 

 La indicación Nº 35, del Presidente de la República, propone 

sustituir  el inciso cuarto, por otro que, manteniendo la obligación del beneficiario de dar 

aviso de un evento de urgencia en el término de 72 horas, cuenta este plazo desde el ingreso 

del mismo al establecimiento de salud y agrega que, en caso de imposibilidad, el director del 

prestador institucional deberá informar dicha circunstancia a la Superintendencia de Salud. 

 

 La indicación Nº 36, de los Honorables Senadores señora 

Matthei y señor Espina, propone reemplazar el inciso cuarto por otro, que impone al 

establecimiento la obligación de dar aviso a la Superintendencia de Salud del hecho de haber 

recibido a una persona afectada por una urgencia. Además, la indicación propone fijar un 

plazo de 24 horas para cumplir este deber y señala que deberá indicarse la identidad del 

sujeto en cuestión.  

  



 117

 - Ambas indicaciones fueron aprobadas con modificaciones, 

refundidas y subsumidas en el nuevo texto del artículo 9º, con el voto de los Honorables 

Senadores señores Boeninger, Espina Ruiz-Esquide y Viera-Gallo. 

 

 La indicación Nº 37, de los Honorables Senadores señora 

Matthei y señor Espina, propone reemplazar el inciso quinto por otro, que hace referencia a 

las reglas a seguir en el caso de hospitalización por emergencia vital propuestas por los 

mismos autores mediante la indicación Nº 34 --que señalan que desde el ingreso del paciente 

y hasta que pueda ser trasladado, se aplicarán la cobertura y el copago determinados para el 

Régimen de Garantías Explícitas en Salud, y que para el cálculo del deducible se 

computarán los copagos devengados en el establecimiento en que se efectúe esta 

hospitalización— estipulando que las mismas se aplicarán sólo hasta que el establecimiento 

que haya recibido al paciente determine que éste se encuentra en condiciones de ser 

trasladado. 

 

  Considerando que la misma idea se encuentra recogida por la 

indicación Nº 34, anteriormente aprobada, los Honorables Senadores señora Matthei y señor 

Espina procedieron a retirar la indicación en comentario. 

 

 - Fue retirada.      

  

  La indicación Nº 38, de los Honorables Senadores señora 

Matthei y señor Espina, propone reemplazar el inciso sexto por otro, que se sitúa en la 

hipótesis de que se ha autorizado el traslado y señala las siguientes reglas al efecto. 
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 - Cuando el paciente o sus familiares optan por la mantención de 

éste en el establecimiento u optan por el traslado a un establecimiento que no forme parte de 

la Red Asistencial o sea distinto de aquél o aquellos designados por la Institución de Salud 

Previsional, se aplicarán desde entonces las coberturas de Fonasa en su modalidad de libre 

elección o del plan complementario, según corresponda. Los copagos que se generen no se 

contabilizarán para el cálculo del deducible. 

  

 - Cuando el paciente o sus familiares optan por el traslado de éste 

a un establecimiento de la Red Asistencial o a uno de los designados por la Institución de 

Salud Previsional, se aplicarán las coberturas del Régimen y los copagos que se generen se 

contabilizarán para el cálculo del deducible. 

  

 - Fue aprobada con modificaciones,  subsumida en el nuevo 

texto del artículo 9º, con el voto de los Honorables Senadores señora Matthei y señores 

Boeninger, Espina, Ruiz-Esquide y Viera-Gallo. 

 

 La indicación Nº 39, de los Honorables Senadores señora 

Matthei y señor Espina, propone intercalar, en el inciso séptimo, a continuación de la palabra 

“posterioridad”, lo siguiente: “a las situaciones descritas en las letras a) y b) del inciso 

precedente”. 

  

 Esta indicación tiene por objeto adecuar la norma a la aprobación 

de la indicación Nº 34 de los mismos autores.  



 119

 

 - Fue aprobada subsumida en el nuevo texto del artículo 9º, 

con el voto de los Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger, Espina, 

Ruiz-Esquide y Viera-Gallo. 

 

 La indicación Nº 40, formulada por el  Presidente de la 

República, para agregar, en inciso final del artículo 9º, antes de la palabra “reiniciará” las 

palabras “iniciará o”. 

  

 - Fue aprobada, sin enmiendas, subsumida en el nuevo texto 

del artículo 9º, con el voto de los Honorables Senadores señora Matthei y señores 

Boeninger, Espina y Viera-Gallo. 

 

 Enseguida, la Comisión abordó el análisis de las indicaciones Nºs 

41 y 42, cada una de las cuales propone un inciso final nuevo.    

 

 En efecto, el propuesto por la indicación Nº 41, del Presidente de 

la República, otorga a la Superintendencia de Salud, a través de la Intendencia de Fondos y 

Seguros Previsionales de Salud, la facultad de resolver las discrepancias que surjan respecto 

de la calificación de urgencia vital o secuela funcional grave.  

  

 A su turno, la proposición contenida en la indicación Nº 42, 

formulada por los Honorables Senadores señora Matthei y señor Espina, dispone que los 

conflictos médicos relativos a un eventual traslado serán resueltos, en única instancia, por un 
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perito médico que forme parte de una lista que al efecto mantenga la Superintendencia de 

Salud. La indicación agrega que los requisitos para inscribirse en la lista, los aranceles 

respectivos, el procedimiento de designación de los peritos y demás aspectos relacionados 

serán establecidos por la Superintendencia de Salud a través de normas de aplicación 

general. 

 

 La Comisión estimó que la indicación del Ejecutivo ofrece una 

forma más simple y clara para resolver los conflictos que surjan de discrepancias en la 

calificación de urgencia vital o secuela funcional grave.  

  

 - En consecuencia, la indicación Nº 41 fue aprobada con 

modificaciones,  subsumida en el nuevo texto del artículo 9º, con el voto de los 

Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger y Viera-Gallo, y la 

indicación Nº 42 fue retirada por sus autores. 

 

Artículo 12 

 

 El inciso primero dispone que, al iniciarse el proceso destinado a 

establecer las Garantías Explícitas en Salud, el Ministerio de Hacienda fijará el marco de los 

recursos disponibles para su financiamiento en el Fondo Nacional de Salud y el valor de la 

Prima Universal al que deberá ajustarse. 

 

 El inciso segundo define la Prima Universal como el gasto 

esperado individual promedio del conjunto de beneficiarios del Fondo Nacional de Salud y 
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las Instituciones de Salud Previsional asociado a las Garantías Explícitas en Salud, deducido 

el 20% de contribución que debe efectuar el afiliado conforme a la garantía explícita de 

protección financiera.  

 

 En este artículo inciden las indicaciones Nºs 43 a 46.  

 

 La indicación Nº 43, formulada por los Honorables Senadores 

señores Ruiz-Esquide y Viera-Gallo, propone eliminar, en el inciso primero, las palabras “al 

que deberá ajustarse”. 

  

 - Fue retirada por sus autores. 

  

 La indicación Nº 44, del Presidente de la República, propone 

reemplazar, en el inciso primero, la expresión “al que deberá ajustarse” por la siguiente frase 

precedida por una coma (,): “expresado en unidades de fomento, al que deberán ajustarse 

dichas garantías”. 

  

 - Fue aprobada, con el voto de los Honorables Senadores 

señora Matthei y señores Boeninger y Viera-Gallo. 

 

 La indicación Nº 45, también formulada por el  Presidente de la 

República, tiene por objetivo reemplazar el inciso segundo por los siguientes incisos 

segundo y tercero, nuevos: 
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 “Las Garantías Explícitas en Salud que se determinen no podrán 

generar un costo esperado individual promedio, del conjunto de los beneficiarios del Fondo 

Nacional de Salud y de las Instituciones de Salud Previsional, estimado para un periodo de 

doce meses, superior a la Prima Universal que se haya establecido conforme al inciso 

anterior. 

  

 Dicho costo esperado individual deberá estimarse en base a los 

protocolos referenciales que haya definido el Ministerio de Salud y las demás normas que se 

establecerán en un Reglamento suscrito por los Ministros de Salud y de Hacienda.”. 

 

 La Comisión, a sugerencia del Honorable Senador señor 

Boeninger, acordó acoger la proposición del Presidente de la República precisando que el 

costo esperado individual promedio, estimado para doce meses, debe ser "pertinente" y no 

puede ser “significativamente diferente” a la Prima Universal.  

 

 - Fue aprobada, con las modificaciones consignadas, con el 

voto de los Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger y Viera-Gallo.  

  

 Finalmente, recae en este artículo la indicación  

Nº 46, del Honorable Senador señor Ruiz-Esquide, la que propone sustituir, en el inciso 

segundo, la frase final por la siguiente: “deducido el 20% de contribución y el 10% 

conforme a lo establecido en el párrafo primero de la letra d) del artículo 4º de esta ley.”. 
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 - Fue declarada inadmisible por el Presidente, por incidir en 

materias constitucionalmente reservadas a la iniciativa exclusiva del Presidente de la 

República.   

 

Artículo 14 

 

 Dispone que, teniendo en cuenta los estudios destinados a 

determinar un listado de prioridades en salud y de intervenciones que consideren los 

elementos señalados en el artículo 13, unidos a la experiencia y la evidencia científica 

nacional y extranjera, se procederá a elaborar un listado de enfermedades e intervenciones 

asociadas, descartándose todas las que fundadamente no signifiquen un beneficio para la 

sobrevida o la calidad de vida de los afectados. 

 

 La disposición agrega que también deberá estimarse el costo de 

incorporarlas al Régimen, conforme a la capacidad de oferta de los sectores público y 

privado y a la demanda potencial de tales intervenciones. Un reglamento establecerá las 

variables y el mecanismo que deberán utilizarse para la priorización. 

 

 En esta disposición recaen las indicaciones Nºs 47 y 48. 

  

 La indicación Nº 47, del Honorable Senador señor Ruiz-Esquide, 

propone la eliminación de este artículo.  
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  - Fue rechazada, con el voto de los Honorables Senadores 

señora Matthei y señores Boeninger y Viera-Gallo. 

 

 Por su parte, la indicación Nº 48, de los Honorables Senadores 

señora Matthei y señor Espina, propone reemplazar la oración “respectivas intervenciones, 

debiendo descartarse aquéllas para las cuales no haya fundamentos de que las intervenciones 

disponibles significan”, por “prestaciones asociadas, debiendo descartarse de éstas todas 

aquéllas para las cuales no haya fundamentos de que significan”. 

 

 La Comisión optó por acoger esta indicación, por considerar que 

la misma precisa y mejora la norma en que incide.  

   

  - Fue aprobada, con el voto de los Honorables Senadores 

señora Matthei y señores Boeninger y Viera-Gallo. 

  

Artículo 18 

 

 Limita los incrementos en el valor de la Prima Universal a la 

variación real experimentada por el Índice General de Remuneraciones por Hora, calculado 

por el Instituto Nacional de Estadísticas, o el que lo reemplace, entre el mes precedente a la 

promulgación del decreto que contenga las Garantías Explícitas en Salud o sus posteriores 

modificaciones y el mes anterior a la promulgación del decreto que contenga la respectiva 

modificación. 
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 En este artículo recae la indicación Nº 49, del Presidente de la 

República, que propone suprimir la palabra “real”, y  agregar, entre la expresión “Indice 

General” y las palabras “de Remuneraciones”, la palabra “Real”. Ella corrige un error de 

redacción en la denominación del Indice en cuestión. 

  

  - Fue aprobada, con el voto de los Honorables Senadores 

señora Matthei y señores Boeninger y Viera-Gallo. 

 

Artículo 19 

 

 Impone al Fondo Nacional de Salud y a las Instituciones de Salud 

Previsional la obligación de informar periódicamente a la Superintendencia de Salud los 

precios unitarios, frecuencias y prestaciones otorgadas que formen parte de las Garantías 

Explícitas del Régimen. Esta información deberá ser considerada en los estudios que deben 

desarrollarse conforme al procedimiento descrito en los artículos anteriores. 

  

 En este artículo incide la indicación Nº 50, de los Honorables 

Senadores señora Matthei y señor Espina, que propone agregar,  a  continuación de la 

expresión “Garantías Explícitas del Régimen”  lo  siguiente: “, y que hayan sido requeridas 

en este carácter; de conformidad a las instrucciones que, mediante circulares de general 

aplicación, imparta la Superintendencia de Salud”. 

  

  - Fue aprobada, con el voto de los Honorables Senadores 

señora Matthei y señores Boeninger y Viera-Gallo. 
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Artículo 21 

 

 Alude a la composición del Consejo Consultivo señalando que 

será de nueve miembros de reconocida idoneidad en el campo de la medicina, salud pública, 

economía, bioética, derecho sanitario y disciplinas relacionadas. 

 

 El inciso segundo consta de cinco numerales, que señalan la 

forma en que dichos consejeros serán nombrados.  

 

 El inciso tercero dispone que el cargo de  consejero no sea 

remunerado, dura tres años y puede renovarse por una única vez.  

  

 El inciso cuarto señala que el Consejo será presidido por uno de 

sus miembros, elegido por éstos de acuerdo con el reglamento y permite la asistencia a sus 

sesiones de los Ministros y Subsecretarios de Salud y de Hacienda, quienes sólo tendrán en 

ellas  derecho a voz.   

  

 El inciso quinto dota al Consejo de una Secretaría Ejecutiva, a 

cargo de un Secretario Ejecutivo, profesional que será  designado y remunerado por la 

Subsecretaría de Salud Pública del Ministerio de Salud, a propuesta del Consejo y a quien le 

corresponderá la coordinación del funcionamiento del mismo, realizando las labores que 

para tal efecto defina el reglamento.   

 



 127

 En este artículo inciden las indicaciones Nºs 51 y 52.     

  

 La indicación Nº 51, del Honorable Senador señor Arancibia, 

propone agregar, en el número 5 del inciso segundo, la siguiente frase final: “A lo menos 

uno de estos miembros deberá representar a los prestadores de salud privados.”. 

 

 El señor Ministro de Salud manifestó la posición del Ejecutivo 

señalando que el Consejo Consultivo ha sido concebido como una entidad asesora de 

carácter técnico, que no admite la integración de representantes de los prestadores de salud 

ni de ningún otro grupo de interés.   

  

 El Honorable Senador señor Boeninger solicitó se dejara 

constancia de que su voto de  rechazo obedece al interés de mantener la esencia del Consejo 

Consultivo, a la que aludiera el señor Ministro al argumentar en contra de la indicación. 

 

 - Fue rechazada por mayoría, con el voto en contra de los 

Honorables Senadores señores Boeninger y Viera-Gallo y el voto favorable de la 

Honorable Senadora señora Matthei.       

 

 La indicación Nº 52, del Presidente de la República, propone 

incorporar, en el inciso tercero, entre la expresión “Los consejeros” y la palabra “durarán”, 

la frase: “ejercerán sus funciones a partir de la publicación del decreto que fija las Garantías 

Explícitas en Salud,”. 
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  - Fue aprobada, con el voto de los Honorables Senadores 

señora Matthei y señores Boeninger y Viera-Gallo. 

 

Artículo 22 

 

 El inciso primero dispone que el Consejo Consultivo emita una 

opinión fundada al Ministro de Salud sobre la propuesta de Garantías Explícitas en Salud, en 

el plazo que para este fin señale el reglamento respectivo. 

 

 El inciso segundo agrega que el Consejo dará su opinión en todas 

aquellas materias en que el Ministro solicite su parecer.  

 

 El inciso tercero establece que las modificaciones  propuestas por 

el Consejo deberán indicar los ajustes que sea necesario efectuar para mantener el costo de la 

propuesta dentro del marco presupuestario.   

 

 El inciso cuarto indica que, con el fin de cumplir con lo dispuesto 

en los incisos anteriores, los consejeros contarán con los estudios y antecedentes técnicos 

proporcionados por el Ministerio. Sin perjuicio de ello, para el cumplimiento de su función, 

el Consejo podrá solicitar, mediante la Subsecretaría de Salud Pública, otros antecedentes y 

estudios técnicos complementarios.  

 

 El inciso quinto entrega al reglamento lo relativo al 

funcionamiento del Consejo, al quórum para sesionar y tomar acuerdos, las causales de 
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inhabilidad o cesación en el cargo de consejero y los plazos para recibir los antecedentes 

técnicos que debe proporcionar el Ministerio de Salud y para pronunciarse. 

 

 Finalmente, el inciso sexto dispone que el reglamento señale la 

forma en que el Consejo deberá recoger las opiniones del Fondo Nacional de Salud, de las 

Instituciones de Salud Previsional y de los prestadores de salud públicos y privados, mismas 

que deberá consignar en su informe.  

  

 En este artículo inciden las indicaciones Nºs 53 y 54, ambas 

presentadas por los Honorables Senadores señores Ruiz-Esquide y Viera-Gallo.  

 

 La primera propone incorporar la siguiente oración final al inciso 

cuarto: “Ajustándose a los recursos disponibles, ésta no podrá negarse a cursar dichas 

solicitudes.”.  

 

  - Fue aprobada con modificaciones, con el voto de los 

Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger y Viera-Gallo. 

  

 La indicación Nº 54 incide en el inciso quinto, relativo al 

reglamento que regulará el funcionamiento del Consejo Consultivo,   proponiendo sustituir 

la oración “establecerá lo relativo al funcionamiento del Consejo”, por la siguiente: “dictado 

por el Ministerio de Salud, previa proposición del propio Consejo, establecerá lo relativo a 

su funcionamiento”. 
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 El señor Ministro de Salud hizo presente el desacuerdo del 

Ejecutivo con esta indicación, señalando que las potestades públicas en la materia 

corresponden exclusivamente al Ministerio a su cargo, que el Consejo tiene un carácter 

netamente asesor y que carece de aquellas potestades.     

 

 La Comisión discrepó de lo anterior y dejó constancia de que la 

indicación se refiere a una mera proposición, no vinculante, que no implica conceder al 

Consejo Consultivo potestades públicas.  

 

 Con el fin de evitar confusiones se convino en acoger la 

indicación reemplazando la palabra “proposición” por “sugerencia”.   

 

 - Fue aprobada, con la modificación descrita,  con el voto de 

los Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger y Viera-Gallo. 

  

Artículo 23 

 

 Señala como plazo de entrada en vigencia de las  Garantías 

Explícitas en Salud, y de sus posteriores modificaciones, el primer día del sexto mes 

siguiente al de la publicación del presente proyecto como ley en el Diario Oficial. La norma 

agrega que, sin perjuicio de lo anterior, las modificaciones podrán comenzar a regir antes de 

dicho plazo, cuando existan circunstancias calificadas y fundamentadas en el decreto 

respectivo. 
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 El inciso segundo agrega que las Garantías Explícitas en Salud 

regirán por un término de tres años, al cabo de los cuales se entenderán prorrogadas por 

otros tres años, si no hubieran sido modificadas. 

 

 El inciso tercero constituye una excepción a la regla general del 

inciso anterior, toda vez que permite que, ante circunstancias especiales, el Presidente de la 

República -por decreto supremo fundado- disponga su modificación antes del plazo de tres 

años.  

 

 El inciso cuarto precisa que las modificaciones a que se refiere 

este artículo deberán cumplir todos los procedimientos y requisitos que establece esta ley, 

especialmente los contemplados en los Párrafos 3º y 4º del Título I.  

  

 En este artículo incide la indicación Nº 55, del  Presidente de la 

República, que propone agregar, en el inciso segundo, a continuación de la expresión “por 

otros tres años”, la expresión: “y así sucesivamente”. 

 

  - Fue aprobada, con el voto de los Honorables Senadores 

señora Matthei y señores Boeninger y Viera-Gallo. 

 

Artículo 24 

  

 Impone al Fondo Nacional de Salud y a las Instituciones de Salud 

Previsional la obligación de dar cumplimiento a las Garantías Explícitas en Salud respecto 
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de sus respectivos beneficiarios. Agrega que el decreto supremo que determine las Garantías 

Explícitas en Salud indicará, para cada patología, el momento desde el cual los beneficiarios 

tendrán derecho a aquéllas. 

 

 El inciso segundo señala que, cumpliéndose las condiciones del 

inciso primero, los prestadores de salud deberán informar a sus respectivos beneficiarios que 

tienen derecho a las Garantías Explícitas en Salud otorgadas por el Régimen, en la forma, 

oportunidad y condiciones que establezca para estos efectos el reglamento.  

 

 El inciso tercero concluye señalando que, para otorgar las 

prestaciones garantizadas explícitamente, los prestadores de salud deberán estar registrados 

en la Superintendencia de Salud. La misma norma agrega que dichas prestaciones sólo se 

otorgarán a través de establecimientos ubicados en el territorio nacional, sin perjuicio de que 

los afiliados a las Instituciones de Salud Previsional puedan pactar algo distinto para el 

otorgamiento de estas prestaciones.  

 

 Recaen en este artículo las indicaciones Nºs 56 a 61.  

  

 Las indicaciones Nºs 56 y 57, de los Honorables Senadores 

señores Ruiz-Esquide y Viera-Gallo, proponen eliminar la parte final del inciso primero que 

señala: “El decreto supremo señalado en el artículo 11 indicará, para cada patología, el 

momento a partir del cual los beneficiarios tendrán derecho a las garantías explícitas.” y 

agregar la misma frase al inicio del inciso segundo. 
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 La Comisión acogió estas proposiciones, destinadas a separar las 

distintas ideas contenidas en el precepto y a mejorar la inteligencia de la misma.  

 

  - Ambas indicaciones fueron aprobadas, con el voto de los 

Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger y Viera-Gallo. 

 

  La indicación Nº 58, de los mismos señores Senadores, propone 

eliminar del inciso segundo la expresión “Cumpliéndose las condiciones del inciso 

primero,”. 

 

 El Honorable Senador señor Viera-Gallo explicó que ésta es 

consecuencia de la proposición anterior, en orden a mejorar la redacción de la norma.  

 

  - Fue aprobada, con el voto de los Honorables Senadores 

señora Matthei y señores Boeninger y Viera-Gallo. 

 

 La indicación Nº 59, del Presidente de la República, propone 

agregar, al final del inciso segundo, lo siguiente: “En caso de incumplimiento, el afectado o 

quien lo represente podrá reclamar ante la Superintendencia de Salud, la que podrá sancionar 

a los prestadores con amonestación o, en caso de falta reiterada, con suspensión de hasta 

ciento ochenta días para otorgar las Garantías Explícitas en Salud, sea a través del Fondo 

Nacional de Salud o de una Institución de Salud Previsional, así como para otorgar 

prestaciones en la Modalidad de Libre Elección del Fondo Nacional de Salud.”. 
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 El señor Ministro de Salud explicó que esta indicación se hace 

cargo de un tema que fue discutido, pero no resuelto, con ocasión del primer informe 

evacuado por esta Comisión y que el Ejecutivo se comprometió a abordar en la actual etapa 

legislativa.  

      

  - Fue aprobada, con el voto de los Honorables Senadores 

señora Matthei y señores Boeninger y Viera-Gallo. 

 

 La indicación Nº 60, del Honorable Senador señor Ruiz-Esquide, 

propone intercalar, a continuación del inciso segundo del artículo 24, un inciso nuevo, del 

siguiente tenor:  

 

 “Para otorgar las prestaciones garantizadas explícitamente, los 

prestadores deberán estar acreditados por la autoridad sanitaria correspondiente, registrados 

en la Superintendencia de Salud, los cuales podrán inscribirse libremente en cualquiera red 

asistencial pública o privada. Asimismo, dichas prestaciones se otorgarán exclusivamente a 

través de establecimientos ubicados en el territorio nacional, sin perjuicio de lo que estipule 

en el contrato respectivo para el otorgamiento de estas prestaciones, en el caso de los 

afiliados a las Instituciones de Salud Previsional.”. 

  

 El representante del Ejecutivo manifestó su desacuerdo con esta 

proposición, debido a que la misma permite a los prestadores de salud inscribirse libremente 

en cualquier red asistencial, lo que resulta discordante con la regulación respectiva estatuida 
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en la ley  

Nº 19.937. 

 

 El Honorable Senador señor Viera-Gallo contra argumentó 

señalando que se trata de prestadores acreditados y registrados convenientemente, por lo que 

sugirió que si se quiere evitar que se inscriban libremente en cualquier red asistencial 

bastaría con eliminar esa frase y aprobar el resto de la proposición.  

 

 El Jefe del Departamento de Asesoría Jurídica del Ministerio de 

Salud, abogado Andrés Romero, hizo presente que la norma es innecesaria, ya que se 

encuentra consagrada por el artículo 24, inciso tercero, del proyecto, complementado por la 

indicación Nº 61.       

 

 En atención a lo expuesto, la Comisión procedió a examinar la 

referida indicación Nº 61.  

    

 La indicación Nº 61, del Presidente de la República, propone 

sustituir, en el inciso tercero, las palabras “en la Superintendencia de Salud”, por “o 

acreditados en la Superintendencia de Salud, de acuerdo a lo señalado en la letra b) del 

artículo 4º.”. 

  

 La Comisión acordó aprobar las indicaciones  

Nºs 60 y 61, refundidas en los siguientes términos:  
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 "Para otorgar las prestaciones garantizadas explícitamente, los 

prestadores deberán estar registrados o acreditados en la Superintendencia de Salud, de 

acuerdo a lo señalado en la letra b) del artículo 4º. Asimismo, dichas prestaciones se 

otorgarán exclusivamente a través de establecimientos ubicados en el territorio nacional, sin 

perjuicio de lo que se estipule en el contrato respectivo para el otorgamiento de estas 

prestaciones, en el caso de los afiliados a las Instituciones de Salud Previsional.". 

 

 - Las indicaciones Nºs 60 y 61 fueron aprobadas, la primera 

con modificaciones, con el voto de los  Honorables Senadores señora Matthei y señores 

Boeninger y Viera-Gallo. 

  

Artículo 25 

 

  Dispone que, para tener derecho a las Garantías Explícitas en 

Salud, los beneficiarios de la ley N° 18.469 deberán acceder a la Red Asistencial que les 

corresponda, a través de la atención primaria de salud, salvo en casos de urgencia o 

emergencia, certificados oportunamente por el  profesional de la salud del servicio de 

urgencia respectivo. 

  

 El reglamento determinará también la forma y condiciones en 

que los prestadores de salud independientes, que hayan suscrito convenio para estos efectos 

con el Fondo Nacional de Salud, podrán derivar a la Red Asistencial, en el nivel de atención 

correspondiente, a aquellos beneficiarios de la ley N° 18.469 a quienes se les haya 

confirmado el diagnóstico de alguna de las enfermedades o condiciones de salud 
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garantizadas. Dichos beneficiarios, para acogerse a las normas del Régimen de Garantías en 

Salud, deberán atenderse en la Red Asistencial respectiva, gozando en ella de las Garantías 

Explícitas. 

 

 En este artículo inciden las indicaciones Nºs 62 a 66.  

 

 La indicación Nº 62, del Presidente de la República, propone 

reemplazar, en el inciso primero, las palabras “acceder a” por “atenderse en”. 

 

  - Fue aprobada, con el voto de los Honorables Senadores 

señora Matthei y señores Boeninger y Viera-Gallo. 

 

 La indicación Nº 63, del Presidente de la República, propone 

modificar el inciso primero, con el fin de separar las ideas, consignando como un concepto 

aparte el de que deberá accederse a la red Asistencial correspondiente a través de la atención 

primaria, con excepción de casos de urgencia o emergencia calificados.  

 

  - La indicación Nº 63 fue aprobada, con el voto de los 

Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger y Viera-Gallo. 

 

 La indicación Nº 64, del Presidente de la República, también 

incide en el inciso primero, al que propone agregar la siguiente frase final: “y las demás 

situaciones que determine el reglamento, el que será suscrito además por el Ministro de 

Hacienda”. 
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  - Fue aprobada con modificaciones, con el voto de los 

Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger y Viera-Gallo. 

 

 La indicación Nº 65, formulada por el Honorable Senador señor 

Arancibia, propone modificar el inciso segundo, con el fin de agregar una frase que define a 

los prestadores de salud independientes como “prestadores de salud que no se encuentren 

registrados, conforme lo señalado en el inciso tercero del artículo 24 de esta ley”. 

 

  La Comisión acordó rechazar esta indicación y  fundó su rechazo 

en el hecho de que todos los prestadores de salud deben encontrase registrados o 

acreditados, conforme dispone el inciso tercero del artículo 24 del presente proyecto.  

 

  - Fue rechazada, con el voto de los Honorables Senadores 

señora Matthei y señores Boeninger y Viera-Gallo. 

 

 La indicación Nº 66, del Honorable Senador señor Ruiz-Esquide, 

intercala un inciso nuevo, a continuación del segundo, que permite a los prestadores en 

convenio con el Fondo Nacional de Salud otorgar prestaciones AUGE, en la Modalidad de 

Libre Elección pero con arancel AUGE, y sólo en establecimientos públicos de salud. 

 

 - Se rechazó con igual votación que la anterior. 

 

- - - - - - - -  
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 La indicación Nº 67, del Honorable Senador señor Ruiz-Esquide, 

propone intercalar, a continuación del artículo 27, el siguiente artículo 27 bis, nuevo: 

  

 “Artículo 27 bis.- No obstante lo dispuesto en los artículos 25 y 

27 precedentes aquellos beneficiarios de la ley Nº 18.469 que opten por atenderse en la 

modalidad de Libre Elección, de acuerdo a lo dispuesto en los artículos 12 y 13, de dicha ley 

en las prestaciones señaladas en las Garantías Explícitas de Salud y con el arancel 

establecido para estas prestaciones, conservarán plenamente los derechos respecto a las 

Garantías Explícitas de Salud.”. 

 

  - Fue rechazada, con el voto de los Honorables Senadores 

señora Matthei y señores Boeninger y Viera-Gallo. 

 

 La indicación Nº 68, del Honorable Senador señor Ruiz-Esquide, 

propone intercalar, a continuación del artículo 28, el siguiente artículo 28 bis, nuevo: 

  

 “Artículo 28 bis.- No obstante lo dispuesto en el artículo 28 

precedente, los beneficiarios de la ley Nº 18.933 podrán elegir libremente al prestador que 

les otorgará las prestaciones del Régimen de Garantía, siempre que dicho prestador acepte el 

arancel de las Garantías Explícitas de Salud.”. 

 

 Cabe recordar que el artículo 28 impone a los afiliados a las 

Instituciones de Salud Previsional a quienes se haya diagnosticado alguna de las 
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enfermedades o condiciones de salud cubiertas por el Régimen de Garantías Explícitas en 

Salud, para acceder a los beneficios de dicho Régimen, la obligación de atenderse con 

alguno de los prestadores de salud que determine la Institución de Salud Previsional 

correspondiente.  

 

  - Fue rechazada, con el voto de los Honorables Senadores 

señora Matthei y señores Boeninger y Viera-Gallo. 

 

- - - - - - - -  

  

Artículo 29 

 

 Otorga a la Superintendencia de Salud la facultad de establecer 

los mecanismos o instrumentos que deberán implementar los aseguradores público y 

privados para dejar constancia -en lo relativo a las enfermedades o condiciones de salud 

garantizadas explícitamente- de, al menos, las siguientes materias: enfermedad o condición 

de salud consultada y prestación asociada; monto del pago que corresponda hacer al 

beneficiario; plazo dentro del cual deberá ser otorgada la prestación correspondiente; 

constancia del otorgamiento efectivo de la prestación o la causal por la que ella no se otorgó, 

con expresa mención de la razón de la negativa. 

 

 El inciso segundo agrega que, de la misma manera, deberá regular 

los mecanismos que deberán implementar los aseguradores para cumplir con la Garantía 

Explícita de oportunidad, cuando  la prestación no haya sido otorgada a tiempo.  
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 En esta disposición inciden las indicaciones Nºs 69  y 70.  

   

 La indicación Nº 69, de los Honorables Senadores señores Ruiz-

Esquide y Viera-Gallo, propone reemplazar, en el inciso primero, la expresión “los efectos 

de dejar constancia”, por  “que éstos o los prestadores, cuando corresponda, dejen constancia 

e informen”. 

  

  - Fue aprobada, con el voto de los Honorables Senadores 

señora Matthei y señores Boeninger y Viera-Gallo. 

 

 La indicación Nº 70, de los Honorables Senadores señora 

Matthei y señor Espina, tiene como objetivo reemplazar,  en el inciso primero, las palabras 

“las enfermedades o condiciones de salud garantizadas explícitamente”, por “las Garantías 

Explícitas en Salud señaladas en el inciso segundo del artículo 3º de esta ley”. 

 

  - Fue aprobada con modificaciones, con el voto de los 

Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger y Viera-Gallo. 

 

- - - - - - - -  

  

Artículo 30 (nuevo)  
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 La Comisión acordó, por resolución unánime de los Senadores 

presentes, incorporar como último artículo del Párrafo 6º, “De la obligatoriedad en el 

otorgamiento de las Garantías Explícitas del Régimen de Garantías en Salud”, el siguiente 

artículo 30, nuevo:  

 

 “Artículo 30.- La obligatoriedad en el cumplimiento de la 

Garantía Explícita de oportunidad podrá suspenderse de acuerdo a lo dispuesto en el artículo 

36 del Código Sanitario por el plazo máximo de un mes, prorrogables si se mantuvieren las 

causas.”.  

 

 Cabe señalar que el artículo 36 del Código Sanitario dispone que, 

cuando una parte del territorio se viere amenazada o invadida por una epidemia o por un 

aumento notable de alguna enfermedad, o cuando se produjeren emergencias que signifiquen 

grave riesgo para la salud o la vida de los habitantes, podrá el Presidente de la República, 

previo informe del Servicio Nacional de Salud, otorgar al Director General facultades 

extraordinarias para evitar la propagación del mal o enfrentar la emergencia.    

    

 - El nuevo artículo 30 fue aprobado, con el voto de los 

Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger, Espina y Viera-Gallo.    

 

- - - - - - - -  

 

Artículo 31 

(que pasa a ser 32) 
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 Limita el aumento del costo esperado por beneficiario de la 

modalidad de libre elección del Fondo Nacional de Salud,  que sea consecuencia de las 

modificaciones a la cobertura financiera realizadas conforme al artículo 30. Al efecto, 

dispone que el aumento no podrá exceder de la variación real experimentada por el Índice 

General de Remuneraciones por Hora, calculado por el Instituto Nacional de Estadísticas o 

por el organismo que lo reemplace, entre el mes precedente a la promulgación del decreto 

que contenga las Garantías Explícitas en Salud o sus posteriores modificaciones y el mes 

anterior a la promulgación del decreto que contenga la respectiva modificación. 

 

  En este artículo recaen las indicaciones Nºs 71 y 72.  

  

 La indicación Nº 71, del Presidente de la República, propone 

eliminar la palabra “real”, y agregar, a continuación de la expresión “Indice General” y las 

palabras “de Remuneraciones”, la palabra “Nominal”. Tal como en el caso de la indicación 

Nº 49, relativa al artículo18, se corrige un error en la denominación del Indice en cuestión. 

 

  - Fue aprobada por unanimidad, con el voto de los 

Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger, Espina y Viera-Gallo. 

  

 La indicación Nº 72, de los Honorables Senadores señora 

Matthei y señor Espina, propone reemplazar la parte final del artículo 31, que comienza con 

los términos “entre el mes precedente”, por lo siguiente: “entre el nonagésimo día anterior a 

la promulgación del decreto que contenga las garantías explícitas en salud que se está 
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modificando y el nonagésimo día anterior a la promulgación del decreto que contenga la 

respectiva modificación.”. 

 

 La indicación incide en el plazo para medir la variación del Indice 

mencionado que se empleará para fijar el límite superior de crecimiento del costo esperado 

por beneficiario. En lugar de un mes antes de las fechas que acotan ese plazo, dispone que 

sean noventa días.  

 

  - Fue aprobada, con el voto de los Honorables Senadores 

señora Matthei y señores Boeninger y Viera-Gallo. 

 

 Artículo 33 

 

 Introduce diversas modificaciones a la ley  

N° 18.469, agrupadas en  seis numerales, y en él inciden las indicaciones Nºs 73 a 87.  

 

- - - - - - - -  

  

 La indicación Nº 73, de los Honorables Senadores señores Ruiz-

Esquide y Viera-Gallo, propone intercalar un  numeral 1, nuevo, modificando la numeración 

correlativa de los numerales siguientes.  

 

 El nuevo numeral propuesto por la indicación modifica el artículo 

5º, que señala quienes son los afiliados al régimen, para agregar entre ellos a los trabajadores 
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independientes que no coticen en un régimen legal de previsión, a quienes gocen de pensión 

previsional de cualquier naturaleza, de subsidio por incapacidad laboral o que perciban 

prestaciones por cesantía y a quienes deseen afiliarse al régimen establecido por la ley Nº 

18.469 como cotizantes no obligados. 

  

 La indicación fue declarada inadmisible por el Presidente de la 

Comisión, por incidir en materias reservadas constitucionalmente a la iniciativa exclusiva 

del Presidente de la República.   

 

 Sin perjuicio de la declaración precedentemente consignada, el 

señor Ministro de Salud manifestó la preocupación e interés del Ejecutivo por la situación de 

los trabajadores independientes y señaló que el punto será abordado en un proyecto de ley 

distinto.  

 

 - Fue declarada inadmisible.   

 

- - - - - - - -  

 

Número 1  

 

 El numeral 1 modifica el artículo 6° de la ley  

Nº 18.469, que enuncia a los beneficiarios del Régimen de Prestaciones de Salud, agregando 

a quienes gocen de una prestación de cesantía de acuerdo con la ley Nº 19.728. 
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 La indicación Nº 74, del Presidente de la República, propone 

agregar, antes del punto final, lo siguiente: “y sus causantes de asignación familiar.”. 

   

 - Fue aprobada, con el voto de los Honorables Senadores 

señora Matthei y señores Boeninger y Viera-Gallo. 

 

- - - - - - - -  

  

 La indicación Nº 75, de los Honorables Senadores señores Ruiz-

Esquide y Viera-Gallo, propone intercalar, a continuación del numeral 1, uno nuevo, que 

incide en el artículo 7º de la ley Nº 18.469.  

 

 Cabe señalar que el artículo 7º, en su inciso primero, dispone que 

la incorporación al Régimen se produzca en forma automática, por el hecho de que un sujeto 

adquiera la calidad de beneficiario del mismo.  

 

 El inciso segundo se refiere a las cotizaciones que los afiliados 

deberán realizar en el Fondo Nacional de Salud. 

 

 El inciso tercero impone a los beneficiarios la obligación de 

proporcionar, en forma fiel y oportuna, la información que le sea solicitada para su 

identificación y atención por los organismos del Sistema Nacional de Servicios de Salud.  
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 El inciso cuarto regula las imposiciones de los cotizantes 

voluntarios y de los trabajadores independientes.  

 

 Las modificaciones propuestas por la indicación en comentario 

son las siguientes:     

  

 - El literal a) de la indicación propone intercalar un nuevo inciso 

tercero, que exime del pago de cotizaciones a los afiliados que reciban una pensión inferior a 

medio ingreso mínimo mensual aplicable a los trabajadores mayores de dieciocho y menores 

de sesenta y cinco años de edad. El nuevo inciso agrega: “Aquéllos que reciban una pensión 

desde medio hasta un ingreso mínimo mensual para dichos trabajadores, pagarán, por ese 

concepto, un 5% la misma.”. 

  

 - Mediante el literal b), la indicación propone sustituir el inciso 

final por el siguiente: 

  

 “Los trabajadores independientes, los imponentes voluntarios y 

los cotizantes no obligados estarán sujetos a la cotización indicada en el inciso segundo, 

aplicada sobre su renta o ingresos declarados.”. 

  

 - Fue declarada inadmisible por el Presidente de la Comisión, 

por incidir la misma en materias constitucionalmente reservadas a la iniciativa 

exclusiva del Presidente de la República.  
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 La indicación Nº 76, de los mismos autores, propone intercalar, a 

continuación del numeral 1, un numeral nuevo, que incorpora, a continuación del artículo 7º, 

los siguientes artículos 7º bis y 7º ter, nuevos: 

  

 “Artículo 7º bis.-Los trabajadores independientes estarán 

obligados a cotizar para salud, de acuerdo a las siguientes reglas: 

  

 1.- Deberán efectuar una cotización por un porcentaje igual al 

definido para las cotizaciones de salud en el artículo 92 del decreto ley Nº 3.500, de 1980, 

con el límite máximo señalado en el artículo 16 del referido cuerpo legal.  

  

 2.- La cotización mensual a que se refiere el número precedente 

se calculará en base a los ingresos que declare el interesado en el período ordinario, esto es 

en el mes de Junio de cada año ante el Fondo Nacional de Salud o en una Institución de 

Salud Previsional, según corresponda, para los doce meses siguientes. Los trabajadores 

independientes que inicien o reinicien  actividades  en un mes distinto a Mayo, deberán 

declarar sus ingresos en el mes siguiente, hasta el mes de junio próximo, incorporándose al 

período ordinario. En todo caso, el trabajador independiente podrá modificar esta 

declaración por una sola vez dentro del período anual correspondiente. El ingreso declarado 

no podrá ser inferior a un ingreso mínimo.  

  

 3.- Esta cotización se entenderá comprendida dentro de las 

excepciones que contempla el número 1 del artículo 42 de la Ley sobre Impuesto a la Renta.  
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 4.- La cotización para salud deberá ser enterada por el trabajador 

independiente. 

  

 5.- La obligación de cotizar, del trabajador independiente, se 

mantendrá mientras realice una actividad que le proporcione ingresos sin estar sujeto a un 

empleador. Será de su responsabilidad comunicar al Fondo Nacional de Salud o a la 

Institución de Salud Previsional respectiva el cese en la indicada actividad, comunicación 

que surtirá efecto a contar del mes siguiente de aquél en que se realice. 

  

 Sin perjuicio de las facultades que el decreto ley  

Nº 2.763, de 1979, la ley N° 18.933 y esta ley confieren al Fondo Nacional de Salud y a las 

Instituciones de Salud Previsional para recaudar las cotizaciones de salud, la Tesorería  

General de la República retendrá de la devolución anual de impuestos a la renta que 

correspondiere al trabajador independiente los montos que por dicho concepto no haya 

enterado, total o parcialmente, conforme a los procedimientos y plazos que fije el 

Reglamento.  

  

 Si el monto de la devolución de impuestos fuere inferior a la 

cantidad adeudada, subsistirá la obligación del cotizante por el saldo insoluto. 

  

 Artículo 7° ter.- Las cotizaciones indicadas en el artículo anterior 

deberán ser declaradas y pagadas por el trabajador independiente al Fondo Nacional de 

Salud o a una Institución de Salud Previsional, según corresponda, dentro de los diez 

primeros días del mes siguiente a aquél en que se devengaron o debieron devengarse los 
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ingresos declarados anualmente para los efectos del artículo anterior, o aquél en que se 

autorizó la licencia médica por la entidad correspondiente, en su caso, términos que se 

prorrogarán hasta el primer día hábil siguiente si dicho plazo expirare en día sábado, 

domingo o festivo. 

  

 El trabajador independiente que no pague oportunamente las 

cotizaciones para salud, deberá, a lo menos, declararlas en el organismo  correspondiente, 

dentro del plazo señalado en el inciso primero de este artículo. 

  

 La declaración de cotizaciones  deberá contener a lo menos, el 

nombre, rol único tributario  domicilio,  actividad económica,  número de cargas familiares 

de los afiliados independientes y el monto de los ingresos por los cuales realiza la 

cotización. 

  

 Si el trabajador independiente no efectúa oportunamente la 

declaración a que se refiere el inciso anterior, o si ésta es incompleta o errónea, será 

sancionado con una multa a beneficio fiscal de media Unidad de Fomento por cada 

declaración incompleta o errónea. Si la declaración fuere incompleta o errónea y no existen 

antecedentes que permitan presumir que es maliciosa, quedará exento de esa multa el 

afiliado independiente que pague las cotizaciones dentro del mes calendario siguiente a 

aquél en que se devengaron o debieron devengarse los ingresos respectivos. 

  

 Las cotizaciones que no se paguen oportunamente por el afiliado 

independiente, se reajustarán entre el último día del plazo en que debió efectuarse el pago y 
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el día en que efectivamente se realice. Para estos efectos, se aumentarán considerando la 

variación diaria del Índice de Precios al Consumidor mensual del período comprendido entre 

el mes que antecede al mes anterior a aquel en que debió efectuarse el pago y el mes que 

antecede al mes anterior a aquel en que efectivamente se realice. 

  

 Para cada día de atraso la deuda reajustada devengará un interés 

penal equivalente a la tasa de interés corriente para operaciones reajustables en moneda 

nacional a que se refiere el artículo 6° de la Ley N° 18.010, aumentado en un veinte por 

ciento. 

  

 El Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de Salud 

Previsional estarán obligadas a seguir las acciones tendientes al cobro de las cotizaciones  

adeudadas, sus reajustes , intereses, y multas en el caso del Fondo Nacional de Salud; aun 

cuando el trabajador se hubiere desafiliado del Régimen. En todo caso, el Fondo Nacional de 

Salud podrá requerir toda la información de que disponga la Tesorería General de la 

República y el Servicio de  Impuestos Internos, respecto del trabajador independiente en 

cuanto a sus ingresos  correspondientes al año declarado en que se registre las cotizaciones 

presuntamente adeudadas. 

  

 Serán aplicables todas las normas contenidas en los artículos 2°, 

3°, 4°, 5°, 6°, 7°, 8°, 9° inciso tercero, 11° y 12° de la ley N° 17.322 para el cobro de las 

cotizaciones, reajustes e intereses adeudados al Fondo Nacional de Salud o a una Institución 

de Salud Previsional, sin perjuicio de lo establecido en el artículo 31, inciso 5° de la Ley N° 

18.933, respecto de las Instituciones de Salud Previsional. 
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 Los reajustes e intereses a aplicar a las cotizaciones adeudadas 

serán de beneficio del Fondo Nacional de Salud, o de la Institución de Salud Previsional, 

que esté realizando la cobranza. 

  

 En todo caso, el pago de la deuda por concepto de cotización de 

salud  se efectuará imputando a los meses más antiguos, prefiriendo el capital para todo el 

periodo adeudado y pagado éste, el saldo se  aplicará a reajustes, intereses y multas. Si el 

saldo no resultare suficiente para cubrir la totalidad de los gravámenes de un mes 

determinado, se abonará proporcionalmente a lo que se adeudare por cada uno de estos 

conceptos en dicho mes. 

  

 La prescripción que extingue las acciones para el cobro de estas 

cotizaciones, reajustes,  intereses y multas, será de cinco años desde que se hizo exigible la 

obligación.  

  

 Dichos créditos gozarán del privilegio establecido en el N° 5 del 

artículo  2.472 del Código Civil, conservando este privilegio por sobre los derechos de 

prenda y otras garantías establecidas en leyes especiales.”. 

  

 - Fue declarada inadmisible por el Presidente de la Comisión, 

por regular materias constitucionalmente reservadas a la iniciativa exclusiva del 

Presidente de la República.  
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- - - - - - - -  

  

Número 2 

 

 El numeral 2 reemplaza el encabezado del artículo 8° de la ley Nº 

18.469, que señala que los beneficiarios tendrán derecho a recibir del Régimen las 

prestaciones que posteriormente indica, por otro que precisa que los beneficiarios tendrán 

derecho a recibir todas las prestaciones comprendidas en el Régimen de Garantías en Salud, 

en la forma y condiciones que establezca el decreto correspondiente. Enseguida el artículo 

8º, en tres literales, especifica que se trata de las prestaciones médicas, preventivas y 

curativas, y de las odontológicas.  

 

 La indicación Nº 77, del Presidente de la República, propone 

reemplazar este numeral por otro, que reemplaza el encabezado del artículo 8° y su letra a), 

y dispone que los beneficiarios tendrán derecho a recibir del Régimen de Garantías en Salud 

las siguientes prestaciones: 

 

 El examen de medicina preventiva, constituido por un plan 

periódico de monitoreo y evaluación de la salud a lo largo del ciclo vital,  con el  propósito 

de  reducir la  morbimortalidad  o  sufrimiento, debido a aquellas enfermedades o 

condiciones prevenibles o controlables que formen parte de las prioridades sanitarias. 

  

 El inciso segundo agrega que el citado examen incluye una gama 

de procedimientos a ser aplicados en individuos libres de síntomas propios de la enfermedad 



 154

o condición de interés. Para su inclusión en el examen de medicina preventiva solo deberán 

ser consideradas aquellas enfermedades o condiciones para las cuales exista evidencia del 

beneficio de la detección temprana en un individuo asintomático. Finalmente, entrega al 

Ministerio de Salud la determinación, entre otros, de los procedimientos, contenidos y 

frecuencia del examen, cuyos resultados serán manejados como dato sensible, y agrega que 

las personas examinadas no podrán ser objeto de discriminación a consecuencia de ellos. 

 

 Cabe recordar que el artículo 8º señala que los beneficiarios 

tendrán derecho a recibir todas las prestaciones comprendidas en el Régimen de Garantías en 

Salud, en la forma y condiciones que establezca el decreto correspondiente y agrega que 

dicho Régimen de Garantías deberá contener, al menos, las prestaciones que indica este 

precepto.  

 

 El literal a) señala las siguientes: el examen de medicina 

preventiva para pesquisar oportunamente la tuberculosis, las enfermedades de transmisión 

sexual, el glaucoma, el cáncer, la insuficiencia renal crónica y las demás enfermedades que 

determine el Ministerio de Salud, cuyo diagnóstico y terapéutica precoz prevenga una 

evolución irreversible.        

 

 Los miembros de la Comisión coincidieron en que, si bien los 

exámenes preventivos son necesarios, pueden surgir problemas de la aplicación de esta 

norma, derivados de la eventual inclusión futura de exámenes muy costosos, que encarezcan 

el sistema de salud.  
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 El señor Ministro de Salud recordó que la prevención se paga 

sola, toda vez que permite detectar problemas médicos en forma oportuna y agregó que debe 

tratarse de exámenes razonables y útiles, que el sistema esté en condiciones de enfrentar. 

Además, descartó los temores surgidos, señalando que ningún gobierno adoptará medidas 

que pongan en peligro o hagan colapsar el sistema.  

 

 La Honorable Senadora señora Matthei expresó que, dado que el 

sistema público funciona formando listas de espera, lo que no acontece en el sistema 

privado, cualquier obligación que la ley imponga en este sentido es, a la larga, sólo exigible 

respecto de este último. Por esta razón, la señora Senadora sugirió fijar plazos y porcentajes 

de cumplimiento para ambos sistemas por igual. Concluyó coincidiendo en que la 

prevención redunda en menores costos finales y solicitó que se garantice expresamente que 

no se establecerán exámenes preventivos irrazonables.  

 

 La Comisión, con el fin de precisar y simplificar la norma, acordó 

eliminar la frase inicial del inciso segundo del literal a), que señala: “Este examen incluye 

una gama de procedimientos a ser aplicados en individuos libres de síntomas propios de la 

enfermedad o condición de interés.”. 

 

 Asimismo, y recogiendo la inquietud formulada por la Honorable 

Senadora señora Matthei, convino en agregar que el Ministerio de Salud, además de definir 

los procedimientos, contenidos y frecuencia del examen, definirá los plazos para la práctica 

del mismo y fijará condiciones equivalentes para ambos sistemas de salud.  
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 - La indicación fue acogida, con las modificaciones señaladas, 

con el voto de los Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger, Espina y 

Viera-Gallo.        

  

 La indicación Nº 78, de los Honorables Senadores señores Ruiz-

Esquide y Viera-Gallo, propone intercalar, en el encabezado del artículo 8º, a continuación 

de las palabras “establezca el”, la frase “Reglamento de esta ley y, en el caso de prestaciones 

con garantías explícitas, en el”. 

  

 - Fue retirada por sus autores.  

  

Número 3 

 

 El numeral 3 efectúa dos modificaciones al artículo 11, 

especificadas en los literales a) y b).  

 

 El literal a) afecta al inciso primero, que establece que las 

prestaciones del Régimen se otorgarán por los Servicios e Instituciones que dependan del 

Ministerio, conforme con lo dispuesto por el decreto ley Nº 2.763, de 1979, reemplazándolo 

por otro, que sustituye la referencia al “Régimen” por otra al “Régimen de Garantías en 

Salud”, y puntualiza que las prestaciones se otorgarán por el Fondo Nacional de Salud, a 

través de los Establecimientos de Salud correspondientes a la Red Asistencial de cada 

Servicio de Salud. 
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 El literal b) suprime los incisos tercero y cuarto, que entrega al 

Ministerio de Salud la determinación de las normas de acceso, calidad y oportunidad de las 

prestaciones y el procedimiento de reclamo, y consagra, como regla general, la libre elección 

del establecimiento asistencial y del profesional de la salud.  

 

 En la letra a) del numeral 3 incide la indicación  

Nº 79, del  Presidente de la República, que propone agregar, en el inciso primero, a 

continuación de la expresión “Servicio de Salud”, la frase “y los Establecimientos de Salud 

de carácter experimental”. 

  

 - Fue aprobada, con el voto de los Honorables Senadores 

señora Matthei y señores Boeninger y Viera-Gallo.  

   

- - - - - - - -  

  

 La indicación Nº 80, de los Honorables Senadores señores Ruiz-

Esquide y Viera-Gallo, propone agregar, a continuación del numeral 3, el siguiente, nuevo: 

  

 “...- Reemplácese, en el artículo 17 bis, la expresión “trabajadores 

afiliados independientes” por “cotizantes no obligados”.” 

  

   La indicación Nº 81, de los mismos señores Senadores, es para 

agregar, a continuación del numeral 3, el siguiente, nuevo: 
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 “... .- Modifícase el artículo 18 del modo que sigue: 

  

 a) Intercálase, en su inciso primero, a continuación de la coma 

que sucede a la palabra "independientes", la siguiente oración: "que estén afectos a un 

Régimen Previsional, y”. 

  

 b) Reemplázase, en el inciso segundo, la expresión “trabajadores 

independientes” por “cotizantes no obligados”, y “letra b)” por “letra e)”.”. 

 

 La indicación Nº 82, de los mismos señores Senadores, propone 

agregar, a continuación del numeral 3, el siguiente, nuevo: 

  

 “... .- Modifícase, el artículo 21º del modo siguiente: 

  

 a) Reemplácese, en el inciso segundo, la palabra “trabajadores” 

por “afiliados”, y la frase “al promedio de la renta mensual imponible” por “al promedio del 

ingreso declarado anualmente,”, y 

  

 b) Sustitúyase, en el inciso tercero, las palabras “trabajadores” 

por “afiliados”, y “afiliados” por “adscritos”.” 

  

 - Las indicaciones Nºs 80, 81 y 82 fueron declaradas 

inadmisibles por el Presidente de la Comisión, por versar sobre materias cuya 

iniciativa ha sido reservada al Presidente de la República por la Constitución Política.   
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- - - - - - - - 

  

Número 4 

 

 El numeral 4 incorpora cuatro incisos nuevos al artículo 27, que 

actualmente sólo tiene uno, que establece que el financiamiento del Régimen se efectuará 

con las tarifas que deban pagar los beneficiarios y no beneficiarios por los servicios y 

atenciones que soliciten, sin perjuicio de los recursos asignados por ley.  

 

 El primero de los incisos propuestos faculta a la Tesorería 

General de la República para retener de la devolución de impuestos a la renta, y de cualquier 

otra devolución o crédito fiscal a favor del contribuyente, las sumas que éste adeude al 

Fondo Nacional de Salud o a las entidades públicas que forman parte del Sistema Nacional 

de Servicios de Salud, por concepto de atenciones, en cuanto no exista litigio pendiente en 

que se debata la existencia de la deuda, su monto o exigibilidad. 

 

 El segundo inciso agrega que, con este fin, el Fondo Nacional de 

Salud comunicará a la Tesorería, antes del 31 de marzo de cada año, la nómina de deudores 

y el monto a retener a cada uno de ellos. 

 

 El tercero señala que la Tesorería girará los recursos retenidos a 

favor del Fondo Nacional de Salud, el que los transferirá al organismo correspondiente, 

conforme a los procedimientos y plazos que fije el reglamento. 
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 El cuarto concluye expresando que, si el monto de la devolución 

de impuestos fuere inferior a la cantidad adeudada, subsistirá la obligación del contribuyente 

respecto del saldo insoluto. 

 

  La indicación Nº 83, del Presidente de la República, propone 

reemplazar, en el inciso segundo de aquellos que se propone agregar al artículo 27, la 

expresión “el cotizante” por la palabra “aquel”. 

 

 - Fue aprobada con el voto de los Honorables Senadores 

señora Matthei y señores Boeninger y Viera-Gallo.  

   

  La indicación Nº 84, del Presidente de la República, propone 

agregar en el artículo 27 el siguiente inciso final, nuevo: 

  

 “Las deudas generadas por incumplimiento en el pago de las 

tarifas que señala el inciso primero, se reajustarán según la variación que experimente el 

Índice de Precios al Consumidor fijado por el Instituto Nacional de Estadísticas, entre el mes 

que antecede al mes en que debió efectuarse el pago y el mes anterior a aquel en que 

efectivamente se realice y devengará los intereses penales que establece el inciso 4° del 

artículo 31º.”.  

 

 El Honorable Senador señor Viera-Gallo manifestó dudas 

respecto de permitir el cobro de intereses penales en este caso, porque le parece excesivo 

gravar aún más a personas que ni siquiera han podido solucionar la obligación principal. 
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 El representante del Ejecutivo hizo presente que el Fondo 

Nacional de Salud está dotado de facultades para condonar deudas y que los préstamos que 

realiza el Fondo originan intereses, cuyo monto es determinado por el Ministerio de Salud 

mediante decreto.  

 

 La Comisión estimó que el incumplimiento debe dar origen al 

pago de intereses y acordó que éstos sean iguales a los que señale el decreto ministerial antes 

citado.  

 

 No obstante, ella resolvió homologar el plazo a considerar para el 

cálculo del reajuste de estas obligaciones, con aquél  de noventa días establecido al votar la 

Indicación Nº 72, que modificó el artículo 31 (que pasó a ser 32). 

 

 - Fue aprobada con modificaciones, con el voto de los 

Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger y Viera-Gallo.  

  

Número 5 

  

 El numeral 5 incide en el artículo 30, que regula el aporte estatal 

al financiamiento de las prestaciones médicas, y dispone que no podrá ser inferior al 75% 

del arancel  FONASA,  respecto de los grupos A y B, ni al 50%, respecto del grupo D. El 

inciso final del artículo 30 faculta al Director del Servicio de Salud para condonar total o 

parcialmente, en casos excepcionales y por motivos fundados, las diferencias de cargo del 
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afiliado, en concordancia con los criterios establecidos mediante resolución del Director del 

Fondo Nacional de Salud.  Este inciso se modifica en el sentido de sustituir la referencia al 

Servicio de Salud por otra al Fondo Nacional de Salud, de eliminar la alusión a los criterios 

previamente definidos por el Director del Fondo y de facultar al Director del FONASA para 

delegar esta función en los Directores de los Servicios de Salud y en los Directores de 

Establecimientos de Autogestión en Red. 

 

 La indicación Nº 85, de los Honorables Senadores señores Ruiz-

Esquide y Viera-Gallo, propone el reemplazo del literal 5 por otro, que efectúa tres 

modificaciones al artículo 30, a saber: 

  

 i. Intercala, entre los  incisos 2° y 3°, un nuevo inciso tercero, del 

siguiente tenor: 

  

 “Con todo, el Estado, a través del Fondo Nacional de Salud, 

contribuirá con el 100% del financiamiento para todas las prestaciones respecto de los 

beneficiarios de esta ley que tengan 65 o más años de edad, independientemente del grupo 

de ingreso al que pertenecen. Asimismo, los beneficiarios de esta ley pertenecientes a los 

grupos A y B referidos en el artículo precedente, no estarán afectos a copago alguno, 

respecto de las prestaciones que se les otorguen en la atención primaria de salud.”. 

  

 ii. reemplaza, en el inciso final, la expresión “Servicio de Salud”, 

por “Fondo Nacional de Salud”. 
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 iii. sustituye, en el inciso final, la oración “de acuerdo a criterios 

previamente definidos mediante resolución fundada del Director del Fondo Nacional de 

Salud” por la siguiente, precedida por una coma (,): “pudiendo encomendar dicho cometido 

a los Directores de Servicios de Salud y a los Directores de Establecimientos de Autogestión 

en Red.”. 

  

 La Comisión analizó separadamente cada una de las tres 

modificaciones propuestas por la indicación.  

 

 En relación con la primera, el Presidente de la Comisión procedió 

a declarar su inadmisibilidad, debido a que, en esta parte, la indicación incide en la 

administración financiera del Estado, ámbito reservado por la Constitución, en forma 

privativa, al Presidente de la República.    

 

 A solicitud del señor Ministro de Salud se deja constancia de que 

es la voluntad del Ejecutivo mantener los beneficios de los beneficiarios del Fondo Nacional 

de Salud. Agregó que, sin perjuicio de ello, no desea comprometer gastos a futuro, debido a 

que la prudencia aconseja mantener la mayor flexibilidad posible, que permita ajustar el 

sistema a cambios demográficos, epidemiológicos y otros de diversa índole que 

habitualmente afectan al sector.  

 

 Considerando la resolución anterior y el hecho de que el resto de 

la indicación es igual al texto aprobado en general, los autores de la indicación optaron por 

retirarlo.  
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 - El párrafo i. fue declarado inadmisible y el resto de la 

indicación fue retirado por sus autores.       

 

Número 6 

  

  El numeral 6 agrega a la ley Nº 18.469 un artículo 30 bis, nuevo, 

que dispone que, tratándose de prestaciones que gocen de Garantías Explícitas, el porcentaje 

determinado conforme al artículo anterior no podrá ser inferior al que para ellas establezca el 

Régimen de Garantías en Salud.  

 

 La indicación Nº 86, formulada por los Honorables Senadores 

señores Ruiz-Esquide y Viera-Gallo, propone su supresión. Cabe hacer notar que la 

indicación siguiente, del Ejecutivo, sustituye este numeral por una norma enteramente 

diferente, por lo que surte el mismo efecto de eliminar la incorporación del artículo nuevo. 

  

 - Fue aprobada con el voto de los Honorables Senadores 

señora Matthei y señores Boeninger y Viera-Gallo.  

   

  La indicación Nº 87, del Presidente de la República, propone el 

reemplazo del numeral 6 por otro, que efectúa las siguientes modificaciones al artículo 33: 
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 i.- En el inciso sexto, reemplaza las palabras “afiliado” y 

“afiliados” por “beneficiario” y “beneficiarios”, respectivamente, y la frase “servicio 

público” por “organismo de la administración del Estado”. 

  

 ii.- En el inciso séptimo, sustituye la palabra “afiliado” por 

“beneficiario”.”. 

 

 El señor Ministro de Salud explicó que el inciso sexto del artículo 

33 dispone que corresponderá al Fondo Nacional de Salud la determinación del ingreso 

mensual de los afiliados, para lo cual podrá exigirles una declaración jurada y requerir de los 

empleadores, entidades de previsión y de cualquier servicio público, las informaciones 

necesarias para este fin. 

 

 Agregó que las modificaciones propuestas obedecen a que el 

término “beneficiarios” incluye a los indigentes, lo que no ocurre con el concepto “afiliados” 

y, además, a que es preferible aludir a “organismo de la  Administración del Estado” y no a 

“servicio público” debido a que el primer concepto es más comprehensivo, toda vez que el 

segundo se refiere únicamente a las entidades que integran la administración centralizada del 

Estado.  

 

     - La indicación Nº 87 fue aprobada, con el voto de los 

Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger y Viera-Gallo.  
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Artículo 34 

 

Número 4 

 

 El artículo 34 introduce modificaciones a la ley  

N° 18.933, que crea la Superintendencia de Instituciones de Salud Previsional, dicta normas 

para el otorgamiento de prestaciones por ISAPRE y deroga el decreto con fuerza de ley Nº 3, 

del Ministerio de Salud, de 1981.     

 

 Consta de cuatro numerales y, respecto del último de ellos, se 

formula la indicación Nº 88, de los Honorables Senadores señora Matthei y señor Espina, 

que propone  la eliminación del artículo 42 E que el numeral 4 incorpora a la referida ley Nº 

18.933. 

 

 Cabe recordar que el Nº 4 intercala, a continuación del artículo 42 

de la ley Nº 18.933, un Párrafo 5°, nuevo, pasando los actuales párrafos 5° y 6° a ser 6° y 7°. 

Dicho párrafo nuevo se denomina “De las Garantías Explícitas del Régimen de Garantías en 

Salud” y contempla cinco artículos: del 42 A al 42 E.  

 

 El artículo 42 E, que la indicación propone eliminar, dispone que, 

sin perjuicio de la facultad de desahuciar el contrato de salud luego de transcurrido un año 

de vigencia, que otorga el artículo 38 de la ley Nº 18.933, el afiliado podrá también 

desahuciarlo dentro de los sesenta días siguientes a la entrada en vigencia de las Garantías 

Explícitas en Salud o de sus posteriores modificaciones. La norma agrega que, si nada se 
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manifiesta en el referido plazo, el afiliado sólo podrá desahuciar el contrato sujetándose a las 

reglas contenidas en el citado artículo 38.  

 

 La Honorable Senadora señora Matthei explicó que, mediante 

esta indicación supresiva, se trata de evitar que la estabilidad del plan sea alterada dos veces 

al año.  

 

 El Superintendente de Instituciones de Salud Previsional, doctor 

Manuel Inostroza, explicó que la ley que regula estas entidades fija un plazo de un año, 

dentro del cual el afiliado no puede cambiarse de asegurador; el artículo que se propone 

eliminar permite desahuciar el contrato excepcionalmente, dentro de los sesenta días 

siguientes a la entrada en vigor de las Garantías Explícitas. Concluyó señalando que esta 

norma protege al afiliado y es consecuencia del precio libre del AUGE.             

 

 - Los autores de la indicación, considerando la explicación 

dada, la retiraron.       

 

Artículo 37 

 

 Su inciso primero consagra la responsabilidad de los órganos de 

la Administración del Estado en materia sanitaria, por los daños que irroguen a particulares 

por falta de servicio.  
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 El inciso segundo determina que se entenderá que hay falta de 

servicio cuando, por incumplimiento de las normas legales o reglamentarias que rigen la 

actividad, el órgano no funcione, lo haga mal o tardíamente. 

  

 El inciso tercero impone al particular el deber de probar que el 

daño es resultante de la acción u omisión del órgano, actuando éste en el ejercicio de sus 

funciones y mediando falta de servicio. 

 

 El inciso final consagra el derecho de la Administración a repetir 

en contra del funcionario por cuya falta personal se  ha condenado en juicio a los órganos de 

la Administración del Estado en materia sanitaria.  

  

 En este artículo recaen las indicaciones Nºs 89 al 91.  

 

 La indicación Nº 89, del Honorable Senador señor Ruiz-Esquide, 

propone reemplazarlo por el siguiente: 

  

 “Artículo 37.- Los órganos de la Administración del Estado en 

materia sanitaria serán responsables de los daños que causen a particulares por falta de 

servicio. 

  

 El particular deberá acreditar que el daño se produjo por la acción 

u omisión del órgano, mediando dicha falta de servicio. 
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 Los órganos de la Administración del Estado que en materia 

sanitaria sean condenados en juicio, tendrán derecho a repetir en contra del funcionario que 

haya actuado con imprudencia temeraria o dolo en el ejercicio de sus funciones, y en virtud 

de cuya actuación el servicio fue condenado. La conducta imprudente o dolosa del 

funcionario deberá siempre ser acreditada en el juicio en que se ejerce la acción de 

repetición, la que prescribirá en el plazo de dos años, contado desde la fecha en que la 

sentencia que condene al órgano quede firme o ejecutoriada.”. 

  

 La indicación Nº 90, de los Honorables Senadores señores Ruiz-

Esquide y Viera-Gallo, tiene por objetivo reemplazar  el inciso tercero por el siguiente: 

  

 “El particular deberá acreditar que el daño se produjo como 

consecuencia de la falta de servicio del órgano.”. 

  

 El Honorable Senador señor Viera-Gallo hizo ver que las 

disposiciones propuestas dejan meridianamente en claro que, para que nazca la obligación de 

indemnizar perjuicios, basta acreditar la relación de causa a efecto entre la falta de servicio y 

el daño sufrido. 

 

 - Ambas indicaciones fueron aprobadas refundidas, la Nº 89 

sin enmiendas y la Nº 90 con modificaciones, con el voto de los Honorables Senadores 

señora Matthei y señores Boeninger, Espina y Viera-Gallo.  
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 Finalmente, la indicación Nº 91, de los Honorables Senadores 

señores Ruiz-Esquide y Viera-Gallo, propone reemplazar el inciso cuarto por el siguiente: 

  

 “Los órganos de la Administración del Estado en materia 

sanitaria que sean condenados en juicio, por la concurrencia de culpa grave o dolo de los 

funcionarios en el ejercicio de sus funciones o habiendo utilizado elementos o medios 

proporcionados por el servicio o que su función ha permitido, tendrán derecho a repetir en 

contra del funcionario.”. 

  

 -  Fue retirada por sus autores. 

  

- - - - - - - -  

  

 La indicación Nº 92, del Presidente de la República, propone 

intercalar, a continuación del artículo 37, el siguiente artículo, nuevo: 

  

 “Artículo 38.- En el caso señalado en el inciso final del artículo 

anterior, los órganos de la administración del Estado deberán instruir la investigación 

sumaria o sumario administrativo correspondiente, a más tardar diez  días después de 

notificada la sentencia de término.”. 

 

 El señor Ministro de Salud explicó que esta proposición innova 

respecto de las reglas generales relativas a investigación sumaria y sumario administrativo, 
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en cuanto fija un plazo de diez días dentro del cual deberá instruirse la investigación 

correspondiente.  

 

 - Fue aprobada, con el voto de los Honorables Senadores 

señora Matthei y señores Boeninger, Espina  y Viera-Gallo.  

 

- - - - - - - -  

 

Artículo 38 

 

 Consagra un plazo de cuatro años para la prescripción de la 

acción destinada a perseguir la responsabilidad extracontractual de los órganos de la 

Administración del Estado en materia sanitaria, término que se contará desde la acción u 

omisión. 

 

  La indicación Nº 93, del Honorable Senador señor Ruiz-Esquide, 

propone su reemplazo por otro, del siguiente tenor: 

  

 “Artículo 38.- La acción para perseguir esta responsabilidad 

prescribirá en el plazo de cuatro años, contados desde la acción u omisión.”. 

  

 - Fue retirada por su autor.  

 

Artículo 39 
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 Dispone que el monto de la indemnización del daño moral deberá 

ser determinado por el tribunal, teniendo en cuenta la gravedad del daño y la modificación 

de las condiciones de existencia del afectado, como consecuencia del daño producido y 

atendiendo a su edad y condiciones físicas. 

 

 El inciso segundo califica como no indemnizables los daños 

derivados de hechos o circunstancias imprevistos o inevitables, conforme al estado de los 

conocimientos de la ciencia o de la técnica existentes en el momento de producirse tales 

hechos.  

  

 La indicación Nº 94, del Honorable Senador señor Ruiz-Esquide, 

propone sustituirlo por otro, que innova sólo en cuanto especifica el momento, el lugar y las 

condiciones en que acontecieron los hechos que originaron el daño, entre las 

consideraciones que deberán tenerse en cuenta para determinar si se trata de daños no 

indemnizables.  

 

 La Comisión rechazó la proposición en comentario, por estimar 

que la misma introduce elementos subjetivos que hacen difícil la aplicación de la norma.  

 

 - Fue rechazada con el voto de los Honorables    Senadores 

señora Matthei y señores Boeninger, Espina  y Viera-Gallo.  
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  La indicación Nº 95, de los Honorables Senadores señora 

Matthei y señor Espina, propone incorporar la siguiente frase final al inciso segundo: 

“Tampoco serán indemnizables los daños en aquellos casos en que se haya dado 

cumplimiento a los respectivos protocolos médicos.”. 

  

 El Honorable Senador señor Espina hizo presente que esta idea se 

encuentra comprendida en el artículo 37 ya aprobado, debido a que los protocolos están 

incluidos entre las disposiciones reglamentarias que rigen la actividad médica.  

 

 - Fue retirada por sus autores.   
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Artículo 40 

 

 Responsabiliza al Fondo Nacional de Salud y a las Instituciones 

de Salud Previsional por la falta de servicio o por el incumplimiento negligente de su 

obligación de asegurar el otorgamiento de las Garantías Explícitas en Salud contempladas en 

esta ley, que sea consecuencia directa de su actuar.  

 

 El inciso segundo precisa que, si el incumplimiento deriva de la 

acción u omisión de los prestadores, la responsabilidad corresponderá a los mismos.   

 

 En este artículo inciden las indicaciones Nºs 96 y 97.  

 

 La indicación Nº 96, del Presidente de la República, propone 

reemplazarlo por el siguiente: 

  

 “Artículo 40.- El Fondo Nacional de Salud será responsable por 

falta de servicio y las Instituciones de Salud Previsional por incumplimiento negligente, de 

su obligación de asegurar el otorgamiento de las garantías explícitas de salud contempladas 

en esta ley siempre que tal incumplimiento sea consecuencia directa de su actuar, sin 

perjuicio de su derecho a repetir en contra de los prestadores de salud correspondiente en 

caso que el referido incumplimiento sea consecuencia de la acción u omisión de dichos 

prestadores.”. 
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 El Honorable Senador señor Boeninger manifestó que la 

redacción propuesta es más clara, porque refleja adecuadamente el principio de que en 

derecho público sólo se puede hacer aquello que la ley expresamente autoriza y, en derecho 

privado, todo aquello que no esté prohibido. La frase “según corresponda”, contenida en la 

formulación original, induce a confusión. 

 

 La Comisión estuvo de acuerdo en acoger la indicación, 

eliminando la oración final referida al derecho a repetir, pues en esos casos rigen las reglas 

generales y especiales ya consagradas que reconocen tal facultad. 

 

 La Honorable Senadora señora Matthei señaló que es necesario 

conservar el segundo inciso del artículo 40 aprobado en general, que acota la 

responsabilidad de los prestadores individuales que incumplan las Garantías Explícitas en 

Salud. La Comisión refrendó lo anterior. 

 

 - Se aprobó, con las modificaciones señaladas, con los votos de 

los Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger, Espina, Ruiz-Esquide y 

Viera-Gallo. 

 

 La indicación Nº 97, del Honorable Senador señor Ruiz-Esquide, 

tiene como objetivo la sustitución del presente artículo por el siguiente:  

  

 “Artículo 40.- Responderán del incumplimiento de la obligación 

de asegurar el otorgamiento de las Garantías Explícitas en Salud contempladas en esta ley, 
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las entidades que, según el artículo 4º, han debido otorgar dichas garantías, siempre que haya 

habido falta de servicio o incumplimiento negligente, según corresponda.”. 

  

 -Fue aprobada por unanimidad, con modificaciones, 

subsumida en la anterior, con el voto de los Honorables Senadores señora Matthei y 

señores Boeninger, Espina, Ruiz-Esquide y Viera-Gallo.  

 

- - - - - - - -  

  

 La indicación Nº 98, de los Honorables Senadores señora 

Matthei y señor Espina, propone intercalar, a continuación del inciso primero, el siguiente 

inciso, nuevo: 

  

 “El cumplimiento de la normativa del sector salud que les sea 

aplicable, exonera de responsabilidad por falta de servicio o incumplimiento negligente al 

Fondo Nacional de Salud y a las Instituciones de Salud Previsional.”. 

 

 La Comisión advirtió que esta disposición puede abrir una brecha 

en el sistema que diseña el proyecto, por lo que rechazó la indicación. 

 

 - Acordado los Honorables Senadores señora Matthei y 

señores Boeninger, Espina, Ruiz-Esquide y Viera-Gallo.  

  

- - - - - - - -  
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 La indicación Nº 99, del Honorable Senador señor Arancibia, 

propone intercalar, en el inciso final, a continuación del término “omisión”, la palabra 

“dolosa”. 

  

 La Comisión acordó el rechazo de esta indicación y fundó su 

decisión en el hecho de que la mayor parte de las omisiones que darán lugar a 

responsabilidad serán culposas, es decir causadas por negligencia, y no dolosas o causadas 

con la intención de infligir daño. 

 

 - Fue rechazada por unanimidad, con el voto de los 

Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger, Espina, Ruiz-Esquide y 

Viera-Gallo.  

- - - - - - - - 

  

 La indicación Nº 100, del Presidente de la República, propone 

intercalar, a continuación del artículo 40, el siguiente Párrafo II, nuevo: 

 

“Párrafo II 

De la Mediación 

  

 Artículo 41.- El ejercicio de las acciones jurisdiccionales para 

obtener la reparación de los daños ocasionados por los Servicios de Salud, Establecimientos 

de Autogestión en Red y Establecimientos de Salud de Carácter Experimental, para estos 
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efectos, los “prestadores institucionales públicos”, en el ejercicio de sus funciones legales de 

otorgamiento de prestaciones de carácter asistencial, requiere que el interesado, previamente, 

haya sometido su reclamo a un procedimiento de mediación a través de la Secretaría 

Regional Ministerial de Salud. 

  

 La mediación es un procedimiento no adversarial, y tiene por 

objeto propender a que mediante una comunicación directa entre las partes, a través de un 

mediador, lleguen éstas a una solución extrajudicial de su controversia. 

  

 Actuará como mediador un funcionario de la Secretaría Regional 

Ministerial correspondiente. 

  

 Artículo 42.- El interesado, su representante legal o los herederos 

en su caso, deberán presentar su reclamo ante la Secretaría Regional Ministerial que 

corresponda, con indicación del nombre completo, cédula de identidad, edad, profesión u 

oficio, domicilio y demás antecedentes que permitan la identificación de el o los interesados 

y de su representante legal en caso que según las reglas generales deba actuar representado, 

el motivo del reclamo y, en lo posible, peticiones concretas en contra del prestador 

institucional público reclamado y la individualización de los prestadores individuales 

involucrados, acompañando todos los antecedentes que estime conveniente. 

  

 En caso que el mediador advierta que otras personas podrían 

tener interés en el acuerdo, o que éste debe contar con la participación de personas que no 

han comparecido, se les deberá citar. 
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Ingresado el reclamo, se citará a las partes a una primera audiencia, fijándose la fecha, hora 

y lugar en que deberán comparecer. 

  

 Artículo 43.- El plazo total para el procedimiento de mediación 

será de sesenta días corridos a partir del tercer día de la primera citación al reclamado; 

previo acuerdo de las partes este plazo podrá ser prorrogado hasta por un máximo total de 

ciento veinte días.  

  

 En caso que dentro del plazo original o prorrogado, no hubiere 

acuerdo, se entenderá fracasado el procedimiento y se levantará un acta que deberá ser 

firmada por ambas partes. En caso que alguna no quiera o no pueda firmar, se deberá dejar 

debida constancia de ello por el mediador, el que actuará como ministro de fe. 

  

 Durante el plazo que dure la mediación se suspenderá el término 

de prescripción, tanto de las acciones civiles como de las criminales a que hubiere lugar. 

  

 Artículo 44.- Durante el procedimiento, el mediador podrá citar a 

todas las audiencias necesarias para el cumplimiento de los fines de la mediación. 

  

 Si la primera audiencia de mediación fracasare por la 

incomparecencia de cualquiera de las partes, se les citará nuevamente; si fracasare esta 

segunda citación por incomparecencia de los mismos citados, se entenderá que la mediación 

ha fracasado si dentro de tercero día no acompañan antecedentes verosímiles que justifiquen 
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la incomparecencia. En caso que la incomparecencia se declare justificada, se citará por 

tercera y última vez a las partes para una primera audiencia. 

  

 Para las audiencias posteriores, en caso que las hubiera, se 

procederá de la misma forma. 

  

 Artículo 45.- En la primera audiencia, el mediador deberá 

informar a las partes acerca de la naturaleza y los objetivos de la mediación, su duración y 

etapas y el carácter voluntario de los acuerdos que de ella deriven, y las ilustrará acerca del 

valor jurídico de dichos acuerdos. 

  

 Las partes, en cualquier momento de la mediación, podrán 

expresar su voluntad de no perseverar en el procedimiento, dándose por terminada mediante 

un acta que deberá ser firmada por las partes y el mediador. En caso que alguna se niegue, se 

dejará constancia de ello y las razones que justificaren dicha actitud. 

  

 Artículo 46.- La comparecencia a las audiencias deberá ser 

personal y no podrá hacerse por apoderado, salvo en caso de los prestadores institucionales 

públicos, los cuales comparecerán a través de su representante legal o un apoderado 

debidamente autorizado. Excepcionalmente, por razones fundadas y con autorización del 

mediador, podrá designarse un apoderado, facultado expresamente para transigir. Sin 

perjuicio de lo señalado, las partes podrán ser asistidas o acompañadas por terceros. 
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 Artículo 47.- El mediador tendrá amplia libertad para sesionar 

con las partes, ya sea en forma conjunta o por separado, de lo cual deberá mantener 

informada a la otra parte. Asimismo deberá mantener una actitud imparcial y velar porque se 

respeten los principios de igualdad, voluntariedad, confidencialidad e imparcialidad. 

  

 El mediador deberá ayudar a las partes a llegar por sí mismas a la 

solución de su controversia, sin perjuicio de proponer bases para un acuerdo en caso de ser 

necesario. Para ello podrá efectuar las visitas que estime procedentes al lugar donde 

ocurrieron los hechos, requerir de las partes o terceros los antecedentes que estime 

necesarios y, a menos que cualquiera de las partes se oponga, solicitar informes técnicos a 

expertos sobre la materia objeto de la mediación, de costo de las partes. 

  

 Artículo 48.- El mediador, para los efectos de garantizar su 

imparcialidad, deberá cumplir especialmente con el principio de probidad administrativa. 

Las partes podrán solicitar la inhabilidad del mediador ante el Secretario Regional 

Ministerial de Salud, quien resolverá en una única audiencia, a más tardar dentro de tercero 

día hábil. Si alguna de las partes no se conformare con la decisión, se entenderá fracasado el 

procedimiento y se levantará un acta con indicación de la razón de ello. 

  

 Sin perjuicio de lo anterior, si el mediador considerare que 

existen hechos que lo inhabilitan para intervenir en el asunto, deberá declararlo de oficio. El 

asunto deberá ser traspasado a otro mediador según lo establezca el Reglamento, o, en caso 

de no considerar de tal gravedad la casual, exponer la situación a las partes y si éstas nada 
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dicen, proseguirá el procedimiento ante él; en caso contrario, el asunto será traspasado a otro 

mediador. 

  

 Artículo 49.- Para permitir el éxito del procedimiento todas las 

declaraciones de las partes y las actuaciones de la mediación tendrán el carácter de secretas, 

en virtud de ello serán aplicables las normas establecidas en el artículo 13 de la ley 18.575 y 

sus normas complementarias. 

  

 En conformidad a lo establecido en el inciso anterior tanto el 

mediador como las partes involucradas deberán guardar reserva de todo lo que haya 

conocido durante o con ocasión del proceso de mediación. Este deber de confidencialidad 

alcanza a los terceros que tomen conocimiento del caso que a través de informes o 

intervenciones hayan contribuido al desarrollo o al éxito del procedimiento. 

  

 Si de la violación de dicha reserva se derivare perjuicio para 

cualquiera de los participantes  u otras personas relacionadas, el infractor será sancionado 

con la pena prevista en el artículo 247 del Código Penal. 

  

 Artículo 50.- Las citaciones que este párrafo establece se regirán 

por lo dispuesto en el Párrafo 1º del Capítulo III de la ley Nº 19.880. 

  

 Artículo 51.- En caso de llegar a un acuerdo, se deberá levantar 

un acta, la que deberá ser firmada por las partes y el mediador. En ella se deberá describir los 

términos del acuerdo, las obligaciones que asumen cada una de las partes y la expresa 
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renuncia de la parte reclamante a todas las acciones judiciales correspondientes. El acta 

tendrá los efectos de un contrato de transacción. 

  

 Los contratos de transacción deberán ser aprobados por el 

Consejo de Defensa del Estado, cuando se trate de sumas superiores a cinco mil unidades de 

fomento.  

  

 Los montos que acuerde pagar como resultado de la mediación, 

obligarán única y exclusivamente los recursos del prestador institucional público 

involucrado, los que no podrán ser suplementados con aporte fiscal para este efecto. 

  

 Una resolución conjunta de los Ministerios de Salud y Hacienda 

establecerá los montos máximos que, en virtud del procedimiento reglado en este párrafo, se 

podrán pagar por los prestadores institucionales públicos. 

  

 Los prestadores institucionales públicos, deberán instruir la 

investigación sumaria o sumario administrativo correspondiente a más tardar diez días 

después de la total tramitación del contrato de transacción, sin perjuicio del derecho de 

demandar a él o los funcionarios que hayan incurrido en culpa o dolo, para obtener el 

resarcimiento de lo que haya pagado en virtud del contrato de transacción. 

  

 Artículo 52.- Mediante un reglamento del Ministerio de Salud y 

de Hacienda, se establecerán las demás normas que permitan el funcionamiento de este 

sistema, la forma de designación de los mediadores y los requisitos que deberán cumplir, los 
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procedimientos, el acceso del público a este sistema y demás asuntos relativos a la 

implementación y funcionamiento del mecanismo de mediación establecido en este título.”. 

  

- - - - - - - - 

 

 Con ocasión del análisis de la presente indicación, la abogada del 

Consejo de Defensa del Estado, señora María Teresa Muñoz Ortúzar, expuso sobre la 

institución de la mediación y acerca de la posibilidad de aplicarla en el ámbito del proyecto 

en informe. 

 

 Sobre el particular, la señora Muñoz señaló que la  mediación es 

una institución que ha sido analizada en su desarrollo en el derecho comparado, pues en 

Chile su recepción legislativa es aún incipiente, habiendo sido recientemente incorporada a 

la legislación que regula los conflictos de familia. 

 

 La mediación es percibida como  una herramienta útil para la 

solución de conflictos derivados de relaciones permanentes entre las partes, tales como los 

problemas de familia, de vecindad y ciertos casos de conflictos laborales. Se trata, entonces, 

de contiendas que usualmente exceden el ámbito de lo pecuniario y en las cuales el mediador 

debe establecer cuál es el conflicto e instar a que sean las partes las que alcancen la solución.  

 

 Continuó señalando que la mediación, en derecho comparado, no 

ha sido utilizada para solucionar conflictos del tipo que hoy día nos ocupa, para los cuales se 
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recurre a instancias administrativas, especialmente tratándose de conflictos de escasa 

cuantía.  

 

 La abogada señora Muñoz manifestó que, para este tipo de 

conflictos, la mediación no constituye la herramienta más adecuada, toda vez que el usuario 

de un servicio de salud que ha sufrido un perjuicio requiere una solución de carácter 

pecuniario, para lo cual se presta mejor el arbitraje. 

 

 Respecto de este último, agregó que tampoco se adecua 

completamente, ya que un sistema de arbitraje alcanza mayor éxito en los ámbitos 

patrimonial y comercial, en los cuales el poder de las partes no difiere sustancialmente. 

Además, concluyó, debe considerarse que el arbitraje constituye una labor remunerada por 

las partes.  

 

 Señaló que, por los motivos señalados, tampoco el arbitraje sería 

la mejor solución, ya que en la especie no existe una situación de igualdad entre las partes en 

conflicto, que son un particular y el Estado de Chile; además, el particular que usa los 

servicios públicos puede generalmente caracterizarse como una persona de escasos recursos, 

cuya desigualdad con el Estado es evidente, a lo que se suma el obstáculo que representa 

remunerar a estos árbitros.   

 

 Como elemento adicional de análisis, la señora Muñoz agregó 

que estos no son asuntos de exclusivo interés particular, sino que envuelven un interés 

público que precisa de soluciones generales, que permitan constituir una jurisprudencia 
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uniforme y conformar políticas públicas a partir de la forma en que se resuelven los 

conflictos; la uniformidad no se alcanza en un sistema de solución privada de controversias, 

que provee desenlaces diversos para problemas similares. 

  

 Sostuvo que la necesidad de solucionar estos conflictos en forma 

permanente y uniforme requiere, necesariamente, de la participación de un órgano de 

carácter estatal o público que a las usuales responsabilidades civil y penal agrega la 

responsabilidad administrativa y, eventualmente, la política de los funcionarios públicos. 

Agregó que para responder la crítica de que el Estado es lento y burocrático bastaría con 

establecer un buen procedimiento, que permitiera solucionar disputas de manera rápida y 

expedita.  

 

 Hizo presente que el Consejo de Defensa del Estado estima que el 

ideal sería establecer un sistema de agotamiento previo de la vía administrativa, antes de 

recurrir a la justicia ordinaria; no obstante, el Consejo considera que dicho sistema debería 

implementarse en forma general y no solamente para resolver los conflictos que enfrenta el 

usuario de los servicios públicos de salud.  

 

 Destacó que actualmente se encuentra en trámite legislativo un 

proyecto de ley que faculta al Consejo de Defensa del Estado para actuar no sólo en el 

ámbito judicial, sino que también en el extrajudicial y que le confiere facultades para actuar 

ante jueces árbitros y mediadores.  
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 Concluyó su intervención reiterando que la mediación, si bien 

constituye una herramienta valiosa y de ingente aplicación en países jurídicamente más 

desarrollados, no es la solución más adecuada para todos los conflictos.  

  

- - - - - - - 

  

                                         Al analizar la indicación Nº 100, la Comisión valoró la 

incorporación de una instancia de mediación, por considerar que ésta constituye una 

herramienta novedosa y efectiva para alcanzar acuerdos en los conflictos de los afiliados y 

beneficiarios con los prestadores de salud.  

  

                                         En especial, se tuvo en consideración los siguientes elementos:  

  

                                         - el hecho de que el proyecto de ley en informe otorga derechos –

consagrados como Garantías Explícitas en Salud, definidas en el artículo 4º–, que pueden ser 

exigidos a los prestadores y a los aseguradores y cuyo incumplimiento da lugar a 

indemnización de perjuicios;  

  

                                         - el temor de que el AUGE incremente exponencialmente los 

litigios y se produzca un aumento de la judicialización de los conflictos en el ámbito de la 

salud;  
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                                         - la inquietud por el hecho de que el problema anterior pueda 

exacerbarse por la acción de abogados que transformen estos conflictos en una industria 

generadora de ingresos, y   

  

                                         - que la mediación ha sido recientemente incorporada a la 

legislación nacional en el proyecto de ley sobre Tribunales de Familia.  

  

                                         Sin perjuicio de lo anterior, la Comisión efectuó diversas 

consideraciones críticas, siendo la más importante de ellas que el mediador, conforme a la 

indicación, sea un funcionario público. Sobre este punto, la Comisión coincidió en que 

semejante mediador no tendrá la independencia necesaria para promover acuerdos entre las 

partes en conflicto, ya que generalmente estará vinculado a una de ellas en calidad de 

dependiente. 

  

                                         Como forma de soslayar este inconveniente, la Comisión propuso 

que el mediador sea nombrado de entre un grupo de profesionales altamente calificados, que 

integren una lista de mediadores, y que sean nombrados por el Ministro de Salud.  

  

                                         Alternativamente, se planteó que el mediador sea  designado por el 

Consejo de Defensa del Estado, de entre uno de sus miembros o designando a un tercero, 

funcionario o no, que dé garantías de independencia.  
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                                         A este respecto, se estimó que el Consejo de Defensa del Estado es 

un organismo idóneo para este efecto, ya que, si bien es de carácter público, es 

independiente del Gobierno de turno.  

  

                                         Como filtro para evitar acuerdos lesivos para el interés fiscal, la 

Comisión consideró que, en algunos casos, podría requerirse el visado del Ministerio de 

Hacienda para aprobar el resultado de la mediación.  

  

                                         El señor Ministro de Salud señaló sobre el particular  que los 

conflictos en el sector salud no se agotan en el ámbito pecuniario y alcanzan, a menudo, 

aspectos más personales, como el trato y la empatía hacia el usuario. Agregó que, efectuado 

el alcance anterior, debía concordar con que la mediación no es apta para resolver todo tipo 

de disputas.  

  

                                         Continuó expresando que, tras analizar algunas experiencias 

comparadas que recurren a la mediación con buenos resultados, se evaluó la conveniencia de 

proponer su introducción como forma de resolver algunos conflictos y de evitar la 

judicialización excesiva de las relaciones en el ámbito de la salud. Añadió que, con el fin de 

resguardar el sistema adecuadamente, se propuso que la mediación fuera realizada por un 

funcionario público, de la Secretaría Regional Ministerial de Salud u otro en comisión de 

servicio; no le asiste el temor de que una supuesta falta de objetividad e independencia del 

mediador funcionario pueda hacer ineficaz la propuesta y recordó que la referida Secretaría 

ya cuenta con atribuciones para resolver conflictos, otorgadas por la ley de Autoridad 

Sanitaria.  
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                                         En relación con la falta de uniformidad en la jurisprudencia, a que 

aludió la abogada señora Muñoz al referirse al arbitraje, agregó que, si bien la gran mayoría 

de los conflictos son casuísticos y puntuales, es posible reconocer en ellos elementos 

comunes que permiten analizar categorías de casos y obtener antecedentes generales para el 

diseño de políticas públicas en salud.  

  

                                         Finalmente, anotó que la mediación contribuiría a enfrentar no 

todos, pero sí un número significativo de conflictos que se generan a partir de la falta de 

confianza en la relación médico paciente, considerada en términos amplios. Por esta razón, 

se propone dar un paso adelante, consagrando la mediación en el proyecto, en los términos 

propuestos en la indicación del Ejecutivo.  

  

                                         El Honorable Senador señor Viera-Gallo concordó con lo señalado 

por el señor Ministro, en cuanto a que los conflictos de salud, si bien tienen una dimensión 

pecuniaria, tienen también una dimensión humana muy fuerte, entre una persona que llega 

en una situación muy precaria y que en general se entrega al médico, iniciando una relación 

delicada y compleja, basada en la confianza, en la cual se pueden generar conflictos 

susceptibles de ser subsanados por la vía de la mediación.  

  

                                         Agregó que, en conjunto con el Honorable Senador señor Ruiz-

Esquide y recogiendo una sugerencia del abogado y Consejero del Consejo de Defensa del 

Estado, profesor Pedro Pierry, formuló la indicación Nº 101, que propone el agotamiento 

previo de la vía administrativa, resguardando los intereses fiscales al requerir la autorización 
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del Ministerio de Hacienda para que el Director del Servicio pueda aceptar la demanda. Sin 

embargo, el Ejecutivo, por razones atendibles, propone algo distinto. 

  

                                         En cuanto a la objeción formulada por la abogada señora Muñoz 

respecto de la obtención de fallos diversos en conflictos semejantes, manifestó que ello 

dependerá del servicio público pues, en la propuesta del Gobierno, siempre es posible optar 

por retirarse de la mediación, lo que impediría que se produzca un caos de soluciones 

distintas.  

  

                                         Enseguida, explicó por qué esta Comisión intenta generar 

instancias de solución de controversias, señalando que este proyecto concede más derechos a 

la gente que pueden originar juicios infinitos, fundados en ponderaciones subjetivas que es 

posible precaver en una etapa de mediación. En definitiva, sentenció que se teme que el 

AUGE aumente la judicialización de la salud, problema que puede verse exacerbado por 

abogados que intenten hacer fortuna demandando al Estado de Chile y a los servicios 

públicos de salud.  

  

                                         A continuación, se refirió a la principal objeción que la Comisión 

hace a la propuesta del Gobierno, que es que el mediador sea un funcionario público, que 

puede no tener la suficiente independencia para promover adecuadamente el entendimiento 

de las partes en conflicto. Este punto se agudiza con el argumento, esgrimido en sentido 

inverso por la abogada señora Muñoz, de que el funcionario tiene responsabilidad 

administrativa y política, pues con  mayor razón se verá inhibido de contrariar la posición 
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del Servicio, dejando al usuario reclamante en una situación desmedrada respecto del 

Estado.  

  

                                         Concluyó su intervención abocándose a la contra propuesta 

efectuada por la Comisión, que consiste en confeccionar una lista de mediadores muy 

calificados, nombrados por el Ministro de Salud. Si lo anterior se desecha, se puede recurrir 

a una solución intermedia, que consiste en que el mediador sea  designado por el Consejo de 

Defensa del Estado de entre uno de sus miembros, o nombrando a una tercera persona que 

dé garantías suficientes. Precisó que el Consejo, a su vez, da plena seguridad como 

organismo independiente. Además, estos juicios serán defendidos por el Consejo de Defensa 

del Estado, por lo que éste tendría la posibilidad de ponderar si le conviene recurrir a la 

mediación o ir a juicio. Finalmente, señaló que, si se desea reforzar el resguardo de los 

recursos fiscales, se puede exigir el visado del Ministerio de Hacienda sobre el resultado de 

la mediación.  

  

                                         La Honorable Senadora señora Matthei coincidió con lo planteado 

anteriormente y reiteró que la idea de incorporar en este proyecto una solución alternativa de 

controversias de índole no judicial y previa, surge de dos constataciones.  

  

                                         La primera, es que efectivamente se están entregando Garantías 

Explícitas, constitutivas de derechos subjetivos y de cuyo incumplimiento puede reclamarse 

judicialmente. Añadió que no se desea que los recursos destinados a salud se gasten en 

procesos judiciales e indemnizaciones por incumplimiento de las Garantías. Y la segunda, es 

que se está iniciando un lucrativo negocio para algunos abogados, una creciente 
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judicialización de conflictos, incluso artificiales,   generando un fenómeno que se agrava por 

el hecho de que los tribunales tienen conocimientos jurídicos pero, obviamente, carecen de 

conocimientos médicos o científicos, lo que puede inducir a cometer errores en los fallos.  

  

                                         Concluyó señalando que, por las razones expuestas, los 

legisladores tienen temores fundados, que los han movido a buscar instancias previas, de 

mediación, o administrativas u otras, que permitan evitar litigios judiciales excesivos y que 

encarezcan y dificulten el acceso a la salud.  

  

                                          El Honorable Senador señor Boeninger reflexionó en torno a la 

exposición de la abogada señora Muñoz y señaló que el riesgo de llevar a la justicia, en 

cantidad creciente, distintos tipos de problemas para ser resueltos por tribunales cuya 

competencia en el área específica es comúnmente escasa, complica una gobernabilidad 

sensata. Frente a esto, agregó que la institución de la mediación y otras instancias de 

solución extrajudicial de conflictos deberían ser promovidas con mayor intensidad. 

  

                                         Finalmente, se refirió a la indicación del Ejecutivo, señalando que 

la reserva que ella suscita se basa en que la designación de un funcionario del sector salud 

como mediador resta confianza en la mediación y la debilita como forma alternativa de 

resolver controversias. Manifestó su preferencia por la contra propuesta de la Comisión, que 

hace recaer en el Consejo de Defensa del Estado la designación del mediador.  

  

                                          El Honorable Senador señor Espina llamó a restar dramatismo a la 

discusión de este tema, ya que lo usual será que las acciones para obtener una indemnización 
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de perjuicios se ejerzan tanto en sede penal como en la civil. Hizo presente que el nuevo 

proceso penal entrega al Fiscal el monopolio del ejercicio de la acción criminal ante los 

tribunales, con la sola excepción de la víctima. Lo anterior significa que, junto con ponerse 

fin a  juicios con infinidad de querellantes que recurrían en interés de la sociedad, se 

realizarán diligencias judiciales conducentes ordenadas por un profesional calificado a cargo 

de la investigación.  

  

                                          Con respecto al sistema de mediación propuesto por la indicación 

del Ejecutivo, indicó que el hecho de que la mediación sea encomendada a un funcionario 

público implica una solución falsa, que no servirá para el propósito que se tiene en vista, 

pues aquél no tendrá la independencia necesaria ni dará confianza a los usuarios. Finalizó 

manifestando su preferencia por la solución intermedia, de encomendar al Consejo de 

Defensa del Estado la elaboración de un listado de mediadores altamente calificados.  

  

                                         Considerando los planteamientos previamente consignados, la 

Comisión entró al análisis de los artículos propuestos por la indicación Nº 100, antes 

transcrita, el que se consigna a continuación, junto con los acuerdos adoptados a su 

respecto.   

  

Artículo 41 

(que pasa a ser artículo 43) 

  

                                         La Comisión acordó eliminar, en el inciso primero, la referencia a 

los Servicios de Salud, Establecimientos de Autogestión en Red y Establecimientos de Salud 
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de Carácter Experimental, reemplazándola por otra, de carácter general, que alude a los 

prestadores institucionales públicos que forman parte de las redes asistenciales definidas por 

el artículo 16 bis del decreto ley Nº 2.763, de 1979.  

  

                                         Enseguida, el Honorable Senador señor Espina propuso incorporar, 

en el mismo inciso, una referencia a los funcionarios que trabajan para los prestadores 

institucionales públicos, incluidos los médicos, ya que lo habitual será que se demande tanto 

al Estado –que evidentemente cuenta con mayores recursos- como al médico, y lo lógico es 

que ambas situaciones estén reguladas por la misma norma.  

  

                                         Frente a una consulta de la Honorables Senadora señora Matthei, 

respecto de quien debe ser sancionado cuando un funcionario público comete un acto ilícito 

en el ejercicio de sus funciones, el Honorable Senador señor Viera-Gallo explicó que el 

artículo 38, recientemente  aprobado, precisa que la responsabilidad recae en los órganos del 

Estado, sin perjuicio de su derecho a repetir en contra de los funcionarios personalmente 

responsables. 

  

                                         El Honorable Senador señor Espina reiteró que el querellante 

elegirá a quien demandar, pudiendo dirigirse en contra del órgano del Estado, contra el 

médico o contra ambos, y destacó la conveniencia de que el mecanismo de mediación 

también proteja al médico.  

  

                                       La Comisión, recogiendo el planteamiento efectuado por el 

Honorable Senador señor Espina, acordó incluir una referencia explícita a los funcionarios 
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de los prestadores institucionales de salud, extendiendo la mediación previa a los casos en 

que se ejerzan  acciones en contra de los funcionarios de los prestadores institucionales 

públicos, por daños ocasionados en el cumplimiento de sus funciones.  

  

                                         Finalmente, respecto del inciso primero y con el fin de superar los 

reparos surgidos a raíz de la designación como mediador de un funcionario de la respectiva 

Secretaría Regional Ministerial, se acordó que la mediación previa al ejercicio de las 

acciones se realizará ante el Consejo de Defensa del Estado, el que podrá designar como 

mediador a un funcionario suyo, a otro funcionario público en comisión de servicios o a un 

profesional que cumpla con los requisitos que el mismo proyecto señala.      

  

                                         A continuación, se acordó incorporar un inciso segundo, nuevo, 

que regula la situación de la mediación en aquellos conflictos en que intervengan prestadores 

privados.  

  

                                         Al efecto, se propuso facultar a las partes para recurrir ante 

mediadores acreditados por la Superintendencia de Salud, órgano que se relaciona tanto con 

el mundo público como con el privado. El costo del procedimiento será de cargo de las 

partes, las que deberán designar de común acuerdo al mediador. La mediación se entenderá 

fracasada cuando no se produzca dicho acuerdo. 

  

                                         La instancia previa de mediación es obligatoria en ambos sectores. 
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                                         Por último, la Comisión acordó no introducir ninguna 

modificación en el inciso segundo original, consultándolo como inciso tercero, y convino en 

eliminar el inciso final del artículo 41 propuesto por la indicación.  

  

                                         - El artículo 41 fue aprobado con modificaciones, en los 

términos que se consignan en el texto final, con el voto de los Honorables Senadores 

señora Matthei y señores Boeninger, Espina, Ruiz-Esquide y Viera-Gallo.    

  

Artículo 42 

(que pasa a ser artículo 44) 

  

                                         La Comisión acordó reformular el presente artículo, efectuando las 

enmiendas  necesarias para concordar su texto con las modificaciones introducidas al 

artículo 41, que consulta disposiciones separadas para la mediación en el sector público y en 

el privado.  

  

                                         Respecto de los prestadores institucionales públicos, se acordó que 

el reclamo se presentará ante el Consejo de Defensa del Estado, incluyendo los antecedentes 

y peticiones señalados por el inciso primero de la indicación.  

  

                                         Si el reclamo se dirige contra prestadores privados, en cambio, un 

nuevo inciso segundo dispone que el interesado deberá presentarlo a la Superintendencia de 

Salud.  
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                                         Los incisos segundo y tercero del artículo 42 originalmente 

propuesto por la indicación se mantuvieron, como incisos tercero y cuarto,  con enmiendas 

menores.        

  

                                         - El artículo 42 fue aprobado, con las modificaciones indicadas, 

con el voto de los Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger, Espina, 

Ruiz-Esquide y Viera-Gallo.    

  

Artículos 43 y 44 

(que pasan a ser artículos 45 y 46) 

  

                                         - Los artículos 43 y 44 fueron aprobados con modificaciones de 

forma, con el voto de los Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger, 

Espina, Ruiz-Esquide y Viera-Gallo.    

  

Artículo 45 

(que pasa a ser artículo 47) 

  

                                         El Honorable Senador señor Viera-Gallo propuso eliminar la frase 

final del segundo inciso, referida a las razones que justificaron la negativa de alguna de las 

partes a firmar el acta en la cual se consigna el fracaso de la mediación. Así se acordó. 
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                                         - Fue aprobado, con la modificación señalada y otras de 

carácter formal, con el voto de los Honorables Senadores señora Matthei y señores 

Boeninger, Espina, Ruiz-Esquide y Viera-Gallo.    

  

Artículo 46 

(que pasa a ser artículo 48) 

                                          

                                         El Honorable Senador señor Espina hizo presente la conveniencia 

de que en la primera audiencia, al menos, el mediador se contacte personalmente con el 

interesado. Si la persona se encuentra imposibilitada de asistir a dicha audiencia por su 

estado de salud, este contacto personal podrá verificarse de todos modos, en virtud de las 

atribuciones que más adelante se confieren al mediador. 

  

                                         Agregó que limitar el derecho a designar un representante no se 

ajusta  a la Constitución Política de la República, por lo que debe enmendarse la disposición 

en este aspecto.  

  

                                         La Comisión acogió esta sugerencia y acordó que la 

comparecencia a la primera audiencia debe ser personal, sin perjuicio de que se pueda 

designar a un apoderado o representante, facultado especialmente para transigir. 

  

                                         - Fue aprobado con modificaciones, en los términos 

consignados en el texto final, con el voto de los Honorables Senadores señora Matthei y 

señores Boeninger, Espina, Ruiz-Esquide y Viera-Gallo.    
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Artículo 47 

(que pasa a ser artículo 49) 

                                          

                                         El Honorable Senador señor Boeninger propuso que, en 

concordancia con la línea adoptada al modificar el artículo precedente, se agregue a la 

facultad para efectuar visitas que el inciso segundo otorga al mediador, la de procurar tomar 

contacto personal con las partes.  

  

                                         La Comisión acogió esta sugerencia, precisando que él podrá 

efectuar visitas al lugar donde ocurrieron los hechos y, además, convino en agregar entre los 

principios por cuyo respeto deberá velar el mediador, conforme al inciso primero, la 

“celeridad”. 

  

                                         - El artículo fue aprobado, con las modificaciones reseñadas, 

con el voto de los Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger, Espina, 

Ruiz-Esquide y Viera-Gallo.    

   

Artículo 48 

(que pasa a ser artículo 50) 

                                         

                                         El artículo 48 fue aprobado con las modificaciones necesarias para 

adecuar su texto a los cambios introducidos al primer artículo de este Párrafo y que se 

traducen en acotar su alcance al caso de prestadores públicos, en reemplazar la referencia al 
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Secretario Regional Ministerial de Salud por otra, al Consejo de Defensa del Estado, y en 

eliminar la frase que obliga a consignar en el acta las razones del fracaso de la mediación, 

además de cambios menores en la redacción. 

  

                                         - Fue aprobado con modificaciones, en los términos que se 

consignan en el texto final del proyecto, con el voto de los Honorables Senadores señora 

Matthei y señores Boeninger, Espina, Ruiz-Esquide y Viera-Gallo.    

  

Artículo 49 

(que pasa a ser artículo 51) 

  

                                         Del artículo 49, que regula la reserva en la mediación, se eliminó, 

en el inciso primero, la referencia a las normas del artículo 13 de la ley 18.575 y, en el inciso 

tercero, la exigencia de que exista perjuicio para cualquier participante en le procedimiento, 

como requisito para sancionar la violación de la reserva con las penas del artículo 247 del 

Código Penal.  

  

                                         Además, se incorporó un inciso final que señala que, sin perjuicio 

de lo dispuesto en el inciso anterior, los documentos e instrumentos, públicos o privados, 

que sean acompañados al procedimiento, no quedarán afectos al secreto y su uso y valor 

probatorio en juicio posterior se regirá por las reglas generales. Las partes podrán requerir la 

devolución de los documentos e instrumentos acompañados una vez concluido el 

procedimiento de mediación. 
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                                         - Fue aprobado, con las modificaciones señaladas, con el voto 

de los Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger, Espina, Ruiz-

Esquide y Viera-Gallo.   

  

Artículo 50 

(que pasa a ser artículo 52) 

  

Fue aprobado sin enmiendas.  

  

                                         - Esta decisión fue adoptada con el voto de los Honorables 

Senadores señora Matthei y señores Boeninger, Espina, Ruiz-Esquide y Viera-Gallo.    

  

Artículo 51 

(que pasa a ser artículo 53) 

  

                                         El Honorable Senador señor Viera-Gallo, refiriéndose al inciso 

primero del artículo 51, hizo presente que, en el caso de la mediación ante los Tribunales de 

Familia, se concede al acuerdo ratificado por el Tribunal de Familia mérito de resolución 

judicial y adquiere igual valor que una sentencia, transformándose en un equivalente 

jurisdiccional de la misma.  

  

                                         Manifestó su inquietud porque lo mismo ocurriría en este caso,  

debido a que al acuerdo se le reconoce el valor de un contrato de transacción, que es ley para 

las partes, sin que en este caso exista una instancia objetiva de revisión. Expresó que el 
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hecho de que en el acuerdo intervengan partes con un poder negociador excesivamente 

desbalanceado hace  necesario establecer algún tipo de resguardo que impida abusos.  

  

                                         Finalmente, planteó  su preocupación por la renuncia expresa a 

todas las acciones judiciales correspondientes que debe hacer la parte reclamante. Al efecto, 

se acordó dejar constancia de que lo anterior no alcanza a acciones y derechos 

irrenunciables o respecto de los cuales la ley no permite transigir. 

  

                                         En relación con el posible abuso derivado del distinto poder de las 

partes, la abogada del Consejo de Defensa del Estado, señora María Teresa Muñoz, explicó 

que el Consejo interviene aprobando la transacción y constituyéndose en un filtro para los 

acuerdos abusivos, ya que se trata de un cuerpo colegiado, con doce miembros que aportan 

distintas visiones.  

  

                                         El Honorable Senador señor Espina señaló que la mediación que se 

concreta como un contrato de transacción entre el Estado y los particulares siempre estará 

sujeta a la nulidad por vicios del consentimiento.  

  

                                         La Honorable Senadora señora Matthei propuso fortalecer el 

sistema, agregando, como resguardo adicional, la autorización del Ministerio de Hacienda, 

en aquellos casos en que la transacción supere un cierto monto, que podría ser de 3.000 

Unidades de Fomento.  

  



 204

                                         En atención a lo expuesto, la Comisión acordó modificar el artículo 

51, señalando en su inciso segundo que los contratos de transacción de los prestadores 

institucionales públicos deberán ser aprobados por el Consejo de Defensa del Estado, 

cuando se transe en sumas superiores a mil unidades de fomento, y cuando excedan de tres 

mil unidades de fomento, deberán ser aprobados, además, por resolución del Ministerio de 

Hacienda.  

  

                                         Respecto del inciso tercero, se acordó eliminar la oración que 

dispone que los presupuestos de los prestadores institucionales públicos no podrán sea 

suplementados con aporte fiscal para pagar transacciones, debiendo hacerles frente 

únicamente con sus recursos propios. 

  

                                         -  El artículo 51 fue aprobado por unanimidad, con las 

modificaciones antes señaladas y otras menores de orden formal, con el voto de los 

Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger, Espina, Ruiz-Esquide y 

Viera-Gallo.   

  

- - - - - - - 

   

                                         Enseguida, la Comisión acordó incorporar un artículo 54, nuevo, 

con el fin de señalar requisitos mínimos para ser incorporado en el Registro de Mediadores y 

regular el arancel de los prestadores privados.  
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                                         En relación con el primer tema, el Honorable Senador señor Espina 

manifestó que el mediador debe ser un profesional con varios años de experiencia 

profesional, pues se trata de una tarea extremadamente delicada, que requiere de la 

participación de un profesional versado.  

  

                                         Por su parte, el Honorable Senador señor Viera-Gallo hizo presente 

que, en el caso de los Tribunales de Familia, se exigió un título profesional de una carrera 

cuya duración no sea inferior a determinado número de semestres y con especialización en 

mediación. Respecto de este último requisito, señaló que, en la actualidad, muchas 

universidades imparten  postgrados en mediación.  

  

                                         Se acordó que, al menos en una primera etapa, no se exigirá contar 

con preparación en mediación, pues aún no existen especialistas para conflictos en el ámbito 

de la salud, por lo que podría cuestionarse su idoneidad por las partes y debilitar el sistema.  

  

                                         En consecuencia, se acordó que, para inscribirse en el Registro de 

Mediadores, se deberá contar con título profesional de una carrera de al menos diez 

semestres de duración, otorgada por una institución de educación superior del Estado o 

reconocida por éste, con cinco años de experiencia laboral, y no haber sido condenado ni 

sido objeto de formalización de investigación criminal, según corresponda, por delito que 

merezca pena aflictiva.     

  

                                         En relación con el inciso segundo, relativo al arancel de los 

mediadores, el Honorable Senador señor Viera Gallo hizo presente que debe distinguirse 
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entre la mediación en que intervienen prestadores institucionales públicos, que es gratuita, y 

aquella que atañe a prestadores privados. Agregó que, considerando que la Superintendencia 

de Salud es el órgano encargado de acreditar a los mediadores que intervendrán en los 

conflictos en que participen prestadores privados y que las partes deben pagar los gastos de 

la mediación, sería aconsejable que se entregue la determinación de los aranceles a la misma 

entidad.  

  

                                         La Comisión, recogiendo el planteamiento anterior,  acordó que la 

Superintendencia de Salud sea el organismo encargado de establecer los aranceles que 

corresponda pagar por la mediación en que intervengan prestadores privados.  

  

                                         - Fue aprobado, en los términos señalados, con el voto de los 

Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger, Espina, Ruiz-Esquide y 

Viera-Gallo.   

 

- - - - - - - 

  

Artículo 52 

(que pasa a ser artículo 55) 

  

                                         La Honorable Senadora señora Matthei hizo presente la 

conveniencia de agregar, entre los elementos que deben ser regulados por el reglamento a 

que alude este precepto, el establecimiento de modalidades de control de los mediadores. 
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                                         La Comisión acordó acoger esta proposición y aprobó el texto del 

artículo reformulado en los siguientes términos:  

  

                                         “Artículo 53.- Mediante un reglamento dictado conjuntamente por 

los Ministerios de Salud y de Hacienda se establecerá la forma de designación de los 

mediadores, las modalidades de control de éstos, las causales de eliminación del Registro y 

las demás normas que permitan el funcionamiento del sistema establecido en el presente 

Párrafo.”.     

  

                                          - Fue aprobado con modificaciones, con el voto de los  

Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger, Espina, Ruiz-Esquide y 

Viera-Gallo.   

  

                                          - En resumen, y como consecuencia de los acuerdos anteriores, 

la indicación Nº 100 fue aprobada por unanimidad, con las modificaciones señaladas, 

quedando como se expresará en el texto final del proyecto, con el voto de los 

Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger, Espina, Ruiz-Esquide y 

Viera-Gallo.   

  

- - - - - - - 

   

 La indicación Nº 101, de los Honorables Senadores señores 

Ruiz-Esquide y Viera-Gallo, propone intercalar, a continuación del artículo 40, el siguiente 

artículo, nuevo: 
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 “....  .- El ejercicio de las acciones jurisdiccionales para obtener la 

reparación de los daños ocasionados por los órganos de la Administración en materia 

sanitaria, requiere el agotamiento previo de  la vía administrativa. 

  

 El afectado deberá  presentar la solicitud de reparación 

económica de los daños ocasionados, ante el respectivo Director del Servicio de Salud, 

especificando las lesiones producidas o las circunstancias de la muerte en su caso, la 

presunta relación de causalidad entre estas y el funcionamiento del servicio, la falta que se 

imputa, y la evaluación económica de la responsabilidad patrimonial; acompañando todos 

los antecedentes que estime conveniente, dando de esta forma inicio al procedimiento 

administrativo el que se regirá en todo lo no previsto por esta ley, por lo dispuesto en la Ley 

de Procedimiento Administrativo. 

  

 El plazo para presentar la solicitud de reparación económica, será 

de cuatro años desde que ocurrieron los hechos; esto es, desde la acción u omisión de la 

autoridad sanitaria. La presentación de la solicitud de reparación interrumpe la prescripción 

durante el tiempo que dure el procedimiento administrativo. 

  

 El Director del Servicio de Salud podrá delegar la instrucción del 

procedimiento administrativo en un abogado de la Fiscalía del Servicio. En todo caso la 

resolución de término del procedimiento, deberá ir firmada por el Director del Servicio. 
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 El procedimiento administrativo terminará por el rechazo o la 

aprobación de la solicitud. En caso de aprobación deberá señalar el monto de la 

indemnización que el Servicio de Salud dispone pagar, que podrá ser distinto al solicitado 

por el interesado. Deberá determinar además si existe falta de servicio del órgano o si se 

trata de una falta personal del funcionario que haya incurrido en culpa grave o dolo. Esta 

última declaración no producirá otro efecto respecto al funcionario, que la obligación del 

Servicio de demandar ante los tribunales ordinarios para obtener el resarcimiento de lo que 

haya pagado, donde deberá probar la culpa o dolo del funcionario. En todo caso el 

funcionario afectado podrá siempre intervenir como tercero en el procedimiento 

administrativo. 

  

 El sumario administrativo correspondiente, si lo hubiere, será 

siempre acompañado al expediente administrativo. 

  

 En caso que aparezcan otras personas afectadas por los mismos 

hechos que se refieran a una determinada víctima, como cónyuge, conviviente, padres, o 

hermanos, deberán todos concurrir al procedimiento administrativo, personalmente o a 

través de representante legal, el que no podrá continuar sin ellos. Tratándose de daño moral 

por muerte, el Servicio de Salud, de oficio deberá establecer quienes tienen derecho a 

indemnización, y por lo tanto a intervenir en el procedimiento, procediendo a su notificación 

para que intervengan en el. Pendiente la ubicación y notificación de dichas personas, se 

suspende el plazo del procedimiento. 
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 La resolución del Director del Servicio de Salud que apruebe la 

solicitud de reparación económica deberá ser aprobada por resolución del Ministerio de 

Hacienda.  

  

 Sin perjuicio del recurso de reposición, la parte en el 

procedimiento, o los terceros interesados, podrán interponer recurso de tutela ante el 

Ministro de Salud. El Ministro podrá delegar la facultad de resolución en el Subsecretario de 

Redes Asistenciales. 

  

 Ejecutoriada que sea la resolución del Director del Servicio de 

Salud que apruebe la solicitud de indemnización por un monto distinto del solicitado, la 

parte tendrá el plazo de 10 días hábiles para manifestar por escrito su aceptación, 

transcurridos los cuales sin haberse pronunciado, se entenderá rechazada por el interesado la 

resolución del Servicio.  

  

 La resolución del Director del Servicio de Salud que apruebe la 

solicitud de reparación económica deberá reducirse a escritura pública firmada por el 

director del Servicio o el funcionario en quien delegue esta precisa función y la parte 

solicitante, la que deberá renunciar a todas las acciones judiciales correspondientes. Dicha 

escritura tendrá carácter de transacción para todos los efectos legales.”. 

 

 Los Honorables Senadores autores de esta indicación hicieron 

presente que procederían a su retiro, debido a que la indicación precedente aborda la misma 

materia y cuenta con el patrocinio del Presidente de la República.   
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 - Fue retirada por sus autores. 

 



 212

ARTÍCULOS TRANSITORIOS 

 

Artículo segundo 

 

 Limita el cambio en el valor de la Prima Universal que se fije en 

el decreto posterior al que se dicte en aplicación del Nº 3 del artículo primero transitorio. Al 

efecto dispone que ésta no podrá exceder de la variación real experimentada por el Índice 

General de Remuneraciones por Hora, calculado entre el mes precedente a la promulgación 

del decreto del  

Nº 1 del citado artículo primero transitorio y el mes anterior a la promulgación del decreto 

que contenga la respectiva modificación. 

  

 En este artículo inciden las indicaciones Nºs 102 y 103.  

 

 La indicación Nº 102, del Presidente de la República, propone 

suprimir, en el artículo segundo, la palabra “real”, y agregar, entre la expresión “Indice 

General” y las palabras “de Remuneraciones”, la palabra “Real”. Como otras semejantes, 

corrige una deficiencia en la denominación del Indice en cuestión. 

  

 - Fue aprobada, con el voto de los Honorables Senadores 

señora Matthei y señores Boeninger, Espina y Viera-Gallo.   

 

 La indicación Nº 103, formulada por los Honorables Senadores 

señora Matthei y señor Espina, persigue agregar, antes del punto aparte, la siguiente oración 
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final: “y, en todo caso, deberá ser capaz de cubrir las Garantías Explícitas que se contemplen 

en el respectivo decreto”. 

  

 El señor Ministro de Salud objetó esta indicación, señalando que 

las Garantías Explícitas deben ajustarse a la Prima Universal y no viceversa, como postula la 

proposición en análisis.   

 

 La Honorable Senadora señora Matthei hizo presente que esta 

propuesta está en concordancia con los términos en que fue aprobado el inciso segundo del 

artículo 12, reemplazado en virtud de la indicación Nº 45, norma que preceptúa que el costo 

individual promedio generado por las Garantías Explícitas en Salud no podrá ser 

significativamente diferente a la Prima Universal.  

 

 - La indicación fue acogida con enmiendas formales, con el 

voto favorable de la Honorable Senadora señora Matthei y de los señores Espina y 

Viera-Gallo y el voto en contra del Honorable Senador señor Boeninger.  

   

- - - - - - - -  

  

 El Presidente de la República formuló la indicación Nº 104, con 

el objetivo de incorporar un artículo transitorio, nuevo que señala que las  normas sobre 

mediación establecidas en el Título III, Párrafo II, “De la Mediación”, entrarán en vigencia 

el 1º de enero de 2006. 
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 La Comisión acordó acoger esta indicación, pero concediendo un 

plazo de seis meses para la puesta en vigor del nuevo párrafo relativo a la mediación. Este 

término se contará  desde la entrada en vigencia del presente proyecto como ley.  

 

  - Fue aprobada con la modificación indicada,  con el voto de 

los Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger, Espina, Ruiz-Esquide y 

Viera-Gallo.  

 

- - - - - - - - 

 

 Finalmente, la Comisión acordó, por unanimidad, incorporar un 

artículo transitorio nuevo, del siguiente tenor:  

 

 “Artículo quinto.- Facúltase al Presidente de la República para 

que, dentro del plazo de seis meses, contado desde la publicación de esta ley, mediante un 

decreto con fuerza de ley expedido por intermedio del Ministerio de Salud, fije los textos 

refundidos y sistematizados de las leyes Nº 18.469 y Nº 18.933 y del decreto ley Nº  2.763, 

de 1979. 

 

 En el ejercicio de esta facultad se deberá reemplazar, en todas las 

normas en que aparezca y cuando corresponda, la frase “Régimen de Garantías en Salud”, 

por la frase “Régimen General de Garantías en Salud.”. 
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 - Fue aprobado por unanimidad, con el voto de los 

Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger, Espina y Viera-Gallo.”.     

 

- - - - - - - 

 

 En mérito de las consideraciones precedentemente expuestas, la 

Comisión de Salud propone la aprobación de las siguientes modificaciones al proyecto de 

ley aprobado en general: 

 

TÍTULO I 

 

 - En el epígrafe, insertar la palabra "GENERAL", entre las 

expresiones "DEL RÉGIMEN" y "DE GARANTÍAS EN SALU D". 

(Artículo 121 del Reglamento del Senado, unanimidad 3x0) 

 

 - Además, y como consecuencia del cambio anterior, se debe insertar la palabra 

“General”, dentro de la expresión “Régimen de Garantías en Salud”, en el inciso segundo 

del artículo 25; en el inciso primero del artículo 11 contenido en el número 3 del artículo 34;  

en las siguientes disposiciones contenidas en el artículo 35: en la letra k) del número 1, en 

los dos párrafos de la letra a) del número 2, en el artículo 33 bis del número 3, en el inciso 

primero del artículo 42 A del número 4, y en el artículo 37. 

(Artículo 121 del Reglamento del Senado, unanimidad 3x0) 

 

Artículo 1º 
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- Reemplazarlo por el siguiente: 

 

 "Artículo 1°.- El Régimen General de Garantías en Salud, en 

adelante el Régimen General de Garantías, es un instrumento de regulación sanitaria que 

forma parte integrante del Régimen de Prestaciones de Salud a que se refiere el artículo 4º de 

la ley Nº 18.469,  elaborado de acuerdo al Plan Nacional de Salud y a los recursos de que 

disponga el país. Establecerá las prestaciones de carácter promocional, preventivo, curativo, 

de rehabilitación y paliativo, y los programas que el Fondo Nacional de Salud deberá cubrir 

a sus respectivos beneficiarios, en su modalidad de atención institucional, conforme a lo 

establecido en la ley Nº 18.469.". 

(Artículo 121 del Reglamento del Senado, unanimidad 3x0) 

 

Artículo 2º 

 

 - Sustituirlo por el siguiente: 

 

 "Artículo 2º.- El Régimen General de Garantías contendrá, 

además, Garantías Explícitas en Salud relativas a acceso, calidad, protección financiera y 

oportunidad con que deben ser otorgadas las prestaciones asociadas a un conjunto priorizado 

de programas, enfermedades o condiciones de salud que señale el decreto correspondiente. 

El Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de Salud Previsional deberán asegurar 

obligatoriamente dichas garantías a sus respectivos beneficiarios. 
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 Las Garantías Explícitas en Salud serán constitutivas de derechos 

para los beneficiarios y su cumplimiento podrá ser exigido por éstos ante el Fondo Nacional 

de Salud o las Instituciones de Salud Previsional, la Superintendencia de Salud y las demás 

instancias que correspondan. 

 

 Asimismo, las garantías señaladas en los incisos precedentes 

serán las mismas para los beneficiarios de las leyes N° 18.469 y N° 18.933, pero podrán ser 

diferentes para una misma prestación, conforme a criterios generales, tales como 

enfermedad, sexo, grupo de edad u otras variables objetivas que sean pertinentes. 

 

 Las Instituciones de Salud Previsional estarán también obligadas a asegurar el 

otorgamiento de las prestaciones y la cobertura financiera que el Fondo Nacional de Salud 

confiere como mínimo en su modalidad de libre elección, en los términos del artículo  31 de 

esta ley.". 

(Artículo 121 del Reglamento del Senado e Indicación Nº 10, unanimidad 3x0) 

 

Artículo 3º 

 

- Reemplazarlo por el que sigue: 

 

 "Artículo 3º.- El Ministerio de Salud dictará las normas e 

instrucciones generales sobre acceso, calidad y oportunidad para las prestaciones que se 

otorguen a los beneficiarios del Fondo Nacional de Salud no contempladas en el artículo 

anterior, tales como estándares de atención y gestión de tiempos de espera, teniendo presente 
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los recursos físicos, humanos y presupuestarios disponibles. Dichas normas e instrucciones 

generales serán de público conocimiento. 

 

 Las normas señaladas en el inciso anterior no podrán sufrir 

menoscabo por el establecimiento y las sucesivas modificaciones de las Garantías Explícitas 

en Salud, sin perjuicio de las modificaciones fundadas en aspectos sanitarios, técnicos y 

administrativos que correspondan.". 

(Artículo 121 del Reglamento del Senado e Indicación Nºs 8 y 9, unanimidad 3x0) 

 

Artículo 4º 

 

 - En el encabezamiento, sustituir la frase “inciso segundo del artículo anterior”, por 

“artículo 2º”. 

(Artículo 121 Reglamento del Senado, unanimidad 3x0) 

 

 - En la letra a), sustituir el vocablo "correspondiente", por la frase "a que se refiere el 

artículo 11". 

 

 - En la letra b), insertar, luego de la referencia  

"Nº 19.937", la siguiente frase, precedida de una coma (,): "en la forma y condiciones que 

determine el decreto a que se refiere el artículo 11". 

 

 - En la letra c), sustituir el vocablo "correspondiente", por la frase "a que se refiere el 

artículo 11". 
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(Indicación Nº 11 y artículo 121 del Reglamento del Senado, unanimidad 3x0) 

 

 - En la letra d), añadir el siguiente párrafo tercero: 

 

 "El arancel señalado en el párrafo primero de esta letra deberá 

aprobarse en el decreto supremo a que se refiere el artículo 11 y sujetarse a los 

procedimientos indicados en el Párrafo 3º del presente Título.". 

(Artículo 121 del Reglamento del Senado, unanimidad 3x0) 

 

Artículo 5º 

 

 - Insertar, a continuación de la expresión "cobertura financiera adicional", la frase "de 

cargo de dichos organismos, según corresponda".  

(Indicación Nº 17, unanimidad 3x0) 

 

Artículo 7º 

 

 - En el inciso primero, intercalar, a continuación del término "dependan", la oración 

"en estos casos, dicho deducible no excederá de 122 unidades de fomento", precedida de un 

punto y coma (;). 

(Indicación Nº 22, unanimidad 3x0) 
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 - En el inciso tercero, agregar, luego de la palabra "evento", las siguientes oraciones: 

"o del primer evento, según corresponda; en estos casos, dicho deducible no excederá de 181 

unidades de fomento", precedidas de una coma (,) 

(Indicaciones Nºs 26 y 27, unanimidad 4x0) 

 

 - Reemplazar el inciso cuarto, por el que sigue: 

 

 "En caso de que la cotización corresponda a un monto pactado, el deducible se 

calculará sobre la base de la cotización del mes anterior a aquel en que se devengue el 

primer copago.". 

(Indicación Nº 29, unanimidad 4x0) 

 

Artículo 9º 

 

 - En el inciso segundo, sustituir la frase final "para otorgar dichas Garantías", por la 

oración "o el Fondo Nacional de Salud para otorgar dichas Garantías, sin perjuicio de los 

prestadores designados por la Superintendencia, conforme a la letra c) del artículo 4º". 

(Indicación Nº 31, unanimidad 4x0) 

 

 - Reemplazar los incisos tercero a séptimo, por los que se indican a continuación: 

 

 "No obstante lo dispuesto en el inciso anterior, y sólo para los efectos de la 

acumulación del deducible, tratándose de una condición de salud garantizada explícitamente 

que implique urgencia vital o secuela funcional grave y que, en consecuencia, requiera 
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hospitalización inmediata e impostergable en un establecimiento diferente de los 

contemplados en la Red Asistencial o del designado por la Institución de Salud Previsional, 

se computarán los copagos devengados en dicho establecimiento, de acuerdo al Plan 

contratado o a la ley Nº 18.469, hasta que el paciente se encuentre en condiciones de ser 

trasladado. 

(Indicación Nº 32, unanimidad 5x0) 

 

 Sin perjuicio de lo dispuesto en el inciso séptimo, el médico tratante en el 

establecimiento será quien determine el momento a partir del cual, para los efectos de este 

artículo, el paciente se encuentra en condiciones de ser trasladado, caso en el cual se 

aplicarán las reglas siguientes: 

 

a) Si el paciente a sus familiares, no obstante la determinación del médico, optan por la 

mantención en el establecimiento, los copagos que se devenguen a partir de ese 

momento no se computarán para el cálculo del deducible. 

b) Si el paciente o sus familiares, en el mismo caso, optan por el traslado a un 

establecimiento que no forma parte de la Red Asistencial o no es de aquellos 

designados por la Institución de Salud Previsional, según corresponda, se aplicará lo 

dispuesto en la letra precedente. 

c) Si el paciente o sus familiares optan por el traslado a un establecimiento de la Red 

Asistencial o a uno de los designados por la Institución de Salud Previsional, según 

corresponda, se reiniciará a partir de ese momento el cómputo de los copagos para el 

cálculo del deducible. 

(Indicaciones Nºs 34 y 38, unanimidad 5x0) 
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 Si con posterioridad a las situaciones descritas en las letras a) y b) del inciso 

precedente, el paciente decide ingresar a la Red Asistencial o ser atendido por el prestador 

designado por la Institución de Salud Previsional, se iniciará o reiniciará el cómputo de los 

copagos para el cálculo del deducible. 

(Indicaciones Nºs 39 y 40, unanimidad 5x0) 

 

 Los establecimientos que reciban personas que se hallen en la situación descrita en el 

inciso tercero deberán informarlo a la Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales dentro 

de las veinticuatro horas siguientes, señalando la identidad de las mismas. Dicha 

información deberá registrarse a través de la página electrónica habilitada por la referida 

Intendencia para estos efectos y estará inmediatamente disponible para su consulta por el 

Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de Salud Previsional. 

(Indicaciones Nºs 35 y 36, mayoría 4x1 abstención) 

 

 En caso de discrepancia acerca de la calificación  de una situación que implique 

urgencia vital o secuela funcional grave, el Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de 

Salud Previsional podrán requerir que resuelva la Superintendencia de Salud, a través de la 

Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales. Deberán interponer el requerimiento dentro 

de las veinticuatro horas siguientes al momento en que consideren que el paciente se 

encuentra en condiciones de ser trasladado, acompañando los antecedentes clínicos en que se 

funda su parecer, suscritos por un médico registrado en la Superintendencia. Si los 

antecedentes son insuficientes o no están suscritos por el mencionado profesional, la 

Intendencia podrá rechazar de plano la solicitud. La Intendencia resolverá dentro del plazo 
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de dos días corridos y el costo de su intervención será de cargo del requirente. En caso de 

impugnaciones reiteradas e injustificadas de la calificación hecha por el médico tratante de 

situaciones de urgencia vital o con secuela funcional grave, la Intendencia sancionará al 

requirente.". 

(Indicación Nº 41, unanimidad 5x0) 

 

Párrafo 3º 

 

 - En el epígrafe, insertar la palabra "General", entre el vocablo "Régimen" y la 

expresión "de Garantías en Salud". 

(Artículo 121 Reglamento del Senado, unanimidad 3x0) 

 

Artículo 12 

 

 - En el inciso primero, sustituir la frase "al que deberá ajustarse", por la frase 

"expresado en unidades de fomento, al que deberán ajustarse dichas Garantías", precedida 

por una coma (,). 

(Indicación Nº 44, unanimidad 3x0) 

 

 - Reemplazar el inciso segundo, por los siguientes: 

 

 "Las Garantías Explícitas en Salud que se determinen no podrán 

generar un costo esperado individual promedio pertinente, del conjunto de los beneficiarios 

del Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de Salud Previsional, estimado para un 
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período de doce meses, significativamente diferente de la Prima Universal que se haya 

establecido conforme al inciso anterior. 

 

 Dicho costo esperado individual deberá estimarse sobre la base 

de los protocolos referenciales que haya definido el Ministerio de Salud y de las demás 

normas que establezca un reglamento suscrito por los Ministros de Salud y de Hacienda.". 

(Indicación Nº 45, unanimidad 3x0) 

 

Artículo 14 

 

 - Sustituir la oración “respectivas intervenciones, debiendo descartarse aquéllas para 

las cuales no haya fundamentos de que las intervenciones disponibles significan”, por la 

siguiente: “prestaciones asociadas, debiendo descartarse de éstas todas aquellas para las 

cuales no haya fundamentos de que significan”. 

(Indicación Nº 48, unanimidad 3x0) 

 

Artículo 18 

 

 - Suprimir la palabra “real”, que figura después del término "variación", e insertar, 

entre la expresión “Indice General” y las palabras “de Remuneraciones”, el vocablo “Real”. 

(Indicación Nº 49, unanimidad 3x0) 

 

Artículo 19 
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 - Intercalar,  a  continuación de la expresión “Garantías Explícitas del Régimen”  la  

siguiente oración: “y que hayan sido requeridas en este carácter; de conformidad a las 

instrucciones que, mediante circulares de general aplicación, imparta la Superintendencia de 

Salud”. 

(Indicación Nº 50, unanimidad 3x0) 

 

Artículo 21 

 

 - En el inciso tercero, insertar, entre las palabras "consejeros" y "durarán", la oración 

"ejercerán sus funciones a partir de la publicación del decreto que fija las Garantías 

Explícitas en Salud,". 

(Indicación Nº 52, unanimidad 3x0) 

 

Artículo 22 

 

 - En el inciso cuarto, agregar la siguiente oración final "Ésta no 

podrá negarse a dar curso a dichas solicitudes, si se ajustan a los recursos disponibles.". 

(Indicación Nº 53, unanimidad 3x0) 

 

 - En el inciso quinto, reemplazar la frase "establecerá lo relativo al funcionamiento 

del Consejo", por la siguiente "dictado por el Ministerio de Salud, previa sugerencia del 

propio Consejo, establecerá lo relativo a su funcionamiento". 

(Indicación Nº 54, unanimidad 3x0) 
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Párrafo 5º 

 

 - En el epígrafe, insertar la palabra "General", entre el término 

"Régimen" y la expresión  "de Garantías en Salud". 

(Artículo 121 Reglamento del Senado, unanimidad 3x0) 
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Artículo 23 

 

 - En el inciso segundo, agregar al final, luego de la frase "otros tres años", las 

palabras " y así sucesivamente". 

(Indicación Nº 55, unanimidad 3x0) 

 

Párrafo 6º 

 

 - En el epígrafe, insertar la palabra "General", entre el término 

"Régimen" y la expresión  "de Garantías en Salud". 

(Artículo 121 Reglamento del Senado, unanimidad 3x0) 

 

Artículo 24 

 

 - En el inciso primero, eliminar la oración final “El decreto supremo señalado en el 

artículo 11 indicará, para cada patología, el momento a partir del cual los beneficiarios 

tendrán derecho a las garantías explícitas.”.   (Indicación Nº 56, unanimidad 3x0) 

 

 - En el inciso segundo, sustituir la oración inicial "Cumpliéndose las condiciones del 

inciso primero,", por la que se indica a continuación: "El decreto supremo señalado en el 

artículo 11 indicará, para cada patología, el momento a partir del cual los beneficiarios 

tendrán derecho a las Garantías Explícitas.", e iniciar con mayúscula el artículo "los", que 

figura luego de la primera. 

(Indicaciones Nºs 57 y 58, unanimidad 3x0) 
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 - En el mismo inciso segundo, incorporar las siguientes oraciones finales: "En caso de 

incumplimiento, el afectado o quien lo represente podrá reclamar ante la Superintendencia 

de Salud, la que podrá sancionar a los prestadores con amonestación o, en caso de falta 

reiterada, con suspensión de hasta ciento ochenta días para otorgar las Garantías Explícitas 

en Salud, sea a través del Fondo Nacional de Salud o de una Institución de Salud 

Previsional, así como para otorgar prestaciones en la Modalidad de Libre Elección del 

Fondo Nacional de Salud.". 

(Indicación Nº 59, unanimidad 3x0) 

 

- Reemplazar el inciso tercero por el siguiente: 

 

 "Para otorgar las prestaciones garantizadas explícitamente, los 

prestadores deberán estar registrados o acreditados en la Superintendencia de Salud, de 

acuerdo a lo señalado en la letra b) del artículo 4º. Asimismo, dichas prestaciones se 

otorgarán exclusivamente a través de establecimientos ubicados en el territorio nacional, sin 

perjuicio de lo que se estipule en el contrato respectivo para el otorgamiento de estas 

prestaciones, en el caso de los afiliados a las Instituciones de Salud Previsional.". 

(Indicaciones Nºs 60 y 61, unanimidad 3x0) 

 

Artículo 25 

 

 - En el inciso primero, sustituir las palabras "acceder a", por "atenderse en". 

(Indicación Nº 62, unanimidad 3x0) 
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 - En el mismo inciso, insertar la frase "Asimismo, deberán acceder a ésta", antes de la 

frase "a través de la atención primaria", sustituyendo por un punto seguido (.) la coma (,) 

escrita después de la palabra "corresponda". 

(Indicación Nº 63, unanimidad 3x0) 

 

 - Finalmente, siempre en el inciso primero, incorporar, a continuación del vocablo 

"respectivo", la oración final "y las demás situaciones que determine el reglamento, el que 

será suscrito, además, por el Ministro de Hacienda", precedida de una coma (,). 

(Indicación Nº 64, unanimidad 3x0) 

 

Artículo 29 

 

 - En el inciso primero, reemplazar la expresión “los efectos de dejar constancia”, por 

lo siguiente: “que éstos o los prestadores, cuando corresponda, dejen constancia e informen”, 

y la oración “las enfermedades o condiciones de salud garantizadas explícitamente”, por esta 

otra: “las Garantías Explícitas en Salud señaladas en el inciso segundo del artículo 2º de esta 

ley”. 

(Indicaciones Nºs 69 y 70, unanimidad 3x0) 

 

- - - - - - - - 

 

 - Insertar un artículo 30, nuevo, del tenor que se indica enseguida, modificándose en 

consecuencia la numeración de los artículos siguientes: 
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 "Artículo 30.- La obligatoriedad en el cumplimiento de la 

Garantía Explícita de oportunidad podrá suspenderse de acuerdo a lo dispuesto en el artículo 

36 del Código Sanitario, por el plazo máximo de un mes, prorrogable si se mantuvieran las 

causales indicadas en dicho precepto.". 

(Artículo 121 Reglamento del Senado, unanimidad 4x0) 

 

- - - - - - - - 

 

Artículo 31 

 

 - Ha pasado a ser artículo 32. 

 

 - Intercalar la palabra "Nominal", entre las expresiones "Indice General" y "de 

remuneraciones por Hora". 

(Indicación Nº 71, unanimidad 4x0) 

 

 - Sustituir las oraciones finales "entre el mes precedente a la promulgación del decreto 

que contenga las Garantías Explícitas en Salud o sus posteriores modificaciones y el mes 

anterior a la promulgación del decreto que contenga la respectiva modificación", por las 

siguientes: "entre el nonagésimo día anterior a la promulgación del decreto que contenga las 

Garantías Explícitas en Salud que se está modificando y el nonagésimo día anterior a la 

promulgación del decreto que contenga la respectiva modificación". 

(Indicación Nº 72, unanimidad 3x0) 
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Artículo 33 

 

 - Ha pasado a ser artículo 34. 

 

Número 1 

 

 - Al final de la letra g) que contiene, insertar la frase "y sus causantes de asignación 

familiar", luego de la referencia "ley Nº 19.728". 

(Indicación Nº 74, unanimidad 3x0) 

 

Número  2 

 

 - Reemplazarlo por el que sigue: 

 

"2.- Sustitúyese el encabezado del artículo 8°, y su letra a), por lo siguiente: 

 

 “Artículo 8º.- Los beneficiarios tendrán derecho a recibir del 

Régimen General de Garantías en Salud las siguientes prestaciones:  

 

a) El examen de medicina preventiva, constituido por un plan periódico de monitoreo y 

evaluación de la salud a lo largo del ciclo vital con el propósito de reducir la 

morbimortalidad o sufrimiento, debido a aquellas enfermedades o condiciones prevenibles o 

controlables que formen parte de las prioridades sanitarias. 
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 Para su inclusión en el examen de medicina preventiva solo 

deberán ser consideradas aquellas enfermedades o condiciones para las cuales existe 

evidencia del beneficio de la detección temprana en un individuo asintomático. El Ministerio 

de Salud definirá, entre otros, los procedimientos, contenidos, plazo y frecuencia del 

examen, fijando condiciones equivalentes para los sectores público y privado. Los resultados 

deben ser manejados como datos sensibles y las personas examinadas no podrán ser objeto 

de discriminación a consecuencia de ellos.”.". 

(Indicación Nº 77, unanimidad 4x0) 

 

Número 3 

 

 - En el inciso del artículo 11 contenido en la letra a), agregar la frase "y los 

Establecimientos de Salud de carácter experimental", luego de la expresión final "Servicio 

de Salud". 

(Indicación Nº 79, unanimidad 3x0) 

 

Número  4 

 

 - En el primero de los incisos que se agregan al artículo 27, sustituir la expresión "el 

cotizante", por la palabra "aquél". 

(Indicación Nº 83, unanimidad 3x0) 
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 - Incorporar el siguiente inciso final a los que se agregan al artículo 27: 

 

 "Las deudas generadas por incumplimiento en el pago de las 

tarifas que señala el inciso primero se reajustarán según la variación que experimente el 

Índice de Precios al Consumidor, fijado por el Instituto Nacional de Estadísticas, entre el 

nonagésimo día anterior a aquel en que debió efectuarse el pago y el nonagésimo día anterior 

a aquel en que efectivamente se realice, y devengará los intereses penales que establece el 

inciso cuarto del artículo 31.”. 

(Indicación Nº 84, unanimidad 3x0) 

 

Número  6 

 

 - Reemplazarlo por el que sigue: 

 

"6.- Modifícase el artículo 33 de la siguiente manera: 

 

i. En el inciso sexto, sustitúyense las palabras “afiliado” y “afiliados”, por “beneficiario” y 

“beneficiarios”, respectivamente, y la frase “servicio público”, por “organismo de la 

administración del Estado”. 

 

ii.- En el inciso séptimo, reemplázase la palabra “afiliado” por “beneficiario”.". 

(Indicaciones Nºs 86 y 87, unanimidad 3x0) 

 

Artículo 34 
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Número 3 

 

 - En el artículo 33 bis que contiene este numeral, reemplazar la referencia al artículo 

“30”, por otra, al artículo “31”. 

(Artículo 121 Reglamento del Senado, unanimidad 5x0) 

 

Número 4 

 

 - En el epígrafe del Párrafo 5º, intercalar la palabra “General”, entre el término 

“Régimen” y la expresión “de Garantías en Salud”. 

(Artículo 121 Reglamento del Senado, unanimidad 3x0) 

 

TITULO III 

DE LA RESPONSABILIDAD EN MATERIA SANITARIA 

 

- Insertar el epígrafe siguiente: 

 

"Párrafo I 

Disposiciones generales" 

(Artículo 121 Reglamento del Senado, unanimidad 5x0) 

 

Artículo 37 
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 - Ha pasado a ser artículo 38, sustituido por el siguiente: 

 

 "Artículo 38.- Los órganos de la Administración del Estado en materia sanitaria serán 

responsables de los daños que causen a particulares por falta de servicio. 

 

 El particular deberá acreditar que el daño se produjo por la acción u omisión del 

órgano, mediando dicha falta de servicio. 

 

 Los órganos de la Administración del Estado que en materia sanitaria sean 

condenados en juicio, tendrán derecho a repetir en contra del funcionario que haya actuado 

con imprudencia temeraria o dolo en el ejercicio de sus funciones, y en virtud de cuya 

actuación el servicio fue condenado. La conducta imprudente o dolosa del funcionario 

deberá siempre ser acreditada en el juicio en que se ejerce la acción de repetición, la que 

prescribirá en el plazo de dos años, contado desde la fecha en que la sentencia que condene 

al órgano quede firme o ejecutoriada.". 

(Indicaciones Nºs 89 y 90, unanimidad 4x0) 

 

- - - - - - - - 

 

 - Insertar el siguiente artículo 39, nuevo: 

 

 "Artículo 39.- En el caso señalado en el inciso final del artículo anterior, los órganos 

de la Administración del Estado deberán instruir la investigación sumaria o sumario 



 236

administrativo correspondiente, a más tardar diez días después de notificada la sentencia de 

término.". 

(Indicación Nº 92, unanimidad 4x0) 

 

- - - - - - - - 

 

Artículo 40 

 

 - Ha pasado a ser artículo 42. 

 

- Reemplazar el inciso primero por el que sigue: 

 

 "Artículo 42.- El Fondo Nacional de Salud será responsable por 

falta de servicio y las Instituciones de Salud Previsional por incumplimiento negligente, de 

su obligación de asegurar el otorgamiento de las garantías explícitas de salud contempladas 

en esta ley, siempre que tal incumplimiento sea consecuencia directa de su actuar.". 

(Indicaciones Nºs 96 y 97, unanimidad 5x0) 

 

- - - - - - - - 

 

 - Insertar a continuación del artículo 40, que pasó a ser artículo 42, el siguiente 

Párrafo II, De la mediación,  y los artículos 43 a 55, nuevos: 

 

"Párrafo II 
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De la mediación 

 

Artículo 43.- El ejercicio de las acciones jurisdiccionales contra 

los prestadores institucionales públicos que forman las redes asistenciales definidas por el 

artículo 16 bis del decreto ley Nº 2.763, de 1979, o sus funcionarios, para obtener la 

reparación de los daños ocasionados en el cumplimiento de sus funciones de otorgamiento 

de prestaciones de carácter asistencial, requiere que el interesado, previamente, haya 

sometido su reclamo a un procedimiento de mediación ante el Consejo de Defensa del 

Estado, el que podrá designar como mediador a uno de sus funcionarios, a otro en comisión 

de servicio o a un profesional que reúna los requisitos del artículo 54. 

 

En el caso de los prestadores privados, los interesados deberán 

someterse a un procedimiento de mediación ante mediadores acreditados por la 

Superintendencia de Salud, conforme a esta ley y el reglamento, procedimiento que será de 

cargo de las partes. Las partes deberán designar de común acuerdo al mediador y, a falta de 

acuerdo, la mediación se entenderá fracasada. 

 

La mediación es un procedimiento no adversarial y tiene por 

objetivo propender a que, mediante la comunicación directa entre las partes y con 

intervención de un mediador, ellas lleguen a una solución extrajudicial de la controversia. 

 

Artículo 44.- En el caso del inciso primero del artículo anterior, 

el interesado deberá presentar su reclamo ante el Consejo de Defensa del Estado, con 

indicación del nombre completo, cédula de identidad, edad, profesión u oficio, domicilio y 
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demás antecedentes que permitan su identificación y la de su representante legal, en caso de 

que, según las reglas generales, deba actuar representado, el motivo del reclamo y, en lo 

posible, peticiones concretas en contra del prestador reclamado, acompañando todos los 

antecedentes que estime conveniente. 

  

En el caso del inciso segundo del artículo anterior, el interesado 

deberá presentar directamente su reclamo a la Superintendencia de Salud. 

 

Si el mediador advierte que otras personas podrían tener interés 

en el acuerdo, o que éste debe contar con la participación de personas que no han 

comparecido, se las deberá citar. 

 

Ingresado el reclamo, se citará a las partes a una primera 

audiencia, fijándose la fecha, hora y lugar en que deberán comparecer. 

 

Artículo 45.- El plazo total para el procedimiento de mediación 

será de sesenta días corridos a partir del tercer día de la primera citación al reclamado; 

previo acuerdo de las partes, este plazo podrá ser prorrogado hasta enterar ciento veinte días, 

como máximo.  

  

Si dentro del plazo original o prorrogado no hubiera acuerdo, se 

entenderá fracasado el procedimiento y se levantará un acta, que deberá ser firmada por 

ambas partes. En caso que alguna no quiera o no pueda firmar, dejará constancia de ello el 

mediador, quien actuará como ministro de fe. 
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Durante el plazo que dure la mediación se suspenderá el término 

de prescripción, tanto de las acciones civiles como de las criminales a que hubiera lugar. 

 

Artículo 46.- Durante el procedimiento, el mediador podrá citar a 

todas las audiencias necesarias para el cumplimiento de los fines de la mediación. 

  

Si la primera audiencia de mediación fracasara por la 

incomparecencia de cualquiera de las partes, se las citará nuevamente. Si fracasara esta 

segunda citación por incomparecencia de los mismos citados, se entenderá que la mediación 

ha fracasado si, dentro de tercero día, no acompañan antecedentes verosímiles que 

justifiquen la incomparecencia. En caso que la incomparecencia se declare justificada, se 

citará por tercera y última vez a las partes, para una primera audiencia. 

  

Para las audiencias posteriores, en caso de que las hubiera, se 

procederá de la misma forma. 

  

Artículo 47.- En la primera audiencia, el mediador deberá 

informar a las partes acerca de la naturaleza y los objetivos de la mediación, de su duración y 

etapas y del carácter voluntario de los acuerdos que de ella deriven, y las ilustrará acerca del 

valor jurídico de dichos acuerdos. 

  

Las partes, en cualquier momento de la mediación, podrán 

expresar su voluntad de no perseverar en el procedimiento, el que se dará por terminado 
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mediante un acta que deberá ser firmada por aquéllas y el mediador. En caso que alguna de 

las partes se niegue a firmar, se dejará constancia de ello. 

 

Artículo 48.- La comparecencia a las audiencias deberá ser 

personal, sin perjuicio de que las partes puedan designar un apoderado facultado 

expresamente para transigir. Los prestadores institucionales comparecerán a través de su 

representante legal o de un apoderado debidamente facultado. Sin perjuicio de lo señalado, 

las partes podrán ser asistidas o acompañadas por terceros. 

 

Artículo 49.- El mediador tendrá amplia libertad para sesionar 

con las partes, ya sea en forma conjunta o por separado, de lo cual deberá mantener 

informada a la otra parte. Asimismo, deberá mantener una actitud imparcial y velar porque 

se respeten los principios de igualdad, celeridad, voluntariedad, confidencialidad e 

imparcialidad. 

  

El mediador deberá ayudar a las partes a llegar por sí mismas a la 

solución de su controversia, sin perjuicio de proponer bases para un acuerdo, en caso de ser 

necesario. Para ello procurará tomar contacto personal con las partes, podrá efectuar visitas 

al lugar donde ocurrieron los hechos, requerir de las partes o de terceros los antecedentes 

que estime necesarios y, a menos que cualquiera de las partes se oponga, solicitar informes 

técnicos a expertos sobre la materia de la mediación, cuyo costo será de cargo de las partes. 

  

Artículo 50.- En el caso del inciso primero del artículo 43, el 

mediador deberá cumplir especialmente con el principio de probidad administrativa, para 
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garantizar su imparcialidad. Las partes podrán solicitar la inhabilidad del mediador y el 

nombramiento de otro al Consejo de Defensa del Estado, el que resolverá en una única 

audiencia, a más tardar dentro de tercer día hábil. Si alguna de las partes no se conformara 

con la decisión, se entenderá fracasado el procedimiento y se levantará un acta. 

  

Sin perjuicio de lo anterior, si el mediador considera que existen 

hechos o circunstancias que lo inhabilitan para intervenir en el asunto, deberá declararlo de 

oficio y traspasarlo a otro, según establezca el reglamento. Si el mediador no considera 

grave la causal, expondrá la situación a las partes y, si éstas no se oponen, proseguirá el 

procedimiento ante él. En caso contrario, el asunto será traspasado a otro mediador. 

 

Artículo 51.- Para permitir el éxito del procedimiento todas las 

declaraciones de las partes y las actuaciones de la mediación tendrán el carácter de secretas. 

  

En conformidad a lo establecido en el inciso anterior, tanto el 

mediador como las partes involucradas deberán guardar reserva de todo lo que hayan 

conocido durante o con ocasión del proceso de mediación. Este deber de confidencialidad 

alcanza a los terceros que tomen conocimiento del caso a través de informes o 

intervenciones que hayan contribuido al desarrollo o al éxito del procedimiento. 

  

La violación de dicha reserva será sancionada con la pena 

prevista en el artículo 247 del Código Penal. 

 



 242

Sin perjuicio de lo anterior, los documentos e instrumentos, 

públicos o privados, que sean acompañados al procedimiento, no quedarán afectos al secreto 

y su uso y valor probatorio en juicio posterior se regirá por las reglas generales. Las partes 

podrán requerir la devolución de los documentos e instrumentos acompañados una vez 

concluido el procedimiento de mediación. 

 

Artículo 52.- Las citaciones que este Párrafo establece se regirán 

por lo dispuesto en el Párrafo 1º del Capítulo III de la ley Nº 19.880. 

  

Artículo 53.- En caso de llegar a acuerdo, se levantará un acta 

firmada por las partes y el mediador. En ella se describirán los términos del acuerdo, las 

obligaciones que asume cada una de las partes y la expresa renuncia del reclamante a todas 

las acciones judiciales correspondientes. El acta surtirá los efectos de un contrato de 

transacción. 

  

En el caso de prestadores institucionales públicos, los contratos 

de transacción deberán ser aprobados por el Consejo de Defensa del Estado, según lo 

dispuesto en el inciso 1° del artículo 7° del decreto con fuerza de ley Nº 1, del Ministerio de 

Hacienda, de 1993, cuando se trate de sumas superiores a mil unidades de fomento. Además, 

los contratos de transacción deberán ser aprobados por resolución del Ministerio de 

Hacienda, cuando se trate de sumas superiores a tres mil unidades de fomento. 
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Los montos que se acuerde pagar como resultado de la mediación 

obligarán única y exclusivamente los recursos del prestador institucional público 

involucrado. 

  

Una resolución conjunta de los Ministerios de Salud y de 

Hacienda establecerá los montos máximos que, en virtud del procedimiento reglado en este 

Párrafo, podrán pagar los prestadores institucionales públicos. 

  

Los prestadores institucionales públicos deberán instruir la 

investigación sumaria o sumario administrativo correspondiente, a más tardar diez días 

después de la total tramitación del contrato de transacción, sin perjuicio del derecho de 

demandar a él o los funcionarios que hayan incurrido en culpa o dolo, para obtener el 

resarcimiento de lo que se haya pagado en virtud del contrato de transacción. 

 

Artículo 54.- Para ser inscrito en el Registro de Mediadores, se 

requiere poseer título profesional de una carrera de a lo menos diez semestres de duración, 

otorgado por una institución de educación superior del Estado o reconocida por éste, cinco 

años de experiencia laboral y no haber sido condenado ni haber sido objeto de una 

formalización de investigación criminal, en su caso, por delito que merezca pena aflictiva.  

 

La Superintendencia de Salud establecerá los aranceles que 

corresponda pagar por la mediación, en el caso del inciso segundo del artículo 43. 
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Artículo 55.- Mediante un reglamento dictado conjuntamente por 

los Ministerios de Salud y de Hacienda se establecerá la forma de designación de los 

mediadores, las modalidades de control de éstos, las causales de eliminación del Registro y 

las demás normas que permitan el funcionamiento del sistema establecido en el presente 

Párrafo.". 

(Indicación Nº 100, unanimidad 5x0) 

 

- - - - - - - - 

 

ARTÍCULOS TRANSITORIOS 

 

Artículo primero 

 

 - En el encabezamiento, intercalar la palabra "General", entre los términos "Régimen" 

y "de Garantías en Salud". 

(Artículo 121 Reglamento del Senado, unanimidad 3x0) 

 

 - En el segundo inciso, sustituir la expresión "el Régimen entrará", por "las Garantías 

Explícitas entrarán". 

(Artículo 121 Reglamento del Senado, unanimidad 4x0) 
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Artículo segundo 

 

 - Suprimir la palabra “real”, escrita a continuación del vocablo "variación", y agregar, 

entre las expresiones “Indice General” y “de Remuneraciones”, el término “Real”. 

(Indicación Nº 102, unanimidad 4x0) 

 

 - Insertar al final, luego de la palabra "modificación", la oración "y, en todo caso, 

deberá ser suficiente para cubrir las Garantías Explícitas incluidas en el respectivo decreto". 

(Indicación Nº 103, mayoría 3x1)) 

 

- - - - - - - - 

 

 - Insertar a continuación los siguientes Artículos cuarto y quinto transitorios, nuevos: 

 

 "Artículo cuarto.- Las normas sobre mediación establecidas en el Párrafo II del Título 

III entrarán en vigencia seis meses después de la publicación de esta ley. 

(Indicación Nº 104, unanimidad 5x0) 

 

 Artículo quinto.- Facúltase al Presidente de la República para que, dentro del plazo de 

seis meses, contado desde la publicación de esta ley, mediante un decreto con fuerza de ley 

expedido por intermedio del Ministerio de Salud, fije los textos refundidos y sistematizados 

de las leyes Nº 18.469 y Nº 18.933 y del decreto ley Nº  2.763, de 1979. 
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 En el ejercicio de esta facultad se deberá reemplazar, en todas las normas en que 

aparezca y cuando corresponda, la frase “Régimen de Garantías en Salud”, por la frase 

“Régimen General de Garantías en Salud.”. 

(Artículo 121 Reglamento del Senado, unanimidad 4x0) 

 

- - - - - - - - 

 

 Si las modificaciones propuestas son aprobadas, el proyecto de 

ley que queda como sigue: 

 

 

PROYECTO DE LEY: 

 

"TÍTULO I 

DEL RÉGIMEN GENERAL DE GARANTÍAS EN SALUD 

 

Párrafo 1° 

Disposiciones Generales 

 

  

 Artículo 1°.- El Régimen General de Garantías en Salud, en 

adelante el Régimen General de Garantías, es un instrumento de regulación sanitaria 

que forma parte integrante del Régimen de Prestaciones de Salud a que se refiere el 

artículo 4º de la ley Nº 18.469,  elaborado de acuerdo al Plan Nacional de Salud y a los 
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recursos de que disponga el país. Establecerá las prestaciones de carácter promocional, 

preventivo, curativo, de rehabilitación y paliativo, y los programas que el Fondo 

Nacional de Salud deberá cubrir a sus respectivos beneficiarios, en su modalidad de 

atención institucional, conforme a lo establecido en la ley Nº 18.469.  

 

 Artículo 2º.- El Régimen General de Garantías contendrá, 

además, Garantías Explícitas en Salud relativas a acceso, calidad, protección 

financiera y oportunidad con que deben ser otorgadas las prestaciones asociadas a un 

conjunto priorizado de programas, enfermedades o condiciones de salud que señale el 

decreto correspondiente. El Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de Salud 

Previsional deberán asegurar obligatoriamente dichas garantías a sus respectivos 

beneficiarios. 

 

 Las Garantías Explícitas en Salud serán constitutivas de 

derechos para los beneficiarios y su cumplimiento podrá ser exigido por éstos ante el 

Fondo Nacional de Salud o las Instituciones de Salud Previsional, la Superintendencia 

de Salud y las demás instancias que correspondan. 

 

 Asimismo, las garantías señaladas en los incisos precedentes 

serán las mismas para los beneficiarios de las leyes N° 18.469 y N° 18.933, pero podrán 

ser diferentes para una misma prestación, conforme a criterios generales, tales como 

enfermedad, sexo, grupo de edad u otras variables objetivas que sean pertinentes. 
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 Las Instituciones de Salud Previsional estarán también 

obligadas a asegurar el otorgamiento de las prestaciones y la cobertura financiera que 

el Fondo Nacional de Salud confiere como mínimo en su modalidad de libre elección, 

en los términos del artículo  31 de esta ley. 

 

 Artículo 3º.- El Ministerio de Salud dictará las normas e 

instrucciones generales sobre acceso, calidad y oportunidad para las prestaciones que 

se otorguen a los beneficiarios del Fondo Nacional de Salud no contempladas en el 

artículo anterior, tales como estándares de atención y gestión de tiempos de espera, 

teniendo presente los recursos físicos, humanos y presupuestarios disponibles. Dichas 

normas e instrucciones generales serán de público conocimiento. 

 

 Las normas señaladas en el inciso anterior no podrán sufrir 

menoscabo por el establecimiento y las sucesivas modificaciones de las Garantías 

Explícitas en Salud, sin perjuicio de las modificaciones fundadas en aspectos sanitarios, 

técnicos y administrativos que correspondan. 

 

 Artículo 4°.- Para los efectos previstos en el artículo 2º, se 

entenderá por: 

 

 a) Garantía Explícita de Acceso: Obligación del Fondo Nacional 

de Salud y de las Instituciones de Salud Previsional de asegurar el otorgamiento de las 

prestaciones de salud garantizadas a los beneficiarios de las leyes N° 18.469 y N° 18.933, 
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respectivamente, en la forma y condiciones que determine el decreto a que se refiere el 

artículo 11.  

 

 b) Garantía Explícita de Calidad: Otorgamiento de las 

prestaciones de salud garantizadas por un prestador registrado o acreditado, de acuerdo a la 

ley Nº 19.937, en la forma y condiciones que determine el decreto a que se refiere el 

artículo 11.  

 

 c) Garantía Explícita de Oportunidad: Plazo máximo para el 

otorgamiento de las prestaciones de salud garantizadas, en la forma y condiciones que 

determine el decreto a que se refiere el artículo 11. Dicho plazo considerará, a lo menos, el 

tiempo en que la prestación deberá ser otorgada por el prestador de salud que corresponda en 

primer lugar; el tiempo para ser atendido por un prestador distinto, designado por el Fondo 

Nacional de Salud o la Institución de Salud Previsional, cuando no hubiere sido atendido por 

el primero; y, en defecto de los anteriores, el tiempo en que el prestador definido por la 

Superintendencia de Salud deba otorgar la prestación con cargo a las instituciones antes 

señaladas. No se entenderá que hay incumplimiento de la garantía en los casos de fuerza 

mayor, caso fortuito o que se deriven de causa imputable al beneficiario. 

  

 d) Garantía Explícita de Protección Financiera: La contribución 

que deberá efectuar el afiliado por prestación o grupo de prestaciones, la que deberá ser de 

un 20% del valor determinado en un arancel de referencia del Régimen.  
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 No obstante lo anterior, el Fondo Nacional de Salud deberá cubrir 

el valor total de las prestaciones, respecto de los grupos A y B a que se refiere el artículo 29 

de la ley Nº 18.469, y podrá ofrecer una cobertura financiera mayor a la dispuesta en el 

párrafo anterior a las personas pertenecientes a los grupos C y D señalados en el mismo 

artículo, de acuerdo con las normas establecidas en el Título IV de la ley Nº 18.469. 

 

 El arancel señalado en el párrafo primero de esta letra deberá 

aprobarse en el decreto supremo a que se refiere el artículo 11 y sujetarse a los 

procedimientos indicados en el Párrafo 3º del presente Título. 

 

Párrafo 2º 

De la Cobertura Financiera Adicional 

 

 Artículo 5°.-  Sin perjuicio de lo dispuesto en el artículo 4° de esta ley, los afiliados a 

las Instituciones de Salud Previsional o al Fondo Nacional de Salud tendrán derecho a una 

cobertura financiera adicional de cargo de dichos organismos, según corresponda, en los 

términos y condiciones que establece el presente Párrafo y su reglamento. 

 

 Artículo 6°.- Se entenderá por cobertura financiera adicional el financiamiento del 

100% de los copagos originados sólo por enfermedades o condiciones de salud contenidas 

en las Garantías Explícitas en Salud de que trata esta ley, que superen el deducible a que se 

refiere el inciso segundo. 
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 Se entenderá por deducible la suma de los copagos que habrán de ser acumulados por 

cada evento para tener derecho a la cobertura financiera adicional. 

 

 Artículo 7°.- Para los afiliados a las Instituciones de Salud Previsional y para aquellos 

pertenecientes al Grupo D, a que se refiere el artículo 29 de la ley Nº 18.469, el deducible 

equivaldrá a 29 cotizaciones mensuales, legales o pactadas, según corresponda, por cada 

evento asociado a las Garantías Explícitas en Salud que le ocurra a él o a los beneficiarios 

que de él dependan; en estos casos, dicho deducible no excederá de 122 unidades de 

fomento. En el caso de los afiliados pertenecientes al Grupo C de la referida ley, el 

deducible equivaldrá a 21 cotizaciones mensuales por evento. 

 

 En caso de existir más de un evento en un período de doce meses, contados desde que 

se devenga el primer copago del primer evento, el deducible para el conjunto de los eventos, 

para los afiliados a las Instituciones de Salud Previsional y para aquellos pertenecientes al 

Grupo D de la ley N° 18.469, será de 43 cotizaciones mensuales, legales o pactadas, según 

corresponda. En el caso de los afiliados pertenecientes al Grupo C de la referida ley, dicho 

deducible será de 31 cotizaciones mensuales. 

 

 Para los efectos de lo dispuesto en este artículo, en caso de que la cotización base sea 

la legal, dicha cotización será determinada de acuerdo al promedio de las cotizaciones 

declaradas o pagadas  en los últimos seis meses o las equivalentes, en el caso de pago de 

subsidio de incapacidad laboral; dicho promedio deberá calcularse retroactivamente, a partir 

de la cotización declarada o pagada el mes inmediatamente anterior al inicio del evento, o 

del primer evento, según corresponda; en estos casos, dicho deducible no excederá de 
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181 unidades de fomento. Si en el referido período se registraran menos de seis 

cotizaciones declaradas o pagadas, la cotización se determinará sobre la base del promedio 

del número de meses que registren información. 

 

 En caso de que la cotización corresponda a un monto pactado, el deducible se 

calculará sobre la base de la cotización del mes anterior a aquel en que se devengue el 

primer copago. 

 

 Artículo 8º.- Tratándose de trabajadores independientes afiliados al Fondo Nacional 

de Salud y que se encuentren clasificados en el grupo D de la ley Nº 18.469, el deducible por 

cada evento será el equivalente a dos veces el promedio de sus ingresos mensuales 

calculados conforme a lo dispuesto en el artículo 33 de dicha ley, promediándose sólo los 

meses en que haya recibido ingresos en los doce meses anteriores al evento. En el caso de 

que dichos trabajadores se encuentren clasificados en el Grupo C de la referida ley, dicho 

deducible equivaldrá a 1,47 veces el promedio mensual de los mencionados ingresos. 

 

 Si hubiera más de un evento en un período de doce meses, contados desde que se 

devenga el primer copago del primer evento, el deducible para el conjunto de los eventos, 

para los afiliados pertenecientes al Grupo D de la ley N° 18.469, será equivalente a 3 veces 

el promedio mensual de los ingresos de dichos afiliados, calculados conforme a lo dispuesto 

en el inciso anterior. En el caso de los afiliados pertenecientes al Grupo C de la referida ley, 

dicho deducible será equivalente a 2,16 veces el promedio mensual de los mencionados 

ingresos. 
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 Artículo 9°.- El deducible deberá ser acumulado en un período máximo de doce 

meses y se computará desde la fecha en que el beneficiario registre el primer copago 

devengado. Si al cabo de los doce meses no se alcanzara a completar el deducible, los 

copagos no se acumularán para el siguiente período, reiniciándose el cómputo del deducible 

por otros doce meses, y así sucesivamente. 

 

 Para los efectos del cómputo del deducible no se contabilizarán los copagos que 

tengan origen en prestaciones no cubiertas por las Garantías Explícitas en Salud o que, 

estando cubiertas, hayan sido otorgadas fuera de la Red Asistencial o por prestadores 

distintos a los designados por las Instituciones de Salud Previsional o el Fondo Nacional de 

Salud para otorgar dichas Garantías, sin perjuicio de los prestadores designados por la 

Superintendencia, conforme a la letra c) del artículo 4º. 

 

 No obstante lo dispuesto en el inciso anterior, y sólo para los efectos de la 

acumulación del deducible, tratándose de una condición de salud garantizada 

explícitamente que implique urgencia vital o secuela funcional grave y que, en 

consecuencia, requiera hospitalización inmediata e impostergable en un 

establecimiento diferente de los contemplados en la Red Asistencial o del designado por 

la Institución de Salud Previsional, se computarán los copagos devengados en dicho 

establecimiento, de acuerdo al Plan contratado o a la ley Nº 18.469, hasta que el 

paciente se encuentre en condiciones de ser trasladado. 

 

 Sin perjuicio de lo dispuesto en el inciso séptimo, el médico tratante en el 

establecimiento será quien determine el momento a partir del cual, para los efectos de 
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este artículo, el paciente se encuentra en condiciones de ser trasladado, caso en el cual 

se aplicarán las reglas siguientes: 

 

a) Si el paciente a sus familiares, no obstante la determinación del médico, optan 

por la mantención en el establecimiento, los copagos que se devenguen a partir 

de ese momento no se computarán para el cálculo del deducible. 

b) Si el paciente o sus familiares, en el mismo caso, optan por el traslado a un 

establecimiento que no forma parte de la Red Asistencial o no es de aquellos 

designados por la Institución de Salud Previsional, según corresponda, se 

aplicará lo dispuesto en la letra precedente. 

c) Si el paciente o sus familiares optan por el traslado a un establecimiento de la 

Red Asistencial o a uno de los designados por la Institución de Salud Previsional, 

según corresponda, se reiniciará a partir de ese momento el cómputo de los 

copagos para el cálculo del deducible. 

 

 Si con posterioridad a las situaciones descritas en las letras a) y b) del inciso 

precedente, el paciente decide ingresar a la Red Asistencial o ser atendido por el 

prestador designado por la Institución de Salud Previsional, se iniciará o reiniciará el 

cómputo de los copagos para el cálculo del deducible. 

 

 Los establecimientos que reciban personas que se hallen en la situación descrita 

en el inciso tercero deberán informarlo a la Intendencia de Fondos y Seguros 

Previsionales dentro de las veinticuatro horas siguientes, señalando la identidad de las 

mismas. Dicha información deberá registrarse a través de la página electrónica 
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habilitada por la referida Intendencia para estos efectos y estará inmediatamente 

disponible para su consulta por el Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de Salud 

Previsional. 

 

 En caso de discrepancia acerca de la calificación  de una situación que implique 

urgencia vital o secuela funcional grave, el Fondo Nacional de Salud y las Instituciones 

de Salud Previsional podrán requerir que resuelva la Superintendencia de Salud, a 

través de la Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales. Deberán interponer el 

requerimiento dentro de las veinticuatro horas siguientes al momento en que 

consideren que el paciente se encuentra en condiciones de ser trasladado, 

acompañando los antecedentes clínicos en que se funda su parecer, suscritos por un 

médico registrado en la Superintendencia. Si los antecedentes son insuficientes o no 

están suscritos por el mencionado profesional, la Intendencia podrá rechazar de plano 

la solicitud. La Intendencia resolverá dentro del plazo de dos días corridos y el costo de 

su intervención será de cargo del requirente. En caso de impugnaciones reiteradas e 

injustificadas de la calificación hecha por el médico tratante de situaciones de urgencia 

vital o con secuela funcional grave, la Intendencia sancionará al requirente. 

 

 Artículo 10.- Un reglamento del Ministerio de Salud, suscrito 

además por el Ministro de Hacienda, fijará las normas para la adecuada aplicación de lo 

dispuesto en este Párrafo, debiendo establecer, entre otras cosas, los supuestos de hecho que 

configuran un evento, el momento de inicio y término del mismo, las circunstancias en que 

una atención o un conjunto de atenciones será considerada de urgencia vital o generadora de 

una secuela funcional grave, la información que deberá registrarse como mínimo y los 
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procedimientos que deberán cumplir los beneficiarios, los prestadores y el Fondo Nacional 

de Salud y las Instituciones de Salud Previsional. 

 

Párrafo 3º 

De la determinación de las Garantías Explícitas del Régimen General de Garantías en Salud 

 

 Artículo 11.- Las Garantías Explícitas en Salud serán elaboradas 

por el Ministerio de Salud, de conformidad con el procedimiento establecido en esta ley y en 

el reglamento, y deberán ser aprobadas por decreto supremo de dicho Ministerio suscrito, 

además, por el Ministro de Hacienda.  

 

 Artículo 12.- Al iniciar el proceso destinado a establecer las 

Garantías Explícitas en Salud, el Ministerio de Hacienda fijará el marco de los recursos 

disponibles para su financiamiento en el Fondo Nacional de Salud y el valor de la Prima 

Universal, expresado en unidades de fomento, al que deberán ajustarse dichas 

Garantías. 

 

 Las Garantías Explícitas en Salud que se determinen no 

podrán generar un costo esperado individual promedio pertinente, del conjunto de los 

beneficiarios del Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de Salud Previsional, 

estimado para un período de doce meses, significativamente diferente de la Prima 

Universal que se haya establecido conforme al inciso anterior. 
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 Dicho costo esperado individual deberá estimarse sobre la 

base de los protocolos referenciales que haya definido el Ministerio de Salud y de las 

demás normas que establezca un reglamento suscrito por los Ministros de Salud y de 

Hacienda. 

 

 Artículo 13.- La elaboración de la propuesta de Garantías 

Explícitas en Salud considerará el desarrollo de estudios con el objetivo de determinar un 

listado de prioridades en salud y de intervenciones que considere la situación de salud de la 

población, la efectividad de las intervenciones, su contribución a la extensión o a la calidad 

de vida y, cuando sea posible, su relación costo efectividad. 

 

 Para ello se deberán desarrollar estudios epidemiológicos, entre 

otros de carga de enfermedad, revisiones sistemáticas sobre la efectividad, evaluaciones 

económicas, demanda potencial y capacidad de oferta del sistema de salud chileno. 

 

 Artículo 14.- Considerando los estudios señalados en al artículo 

precedente, y la experiencia y la evidencia científica nacional y extranjera, se confeccionará 

un listado de enfermedades y sus  prestaciones asociadas, debiendo descartarse de éstas 

todas aquellas para las cuales no haya fundamentos de que significan un beneficio para 

la sobrevida o la calidad de vida de los afectados. Asimismo, se deberá estimar el costo de 

incorporarlas al Régimen, de acuerdo con la capacidad de oferta de los sectores público y 

privado y con la demanda potencial de tales intervenciones. Un reglamento establecerá las 

variables y el mecanismo que deberán utilizarse para la priorización. 
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 Artículo 15.- La propuesta se someterá a un proceso de 

verificación del costo esperado por beneficiario del conjunto priorizado con garantías 

explícitas, mediante un estudio convocado para tales efectos, que será dirigido y coordinado 

por el Ministerio de Salud. 

 

 El Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de Salud 

Previsional intervendrán en el proceso, en la forma y condiciones que dispongan esta ley y el 

reglamento, y deberán proporcionar toda la información necesaria, en la forma y condiciones 

que el Ministerio de Salud solicite. 

 

 Artículo 16.- Para la realización del estudio señalado en el 

artículo anterior, el Ministerio de Salud, mediante resolución publicada en extracto en el 

Diario Oficial y en otro medio impreso o electrónico de amplio acceso nacional e 

internacional, convocará a una licitación para oferentes nacionales e internacionales, que se 

regirá por las reglas establecidas en la presente ley y, supletoriamente, por lo dispuesto en la 

ley Nº 19.886. 

 

 Las bases administrativas y técnicas deberán contemplar, entre 

otras materias, el plazo de entrega del estudio, los criterios técnicos en los cuales deberá 

fundarse, la realización de una audiencia que tenga por objetivo dar a conocer los resultados 

al Fondo Nacional de Salud y a las Instituciones de Salud Previsional y un plazo para que 

éstas y aquél realicen observaciones. 
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 Artículo 17.- Considerando los resultados del estudio, los 

Ministerios de Salud y de Hacienda someterán la propuesta a la consideración del Consejo 

Consultivo. Cumplidos los procedimientos regulados en este Párrafo y en el siguiente, los 

Ministros de Salud y de Hacienda dictarán el decreto a que se refiere el artículo 11. 

 

 Artículo 18.- Los cambios en el valor de la Prima Universal no 

podrán ser superiores a la variación experimentada por el Índice General Real de 

Remuneraciones por Hora, calculado por el Instituto Nacional de Estadísticas, o el que lo 

reemplace, entre el mes precedente a la promulgación del decreto que contenga las Garantías 

Explícitas en Salud o sus posteriores modificaciones y el mes anterior a la promulgación del 

decreto que contenga la respectiva modificación. 

 

 Artículo 19.- El Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de 

Salud Previsional deberán informar periódicamente a la Superintendencia de Salud los 

precios unitarios, frecuencias y prestaciones otorgadas que formen parte de las Garantías 

Explícitas del Régimen y que hayan sido requeridas en este carácter; todo ello de 

conformidad con las instrucciones que, mediante circulares de general aplicación, 

imparta la Superintendencia de Salud. Esta información deberá ser considerada en los 

estudios que deben desarrollarse conforme al procedimiento descrito en los artículos 

anteriores. 

 

Párrafo 4° 

Del Consejo Consultivo 
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 Artículo 20.- Un Consejo asesorará al Ministro de Salud en todas 

las materias relacionadas con el análisis, evaluación y revisión de las Garantías Explícitas en 

Salud. 

 

 El Consejo será convocado por el Ministro cada vez que lo estime 

necesario y cuando, de acuerdo con esta ley, deba ser oído. 

  

 Artículo 21.- El Consejo estará compuesto de nueve miembros de reconocida 

idoneidad en el campo de la medicina, salud pública, economía, bioética, derecho sanitario y 

disciplinas relacionadas. 

 

 Dichos consejeros serán nombrados de la siguiente manera: 

  

 1.- Un representante de la Academia Chilena de Medicina, 

elegido por ésta. 

 

 2.- Dos representantes de las facultades de medicina de las 

universidades reconocidas oficialmente en Chile, elegidos por éstas conforme al reglamento. 

 

 3.- Dos representantes de facultades de economía o 

administración de las universidades reconocidas oficialmente en Chile, elegidos por éstas 

conforme al reglamento. 
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 4.- Un representante de las facultades de química y farmacia de 

las universidades reconocidas oficialmente en Chile, elegido por éstas conforme al 

reglamento. 

 

 5.- Tres miembros designados por el Presidente de la República, 

debiendo velar por la debida representación regional en su designación.  

 

 Los consejeros ejercerán sus funciones a partir de la 

publicación del decreto que fija las Garantías Explícitas en Salud, durarán en sus cargos 

tres años y su elección o designación podrá renovarse por una sola vez. No percibirán 

remuneración alguna por su desempeño. 

  

 El Consejo será presidido por uno de sus miembros, elegido por 

éstos conforme al reglamento. Podrán asistir a sus sesiones, con derecho a voz, los Ministros 

y Subsecretarios de Salud y de Hacienda.  

 

 Asimismo, contará con una Secretaría Ejecutiva, a cargo de un 

profesional designado y remunerado por la Subsecretaría de Salud Pública del Ministerio de 

Salud, a propuesta del Consejo. El Secretario Ejecutivo coordinará el funcionamiento del 

Consejo, realizando las labores que para tal efecto defina el reglamento.  

 

 Artículo 22.- El Consejo, dentro del plazo que al efecto fije el 

reglamento, emitirá una opinión fundada al Ministro de Salud sobre la propuesta a que se 

refiere el artículo 17. 
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 Asimismo, dará su opinión respecto de todas las materias en que 

el Ministro pida su parecer.  

 

 Las modificaciones que proponga el Consejo deberán indicar los 

ajustes necesarios para mantener el costo de la propuesta dentro del marco presupuestario 

definido. 

 

 Para cumplir con lo dispuesto en los incisos precedentes, los 

consejeros deberán contar con los estudios y antecedentes técnicos proporcionados por el 

Ministerio. Sin perjuicio de lo anterior, para el cumplimiento de su función, el Consejo 

podrá encargar, a través de la Subsecretaría de Salud Pública, otros antecedentes y estudios 

técnicos complementarios a los proporcionados, de acuerdo al presupuesto que anualmente 

le destine para estos efectos dicha Subsecretaría. Ésta no podrá negarse a dar curso a 

dichas solicitudes, si se ajustan a los recursos disponibles. 

 

 Un reglamento dictado por el Ministerio de Salud, previa 

sugerencia del propio Consejo, establecerá lo relativo a su funcionamiento, al quórum 

para sesionar y tomar acuerdos, las causales de inhabilidad o cesación en el cargo de 

consejero, y el plazo para recibir los antecedentes técnicos que debe proporcionar el 

Ministerio de Salud y para pronunciarse. 

 

 Asimismo, el reglamento señalará la forma en que el Consejo 

deberá recoger las opiniones del Fondo Nacional de Salud, de las Instituciones de Salud 
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Previsional y de los prestadores de salud públicos y privados, las que deberá consignar en su 

informe. 

 

Párrafo 5° 

De la vigencia y modificación de  las Garantías Explícitas del Régimen General de 

Garantías en Salud 

 

 Artículo 23.- Las Garantías Explícitas en Salud y sus posteriores 

modificaciones entrarán en vigencia el primer día del sexto mes siguiente al de su 

publicación en el Diario Oficial. Con todo, las modificaciones podrán entrar en vigencia 

antes del plazo señalado, cuando existan circunstancias calificadas y fundamentadas en el 

decreto respectivo.  

 

 Las Garantías Explícitas en Salud tendrán una vigencia de tres 

años. Si no se hubieran modificado al vencimiento del plazo señalado precedentemente, se 

entenderán prorrogadas por otros tres años y así sucesivamente. 

 

 Con todo, en circunstancias especiales, el Presidente de la 

República podrá disponer, por decreto supremo fundado, la modificación antes de cumplirse 

el plazo indicado en el inciso anterior. 

 

 Las modificaciones a que se refiere este artículo deberán cumplir 

todos los procedimientos y requisitos que establece esta ley, especialmente los contemplados 

en los Párrafos 3º y 4º de este Título.  
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Párrafo 6° 

De la obligatoriedad en el otorgamiento de las Garantías Explícitas del Régimen General de 

Garantías en Salud 

 

 Artículo 24.- El Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de 

Salud Previsional deberán dar cumplimiento obligatorio a las Garantías Explícitas en Salud 

que contemple el Régimen que regula esta ley para con sus respectivos beneficiarios. 

 

 El decreto supremo señalado en el artículo 11 indicará, para cada patología, el 

momento a partir del cual los beneficiarios tendrán derecho a las Garantías Explícitas. 

Los prestadores de salud deberán informar, tanto a los beneficiarios de la ley N° 18.469 

como a los de la ley Nº 18.933, que tienen derecho a las Garantías Explícitas en Salud 

otorgadas por el Régimen, en la forma, oportunidad y condiciones que establezca para estos 

efectos el reglamento. En caso de incumplimiento, el afectado o quien lo represente 

podrá reclamar ante la Superintendencia de Salud, la que podrá sancionar a los 

prestadores con amonestación o, en caso de falta reiterada, con suspensión de hasta 

ciento ochenta días para otorgar las Garantías Explícitas en Salud, sea a través del 

Fondo Nacional de Salud o de una Institución de Salud Previsional, así como para 

otorgar prestaciones en la Modalidad de Libre Elección del Fondo Nacional de Salud. 

 

 Para otorgar las prestaciones garantizadas explícitamente, los 

prestadores deberán estar registrados o acreditados en la Superintendencia de Salud, 

de acuerdo a lo señalado en la letra b) del artículo 4º. Asimismo, dichas prestaciones se 
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otorgarán exclusivamente a través de establecimientos ubicados en el territorio 

nacional, sin perjuicio de lo que se estipule en el contrato respectivo para el 

otorgamiento de estas prestaciones, en el caso de los afiliados a las Instituciones de 

Salud Previsional. 

 

 Artículo 25.- Para tener derecho a las Garantías Explícitas en 

Salud, los beneficiarios de la ley N° 18.469 deberán atenderse en la Red Asistencial que les 

corresponda. Asimismo, deberán acceder a ésta a través de la atención primaria de salud, 

salvo tratándose de casos de urgencia o emergencia, certificados oportunamente por el  

profesional de la salud del servicio de urgencia respectivo, y las demás situaciones que 

determine el reglamento, el que será suscrito, además, por el Ministro de Hacienda. 

  

 El referido reglamento determinará también la forma y 

condiciones en que los prestadores de salud independientes, que hayan suscrito convenio 

para estos efectos con el Fondo Nacional de Salud, podrán derivar a la Red Asistencial, en el 

nivel de atención correspondiente, a aquellos beneficiarios de la ley N° 18.469 a quienes se 

les haya confirmado el diagnóstico de alguna de las enfermedades o condiciones de salud 

garantizadas. Dichos beneficiarios, para acogerse a las normas del Régimen General de 

Garantías en Salud, deberán atenderse en la Red Asistencial respectiva, gozando en ella de 

las Garantías Explícitas. 

 

 Artículo 26.- Los beneficiarios de la ley  

N° 18.469 podrán elegir, dentro del establecimiento en que deban ser atendidos, al 

profesional de su preferencia, siempre que ello permita cumplir con la garantía explícita de 
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oportunidad. Corresponderá al Director del establecimiento determinar si existe la 

mencionada disponibilidad. 

 

 En caso contrario deberán atenderse con el profesional que se 

determine, dentro del mismo establecimiento o en aquel donde sean derivados. 

 

 Artículo 27.- Los beneficiarios de la ley N° 18.469 podrán optar 

por atenderse conforme a la modalidad de libre elección, de acuerdo con lo dispuesto en los 

artículos 12 y 13 de ese mismo cuerpo legal, en cuyo caso no regirán las Garantías Explícitas 

de que trata esta ley. 

 

 Artículo 28.- Para tener derecho a las Garantías Explícitas en 

Salud, los beneficiarios de la ley Nº 18.933 a quienes se les haya diagnosticado alguna de las 

enfermedades o condiciones de salud cubiertas por el Régimen, deberán atenderse con 

alguno de los prestadores de salud que, para tales efectos, determine la Institución de Salud 

Previsional a la que se encuentren afiliados, de acuerdo al plan contratado para estos efectos. 

No obstante lo anterior, los beneficiarios podrán optar por atenderse conforme a su plan 

complementario vigente con la Institución, en cuyo caso no regirán las Garantías Explícitas 

de que trata esta ley.  

 

 Artículo 29.- La Superintendencia de Salud establecerá los 

mecanismos o instrumentos que deberán implementar el Fondo Nacional de Salud y las 

Instituciones de Salud Previsional para que éstos o los prestadores, cuando corresponda, 

dejen constancia e informen de, a lo menos, las siguientes materias en lo que se refiere a 
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las Garantías Explícitas en Salud señaladas en el artículo 2º de esta ley: enfermedad o 

condición de salud consultada y prestación asociada; monto del pago que corresponda hacer 

al beneficiario; plazo dentro del cual deberá ser otorgada la prestación correspondiente; 

constancia del otorgamiento efectivo de la prestación o la causal por la que ella no se otorgó, 

con expresa mención de la razón de la negativa. 

 

 Asimismo, deberá regular los mecanismos que deberán 

implementar el Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de Salud Previsional, para 

cumplir con la Garantía Explícita de oportunidad prevista en esta ley en caso de que la 

prestación no hubiera sido otorgada a tiempo al beneficiario.  

 

 Artículo 30.- La obligatoriedad en el cumplimiento de la 

Garantía Explícita de oportunidad podrá suspenderse de acuerdo a lo dispuesto en el 

artículo 36 del Código Sanitario, por el plazo máximo de un mes, prorrogable si se 

mantuvieran las causales indicadas en dicho precepto. 
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Párrafo 7° 

Otras obligaciones 

 

 Artículo 31.- En la misma oportunidad en que se determinen las 

Garantías Explícitas en Salud se fijará, por decreto de los Ministerios de Salud y de 

Hacienda, la cobertura financiera para la modalidad de libre elección que el Fondo Nacional 

de Salud deberá otorgar, como mínimo, a los afiliados de la ley N° 18.469 y a los 

beneficiarios que de ellos dependan, decreto que tendrá el mismo plazo de vigencia que las 

mencionadas Garantías Explícitas.  

 

 Artículo 32.- Las modificaciones a la cobertura financiera que se 

realicen conforme al artículo anterior, no podrán significar un crecimiento en el costo 

esperado por beneficiario de la modalidad de libre elección del Fondo Nacional de Salud 

superior a la variación experimentada por el Índice General Nominal de Remuneraciones 

por Hora, calculado por el Instituto Nacional de Estadísticas o el organismo que lo 

reemplace, entre el nonagésimo día anterior a la promulgación del decreto que 

contenga las Garantías Explícitas en Salud que se está modificando y el nonagésimo día 

anterior a la promulgación del decreto que contenga la respectiva modificación. 

 

 Artículo 33.- El decreto que fije las Garantías Explícitas en Salud 

determinará las metas de cobertura del examen de medicina preventiva señalado en la letra 

a) del artículo 8° de la ley N° 18.469, que serán obligatorias para el Fondo Nacional de 

Salud y las Instituciones de Salud Previsional.  
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 Corresponderá a la Superintendencia de Salud fiscalizar el 

cumplimiento de las metas señaladas en el inciso anterior. 

 

TÍTULO II 

DISPOSICIONES VARIAS 

 

 Artículo 34.- Introdúcense las siguientes modificaciones en la ley 

N° 18.469: 

 

1.- Agrégase la siguiente letra g), al artículo 6°: 

 

 “g) Las personas que gocen de una prestación de cesantía de 

acuerdo a la ley Nº 19.728 y sus causantes de asignación familiar.”. 

 

2.- Sustitúyese el encabezado del artículo 8°, y su letra a), por lo siguiente: 

 

 “Artículo 8º.- Los beneficiarios tendrán derecho a recibir del 

Régimen General de Garantías en Salud las siguientes prestaciones:  

 

a) El examen de medicina preventiva, constituido por un plan periódico de monitoreo y 

evaluación de la salud a lo largo del ciclo vital con el propósito de reducir la 

morbimortalidad o sufrimiento, debido a aquellas enfermedades o condiciones 

prevenibles o controlables que formen parte de las prioridades sanitarias. 
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 Para su inclusión en el examen de medicina preventiva solo 

deberán ser consideradas aquellas enfermedades o condiciones para las cuales existe 

evidencia del beneficio de la detección temprana en un individuo asintomático. El 

Ministerio de Salud definirá, entre otros, los procedimientos, contenidos, plazo y 

frecuencia del examen, fijando condiciones equivalentes para los sectores público y 

privado. Los resultados deben ser manejados como datos sensibles y las personas 

examinadas no podrán ser objeto de discriminación a consecuencia de ellos.”. 

 

3.- Modifícase el artículo 11 de la siguiente manera:  

 

a) Sustitúyese su inciso primero por el siguiente:  

 

 “Artículo 11.- Las prestaciones comprendidas en el Régimen 

General de Garantías en Salud se otorgarán por el Fondo Nacional de Salud, a través de los 

Establecimientos de Salud correspondientes a la Red Asistencial de cada Servicio de Salud y 

los Establecimientos de Salud de carácter experimental.”. 

 

b) Suprímense los incisos tercero y cuarto. 

 

4.- Agréganse, en el artículo 27, los siguientes incisos nuevos:  

 

 “La Tesorería General de la República podrá retener de la 

devolución de impuestos a la renta, y de cualquier otra devolución o crédito fiscal a favor del 

contribuyente, las sumas que éste adeude al Fondo Nacional de Salud o a las entidades 
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públicas que forman parte del Sistema Nacional de Servicios de Salud, por concepto de 

atenciones recibidas por aquél o por sus beneficiarios en los establecimientos de la Red 

Asistencial correspondiente, siempre que no exista litigio pendiente en que se controvierta la 

existencia de la deuda, su monto o su exigibilidad. 

 

 Para este efecto, el Fondo Nacional de Salud comunicará a la 

Tesorería General de la República, antes del 31 de marzo de cada año, la individualización 

de los deudores y el monto a retener a cada uno de ellos. 

 

 Los dineros que por este concepto retenga la Tesorería General de 

la República deberán ser girados por ella a favor del Fondo Nacional de Salud, el que los 

deberá transferir al organismo correspondiente, todo conforme a los procedimientos y plazos 

que fije el reglamento. 

 

 Si el monto de la devolución de impuestos fuere inferior a la 

cantidad adeudada, subsistirá la obligación del contribuyente, por el saldo insoluto. 

 

 Las deudas generadas por incumplimiento en el pago de las 

tarifas que señala el inciso primero se reajustarán según la variación que experimente 

el Índice de Precios al Consumidor, fijado por el Instituto Nacional de Estadísticas, 

entre el nonagésimo día anterior a aquel en que debió efectuarse el pago y el 

nonagésimo día anterior a aquel en que efectivamente se realice, y devengará los 

intereses penales que establece el inciso cuarto del artículo 31.”. 
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5.- Modifícase el inciso final del artículo 30 de la siguiente manera:  

 

i. Reemplázase la expresión “Servicio de Salud”, por “Fondo Nacional de Salud”. 

 

ii. Sustitúyese la oración “de acuerdo a criterios previamente definidos mediante resolución 

fundada del Director del Fondo Nacional de Salud” por la siguiente, precedida por una coma 

(,): “pudiendo encomendar dicho cometido a los Directores de Servicios de Salud y a los 

Directores de Establecimientos de Autogestión en Red”. 

 

6.- Modifícase el artículo 33 de la siguiente manera: 

 

i. En el inciso sexto, sustitúyense las palabras “afiliado” y “afiliados”, por 

“beneficiario” y “beneficiarios”, respectivamente, y la frase “servicio público”, por 

“organismo de la administración del Estado”. 

 

ii.- En el inciso séptimo, reemplázase la palabra “afiliado” por “beneficiario”. 

 

 Artículo 35.- Introdúcense las siguientes modificaciones en la ley 

N° 18.933: 

 

1.- En el artículo 2°: 

 

a) Sustitúyese, al final de la letra i), la expresión ", y" por un punto y coma (;). 
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b) Sustitúyese, en la letra j), el punto final (.) por la letra "y", precedida de una coma (,). 

 

c) Agrégase, a continuación de la letra j), la siguiente letra k), nueva: 

 

 "k) La expresión "plan de salud convenido", “plan de salud”, 

“plan complementario” o "plan", por cualquier beneficio o conjunto de beneficios 

adicionales a las Garantías Explícitas relativas a acceso, calidad, protección financiera y 

oportunidad contempladas en el Régimen General de Garantías en Salud.”. 

 

2.- En el inciso segundo del artículo 33: 

 

a) Sustitúyese el encabezado, por el siguiente:  

 

 “En este contrato, las partes convendrán libremente las 

prestaciones y beneficios incluidos, así como la forma, modalidad y condiciones de su 

otorgamiento. Con todo, los referidos contratos deberán comprender, como mínimo, lo 

siguiente:”. 

 

b) Reemplázase la letra a), por la siguiente: 

 

 “a) Las Garantías Explícitas relativas a acceso, calidad, 

protección financiera y oportunidad contempladas en el Régimen General de Garantías en 

Salud, en conformidad a lo dispuesto en la ley que establece dicho Régimen. 
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 Asimismo, se deberá pactar un plan complementario a las 

Garantías Explícitas señaladas precedentemente, el que incluirá los beneficios del artículo 18 

de la ley Nº 18.469, y los referidos en el artículo 35 de esta ley, en tanto no sean parte de 

dichas Garantías Explícitas, incluyendo copagos máximos, porcentajes de cobertura y 

valores sobre los cuales se aplicarán, según corresponda. Este plan deberá contemplar, a lo 

menos, las prestaciones y la cobertura financiera que se fije como mínimo para la modalidad 

de libre elección que debe otorgar el Fondo Nacional de Salud, de acuerdo a lo dispuesto en 

el Régimen General de Garantías en Salud.”. 

 

c) Sustitúyese la letra c) por la siguiente: 

 

 "c) Mecanismos para el otorgamiento de todas las prestaciones y 

beneficios que norma esta ley y de aquellos que se estipulen en el contrato.". 

 

d) Intercálase, en el párrafo primero de la letra d), a continuación de la palabra “reemplace”, 

la expresión: “en la modalidad de libre elección”; y sustitúyese el párrafo segundo de dicha 

letra, por el siguiente: 

 

 “El precio de las Garantías Explícitas se regulará de acuerdo a lo 

dispuesto en el Párrafo 5° de este Título.”. 

 

3.- Sustitúyese el inciso primero del artículo 33 bis, por el siguiente:  
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 “Artículo 33 bis.- No podrá estipularse un plan complementario 

en el que se pacten beneficios para alguna prestación específica por un valor inferior al 25% 

de la cobertura que ese mismo plan le confiera a la prestación genérica correspondiente. 

Asimismo, las prestaciones no podrán tener una bonificación inferior a la cobertura 

financiera que el Fondo Nacional de Salud asegura, en la modalidad de libre elección, a 

todas las prestaciones contempladas en el arancel a que se refiere el artículo 30 de la ley que 

establece el Régimen General de Garantías en Salud. Las cláusulas que contravengan esta 

norma se tendrán por no escritas.”. 

 

4.- Intercálase, a continuación del artículo 42, el siguiente Párrafo 5°, nuevo, pasando los 

actuales párrafos 5° y 6° a ser 6° y 7°: 

 

“Párrafo 5° 

De las Garantías Explícitas del Régimen General de Garantías en Salud 

 

 Artículo 42 A.- Además de lo establecido en los artículos 33 y 35, 

las Instituciones de Salud Previsional estarán obligadas a asegurar a los cotizantes y sus 

beneficiarios las Garantías Explícitas en Salud relativas a acceso, calidad, protección 

financiera y oportunidad contempladas en el Régimen General de Garantías en Salud, de 

conformidad a lo dispuesto en la ley que establece dicho Régimen. 

 

 Los procedimientos y mecanismos para el otorgamiento de las 

garantías deberán sujetarse al reglamento y serán sometidos por las Instituciones de Salud 

Previsional al conocimiento y aprobación de la Superintendencia. 
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 Lo dispuesto en las letras e), f) y g) del artículo 33 no será 

aplicable a los beneficios a que se refiere este artículo, salvo en cuanto se convenga la 

exclusión de prestaciones cubiertas por otras leyes, hasta el monto de lo pagado por estas 

últimas. 

 

 El precio de los beneficios a que se refiere este Párrafo, y la 

unidad en que se pacte, será el mismo para todos los beneficiarios de la Institución de Salud 

Previsional, sin que pueda aplicarse para su determinación la relación de precios por sexo y 

edad prevista en el contrato para el plan complementario y, salvo lo dispuesto en el artículo 

42 C, deberá convenirse en términos claros e independiente del precio del mencionado plan.  

 

 Artículo 42 B.- Sin perjuicio de la fecha de afiliación, las 

Instituciones de Salud Previsional estarán obligadas a asegurar las Garantías Explícitas en 

Salud a que se refiere este Párrafo, a contar del primer día del sexto mes siguiente a la fecha 

de publicación del decreto que las contemple o de sus posteriores modificaciones. Dichas 

Garantías Explícitas sólo podrán variar cuando el referido decreto sea revisado y 

modificado. 

 

 La Institución de Salud Previsional deberá informar a la 

Superintendencia, dentro de los noventa días siguientes a la publicación del mencionado 

decreto, el precio que cobrará por las Garantías Explícitas en Salud. Dicho precio se 

expresará en unidades de fomento o en la moneda de curso legal en el país. Corresponderá a 

la Superintendencia publicar en el Diario Oficial, con treinta días de anticipación a la 
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vigencia del antedicho decreto, a lo menos, el precio fijado por cada Institución de Salud 

Previsional. Se presumirá de derecho que los afiliados han sido notificados del precio, desde 

la referida publicación.  

 

 La Institución de Salud Previsional podrá cobrar el precio desde el mes en que entre 

en vigencia el decreto o al cumplirse la respectiva anualidad; en este último caso, no 

procederá el cobro con efecto retroactivo. La opción que elija la Institución de Salud 

Previsional deberá aplicarse a todos los afiliados a ella. 

 

 El precio sólo podrá variar cada tres años, contados desde la 

vigencia del decreto respectivo, o en un plazo inferior, si el decreto es revisado antes del 

período señalado. 

  

 En las modificaciones posteriores del decreto que contiene las 

Garantías Explícitas en Salud, la Institución de Salud Previsional podrá alterar el precio, lo 

que deberá comunicar a la Superintendencia en los términos señalados en el inciso segundo 

de este artículo. Si nada dice, se entenderá que ha optado por mantener el precio.  

 

 Artículo 42 C.- Las Instituciones de Salud Previsional a que se 

refiere el inciso final del artículo 39, podrán asegurar las Garantías Explícitas en Salud 

materia del presente Párrafo y las demás prestaciones pactadas en el plan complementario, 

con cargo al porcentaje de la cotización legal para salud. 
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 Artículo 42 D.- Las normas del Párrafo 3° del Título II de esta 

ley, se aplicarán a las cotizaciones correspondientes al otorgamiento de las Garantías 

Explícitas en Salud por las Instituciones de Salud Previsional. 

 

 Artículo 42 E.- Sin perjuicio de lo dispuesto en el inciso segundo 

del artículo 38, el afiliado podrá desahuciar el contrato de salud dentro de los sesenta días 

siguientes a la entrada en vigencia de las Garantías Explícitas en Salud o de sus posteriores 

modificaciones. Si nada dice dentro del referido plazo, el afiliado sólo podrá desahuciar el 

contrato sujetándose a las reglas contenidas en el referido precepto legal.”. 

 

 Artículo 36.- Suprímense, en el párrafo segundo de la letra b) del 

artículo 27 del decreto ley N° 2.763, de 1979, las oraciones que comienzan con la frase “por 

petición expresa del Ministro de Salud” y terminan con la frase “si las circunstancias así lo 

ameritan”, así como la coma (,) que las antecede. 

 

 Artículo 37.- Sin perjuicio de lo establecido en el Régimen 

General de Garantías en Salud, mantendrán su vigencia las prestaciones de salud relativas a 

la atención médica curativa establecidas en las siguientes normas legales: ley N° 6.174, de 

Medicina Preventiva; ley N° 18.948; ley N° 19.086; ley N° 19.123; ley N° 19.779; decreto 

ley N° 1.757, de 1977; decreto ley N° 1.772, de 1977, y decreto ley N° 2.859, de 1979. 

 

TITULO III 

DE LA RESPONSABILIDAD EN MATERIA SANITARIA 
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Párrafo I 

Disposiciones Generales 

 

 Artículo 38.- Los órganos de la Administración del Estado en materia sanitaria 

serán responsables de los daños que causen a particulares por falta de servicio. 

 

 El particular deberá acreditar que el daño se produjo por la acción u omisión 

del órgano, mediando dicha falta de servicio. 

 

 Los órganos de la Administración del Estado que en materia sanitaria sean 

condenados en juicio, tendrán derecho a repetir en contra del funcionario que haya 

actuado con imprudencia temeraria o dolo en el ejercicio de sus funciones, y en virtud 

de cuya actuación el servicio fue condenado. La conducta imprudente o dolosa del 

funcionario deberá siempre ser acreditada en el juicio en que se ejerce la acción de 

repetición, la que prescribirá en el plazo de dos años, contado desde la fecha en que la 

sentencia que condene al órgano quede firme o ejecutoriada. 

 

 Artículo 39.- En el caso señalado en el inciso final del artículo anterior, los 

órganos de la Administración del Estado deberán instruir la investigación sumaria o 

sumario administrativo correspondiente, a más tardar diez días después de notificada 

la sentencia de término. 

 

 Artículo 40.- La acción para perseguir esta responsabilidad prescribirá en el plazo de 

cuatro años, contados desde la acción u omisión. 
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 Artículo 41.- La indemnización por el daño moral será fijada por 

el juez considerando la gravedad del daño y la modificación de  las condiciones de 

existencia del afectado con el daño producido, atendiendo su edad y condiciones físicas. 

 

 No serán indemnizables los daños que se deriven de hechos o 

circunstancias que no se hubieran podido prever o evitar según el estado de los 

conocimientos de la ciencia o de la técnica existentes en el momento de producirse aquéllos. 

 

 Artículo 42.- El Fondo Nacional de Salud será responsable 

por falta de servicio y las Instituciones de Salud Previsional por incumplimiento 

negligente, de su obligación de asegurar el otorgamiento de las garantías explícitas de 

salud contempladas en esta ley, siempre que tal incumplimiento sea consecuencia 

directa de su actuar. 

 

Responderán del incumplimiento de las Garantías Explícitas en 

Salud los prestadores inscritos ante la Superintendencia de Salud, y no las instituciones 

mencionadas en el inciso anterior, en caso de que el referido incumplimiento sea 

consecuencia de la acción u omisión de dichos prestadores. 

 

Párrafo II 

De la mediación 
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Artículo 43.- El ejercicio de las acciones jurisdiccionales 

contra los prestadores institucionales públicos que forman las redes asistenciales 

definidas por el artículo 16 bis del decreto ley Nº 2.763, de 1979, o sus funcionarios, 

para obtener la reparación de los daños ocasionados en el cumplimiento de sus 

funciones de otorgamiento de prestaciones de carácter asistencial, requiere que el 

interesado, previamente, haya sometido su reclamo a un procedimiento de mediación 

ante el Consejo de Defensa del Estado, el que podrá designar como mediador a uno de 

sus funcionarios, a otro en comisión de servicio o a un profesional que reúna los 

requisitos del artículo 54. 

 

En el caso de los prestadores privados, los interesados 

deberán someterse a un procedimiento de mediación ante mediadores acreditados por 

la Superintendencia de Salud, conforme a esta ley y el reglamento, procedimiento que 

será de cargo de las partes. Las partes deberán designar de común acuerdo al 

mediador y, a falta de acuerdo, la mediación se entenderá fracasada. 

 

La mediación es un procedimiento no adversarial y tiene por 

objetivo propender a que, mediante la comunicación directa entre las partes y con 

intervención de un mediador, ellas lleguen a una solución extrajudicial de la 

controversia. 

 

Artículo 44.- En el caso del inciso primero del artículo 

anterior, el interesado deberá presentar su reclamo ante el Consejo de Defensa del 

Estado, con indicación del nombre completo, cédula de identidad, edad, profesión u 
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oficio, domicilio y demás antecedentes que permitan su identificación y la de su 

representante legal, en caso de que, según las reglas generales, deba actuar 

representado, el motivo del reclamo y, en lo posible, peticiones concretas en contra del 

prestador reclamado, acompañando todos los antecedentes que estime conveniente. 

  

En el caso del inciso segundo del artículo anterior, el 

interesado deberá presentar directamente su reclamo a la Superintendencia de Salud. 

 

Si el mediador advierte que otras personas podrían tener 

interés en el acuerdo, o que éste debe contar con la participación de personas que no 

han comparecido, se las deberá citar. 

 

Ingresado el reclamo, se citará a las partes a una primera 

audiencia, fijándose la fecha, hora y lugar en que deberán comparecer. 

 

Artículo 45.- El plazo total para el procedimiento de 

mediación será de sesenta días corridos a partir del tercer día de la primera citación al 

reclamado; previo acuerdo de las partes, este plazo podrá ser prorrogado hasta enterar 

ciento veinte días, como máximo.  

  

Si dentro del plazo original o prorrogado no hubiera 

acuerdo, se entenderá fracasado el procedimiento y se levantará un acta, que deberá 

ser firmada por ambas partes. En caso que alguna no quiera o no pueda firmar, dejará 

constancia de ello el mediador, quien actuará como ministro de fe. 
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Durante el plazo que dure la mediación se suspenderá el 

término de prescripción, tanto de las acciones civiles como de las criminales a que 

hubiera lugar. 

 

Artículo 46.- Durante el procedimiento, el mediador podrá 

citar a todas las audiencias necesarias para el cumplimiento de los fines de la 

mediación. 

  

Si la primera audiencia de mediación fracasara por la 

incomparecencia de cualquiera de las partes, se las citará nuevamente. Si fracasara 

esta segunda citación por incomparecencia de los mismos citados, se entenderá que la 

mediación ha fracasado si, dentro de tercero día, no acompañan antecedentes 

verosímiles que justifiquen la incomparecencia. En caso que la incomparecencia se 

declare justificada, se citará por tercera y última vez a las partes, para una primera 

audiencia. 

  

Para las audiencias posteriores, en caso de que las hubiera, se 

procederá de la misma forma. 

  

Artículo 47.- En la primera audiencia, el mediador deberá 

informar a las partes acerca de la naturaleza y los objetivos de la mediación, de su 

duración y etapas y del carácter voluntario de los acuerdos que de ella deriven, y las 

ilustrará acerca del valor jurídico de dichos acuerdos. 
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Las partes, en cualquier momento de la mediación, podrán 

expresar su voluntad de no perseverar en el procedimiento, el que se dará por 

terminado mediante un acta que deberá ser firmada por aquéllas y el mediador. En 

caso que alguna de las partes se niegue a firmar, se dejará constancia de ello. 

 

Artículo 48.- La comparecencia a las audiencias deberá ser 

personal, sin perjuicio de que las partes puedan designar un apoderado facultado 

expresamente para transigir. Los prestadores institucionales comparecerán a través de 

su representante legal o de un apoderado debidamente facultado. Sin perjuicio de lo 

señalado, las partes podrán ser asistidas o acompañadas por terceros. 

 

Artículo 49.- El mediador tendrá amplia libertad para 

sesionar con las partes, ya sea en forma conjunta o por separado, de lo cual deberá 

mantener informada a la otra parte. Asimismo, deberá mantener una actitud imparcial 

y velar porque se respeten los principios de igualdad, celeridad, voluntariedad, 

confidencialidad e imparcialidad. 

  

El mediador deberá ayudar a las partes a llegar por sí 

mismas a la solución de su controversia, sin perjuicio de proponer bases para un 

acuerdo, en caso de ser necesario. Para ello procurará tomar contacto personal con las 

partes, podrá efectuar visitas al lugar donde ocurrieron los hechos, requerir de las 

partes o de terceros los antecedentes que estime necesarios y, a menos que cualquiera 
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de las partes se oponga, solicitar informes técnicos a expertos sobre la materia de la 

mediación, cuyo costo será de cargo de las partes. 

  

Artículo 50.- En el caso del inciso primero del artículo 43, el 

mediador deberá cumplir especialmente con el principio de probidad administrativa, 

para garantizar su imparcialidad. Las partes podrán solicitar la inhabilidad del 

mediador y el nombramiento de otro al Consejo de Defensa del Estado, el que 

resolverá en una única audiencia, a más tardar dentro de tercer día hábil. Si alguna de 

las partes no se conformara con la decisión, se entenderá fracasado el procedimiento y 

se levantará un acta. 

  

Sin perjuicio de lo anterior, si el mediador considera que 

existen hechos o circunstancias que lo inhabilitan para intervenir en el asunto, deberá 

declararlo de oficio y traspasarlo a otro, según establezca el reglamento. Si el mediador 

no considera grave la causal, expondrá la situación a las partes y, si éstas no se oponen, 

proseguirá el procedimiento ante él. En caso contrario, el asunto será traspasado a otro 

mediador. 

 

Artículo 51.- Para permitir el éxito del procedimiento todas 

las declaraciones de las partes y las actuaciones de la mediación tendrán el carácter de 

secretas. 

  

En conformidad a lo establecido en el inciso anterior, tanto el 

mediador como las partes involucradas deberán guardar reserva de todo lo que hayan 
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conocido durante o con ocasión del proceso de mediación. Este deber de 

confidencialidad alcanza a los terceros que tomen conocimiento del caso a través de 

informes o intervenciones que hayan contribuido al desarrollo o al éxito del 

procedimiento. 

  

La violación de dicha reserva será sancionada con la pena 

prevista en el artículo 247 del Código Penal. 

 

Sin perjuicio de lo anterior, los documentos e instrumentos, 

públicos o privados, que sean acompañados al procedimiento, no quedarán afectos al 

secreto y su uso y valor probatorio en juicio posterior se regirá por las reglas generales. 

Las partes podrán requerir la devolución de los documentos e instrumentos 

acompañados una vez concluido el procedimiento de mediación. 

 

Artículo 52.- Las citaciones que este Párrafo establece se 

regirán por lo dispuesto en el Párrafo 1º del Capítulo III de la ley Nº 19.880. 

  

Artículo 53.- En caso de llegar a acuerdo, se levantará un 

acta firmada por las partes y el mediador. En ella se describirán los términos del 

acuerdo, las obligaciones que asume cada una de las partes y la expresa renuncia del 

reclamante a todas las acciones judiciales correspondientes. El acta surtirá los efectos 

de un contrato de transacción. 
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En el caso de prestadores institucionales públicos, los 

contratos de transacción deberán ser aprobados por el Consejo de Defensa del Estado, 

según lo dispuesto en el inciso 1° del artículo 7° del decreto con fuerza de ley Nº 1, del 

Ministerio de Hacienda, de 1993, cuando se trate de sumas superiores a mil unidades 

de fomento. Además, los contratos de transacción deberán ser aprobados por 

resolución del Ministerio de Hacienda, cuando se trate de sumas superiores a tres mil 

unidades de fomento. 

 

Los montos que se acuerde pagar como resultado de la 

mediación obligarán única y exclusivamente los recursos del prestador institucional 

público involucrado. 

  

Una resolución conjunta de los Ministerios de Salud y de 

Hacienda establecerá los montos máximos que, en virtud del procedimiento reglado en 

este Párrafo, podrán pagar los prestadores institucionales públicos. 

  

Los prestadores institucionales públicos deberán instruir la 

investigación sumaria o sumario administrativo correspondiente, a más tardar diez 

días después de la total tramitación del contrato de transacción, sin perjuicio del 

derecho de demandar a él o los funcionarios que hayan incurrido en culpa o dolo, para 

obtener el resarcimiento de lo que se haya pagado en virtud del contrato de 

transacción. 

 



 288

Artículo 54.- Para ser inscrito en el Registro de Mediadores, 

se requiere poseer título profesional de una carrera de a lo menos diez semestres de 

duración, otorgado por una institución de educación superior del Estado o reconocida 

por éste, cinco años de experiencia laboral y no haber sido condenado ni haber sido 

objeto de una formalización de investigación criminal, en su caso, por delito que 

merezca pena aflictiva.  

 

La Superintendencia de Salud establecerá los aranceles que 

corresponda pagar por la mediación, en el caso del inciso segundo del artículo 43. 

 

Artículo 55.- Mediante un reglamento dictado conjuntamente 

por los Ministerios de Salud y de Hacienda se establecerá la forma de designación de 

los mediadores, las modalidades de control de éstos, las causales de eliminación del 

Registro y las demás normas que permitan el funcionamiento del sistema establecido 

en el presente Párrafo. 

 



 289

ARTÍCULOS TRANSITORIOS 

 

 Artículo primero.- Las Garantías Explícitas en Salud del Régimen 

General de Garantías en Salud entrarán en vigencia según el siguiente cronograma: 

 

1.- A contar del 1 de abril de 2005, las Garantías Explícitas se aplicarán a un máximo de 

veinticinco patologías o condiciones de salud que generen, en conjunto, una Prima Universal 

anual no superior a 0,92 unidades de fomento. 

 

2.- A contar del 1 de abril de 2006, las Garantías Explícitas se aplicarán a un máximo de 

cuarenta patologías o condiciones de salud que generen, en conjunto, una Prima Universal 

anual no superior a 1,84 unidades de fomento. 

 

3.- A contar del 1 de abril de 2007, las Garantías Explícitas se aplicarán a un máximo de 

cincuenta y seis patologías o condiciones de salud que generen, en conjunto, una Prima 

Universal anual no superior a 2,75 unidades de fomento. 

 

 Si a las fechas indicadas el decreto respectivo no hubiera sido 

publicado en el Diario Oficial o si, habiendo sido publicado, no hubieran transcurrido al 

menos cinco meses, las Garantías Explícitas entrarán en vigencia el primer día del sexto 

mes siguiente a la publicación que corresponda. 

 

 El procedimiento de elaboración del decreto que contenga las 

Garantías Explícitas en Salud no será aplicable en el caso del N° 1 de este artículo. Para la 
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elaboración de los restantes decretos será necesario cumplir todos los trámites previstos en 

esta ley.  

 

 Artículo segundo.- El cambio en el valor de la Prima Universal 

que se fije en el decreto posterior al que se dicte en aplicación del Nº 3 del artículo 

precedente, no podrá ser superior a la variación experimentada por el Índice General Real de 

Remuneraciones por Hora, calculado por el Instituto Nacional de Estadísticas, o el que lo 

reemplace, entre el mes precedente a la promulgación del decreto del Nº 1 del artículo 

anterior y el mes anterior a la promulgación del decreto que contenga la respectiva 

modificación y, en todo caso, deberá ser suficiente para cubrir las Garantías Explícitas 

incluidas en el respectivo decreto. 

 

 Artículo tercero.- La garantía explícita de calidad será exigible cuando entren en 

vigencia los sistemas de certificación, acreditación y registro de la Superintendencia de 

Salud, conforme a lo dispuesto en la ley N° 19.937. 

 

 Artículo cuarto.- Las normas sobre mediación establecidas en el Párrafo II del 

Título III entrarán en vigencia seis meses después de la publicación de esta ley. 

 

 Artículo quinto.- Facúltase al Presidente de la República para que, dentro del 

plazo de seis meses, contado desde la publicación de esta ley, mediante un decreto con 

fuerza de ley expedido por intermedio del Ministerio de Salud, fije los textos 

refundidos y sistematizados de las leyes Nº 18.469 y Nº 18.933 y del decreto ley Nº  

2.763, de 1979. 
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 En el ejercicio de esta facultad se deberá reemplazar, en todas las normas en que 

aparezca y cuando corresponda, la frase “Régimen de Garantías en Salud”, por la 

frase “Régimen General de Garantías en Salud.”. 

 

- - - - - - - 

  

 Acordado en sesiones de fechas 15 y 22 de junio; 8, 12,13 y 15 de 

julio de 2004, con asistencia de los Honorables Senadores señor Mariano Ruiz-Esquide Jara 

(Presidente), señora Evelyn Matthei Fornet y señores Edgardo Boeninger Kausel, Alberto 

Espina Otero y José Antonio Viera-Gallo Quesney. 

 

 Valparaíso, 21 de julio de 2004. 

 

 

 

(FDO.): FERNANDO SOFFIA CONTRERAS 

Secretario 
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3 

 

 

INFORME DE LA COMISIÓN DE HACIENDA RECAÍDO EN EL PROYECTO DE 

LEY DE LA HONORABLE CÁMARA DE DIPUTADOS QUE ESTABLECE 

RÉGIMEN DE GARANTÍAS EN SALUD.(PLAN AUGE) (2947-11) 

 

 

 

HONORABLE SENADO: 

 

 Vuestra Comisión de Hacienda tiene el honor de presentaros su 

segundo informe sobre el proyecto de ley de la referencia, iniciado en Mensaje de Su 

Excelencia el Presidente de la República, con urgencia calificada de “suma”. 

 

 A la sesión en que se trató el proyecto asistieron, además de sus 

miembros, el Ministro de Salud, señor Pedro García; el Jefe del Departamento de Asesoría 

Jurídica de ese Ministerio, señor Andrés Romero; el Superintendente de Instituciones de 

Salud Previsional, señor Manuel Hinostroza, y los Asesores del Ministerio de Hacienda, 

señora Consuelo Espinosa y señor Marcelo Tockman. 

 

- - - 
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 El proyecto de ley en estudio fue analizado previamente por la 

Comisión de Salud. 

 

- - - 

 

 De conformidad con su competencia, vuestra Comisión de 

Hacienda se pronunció respecto de los artículos 1º a 10; 12 a 19; 22; 28; 31 y 32; artículo 34 

números 1, 2, 4, 5 y 6; el artículo 42 B, contenido en el número 4 del artículo 35; artículo 36; 

artículos 38 al 55 del Título III, y artículos transitorios, del proyecto, en los términos en que 

fueron aprobados por la Comisión de Salud, como reglamentariamente corresponde. 

 

 

 Se hace presente que la Comisión aprobó, en los mismos 

términos en que habían sido despachados por la Comisión de Salud, los artículos 1º a 

6º; 10; 12 a 17; 19; 22; 31 y 32; 34 números 1, 2, 4, 5 y 6; artículo 42 B contenido en el 

número 4 del artículo 35; 36, y 38 al 55. 

 

 Respecto de los artículos 1º a 6º; 10; 12 a 17; 19 y 22 el 

acuerdo fue adoptado por la unanimidad de los miembros de la Comisión, Honorables 

Senadores señora Matthei y señores Boeninger, García, Lavandero y Viera-Gallo. Las 

restantes disposiciones fueron aprobadas con el voto de los Honorables Senadores 

señora Matthei y señores Boeninger, García y Lavandero. 
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 En atención a lo expuesto, la Comisión resolvió considerar 

aprobadas o rechazadas, también en idénticos términos que la Comisión de Salud, las 

indicaciones recaídas en las disposiciones antes enumeradas. 

 

 Por otra parte, vuestra Comisión de Hacienda aprobó, con 

enmiendas, las siguientes normas: artículos 7º; 8º; 9º; 18 y 28. Aprobó, con 

modificaciones, los artículos primero, segundo y quinto transitorios, eliminó los 

artículos tercero y cuarto transitorios e incorporó un nuevo artículo tercero 

transitorio. 

 

 Respecto de los artículos 7º; 8º; 9º y 18 el acuerdo se adoptó 

por la unanimidad de los miembros de la Comisión, Honorables Senadores señora 

Matthei y señores Boeninger, García, Lavandero y Viera-Gallo. En lo referente a las 

restantes disposiciones el acuerdo fue adoptado con los votos de los Honorables 

Senadores señora Matthei y señores Boeninger, García y Lavandero. 

 

 

 Para los efectos de lo dispuesto en el artículo 124 del Reglamento 

del Senado, se deja constancia de lo siguiente: 

 

 I.- Indicaciones aprobadas sin modificaciones: números 22, 26, 

29, 31 y 102. 
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 II.- Indicaciones aprobadas con modificaciones: números 27, 32, 

34, 35, 36, 38, 39, 40, 41, 49, 103 y 104. 

 

 III.- Indicaciones rechazadas: números 28 y 33. 

 

 Cabe hacer presente que esta constancia es complementaria 

del cuadro reglamentario contenido en el segundo informe de la Comisión de Salud y 

se refiere únicamente a las indicaciones recaídas en artículos que fueron modificados 

por vuestra Comisión de Hacienda. 

 

 

 

DISCUSIÓN 

 

 A continuación se efectúa una relación de las disposiciones 

modificadas por esta Comisión y de las indicaciones recaídas en ellas, así como de los 

acuerdos adoptados al respecto. 

 

Artículo 7º 

 

 Dispone que el monto del deducible en el caso de los  afiliados al 

sistema privado de salud, y de los pertenecientes al Grupo D del artículo 29 de la ley Nº 

18.469, equivaldrá a 29 cotizaciones mensuales, legales o pactadas, según corresponda, por 

cada evento asociado a las Garantías Explícitas en Salud que le ocurra a él o a los 
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beneficiarios que de él dependan. Este monto disminuye a 21 cotizaciones mensuales por 

evento, tratándose de los afiliados pertenecientes al Grupo C. 

 

 El inciso segundo indica el monto del deducible, en caso de 

pluralidad de eventos en un período de doce meses, contados desde que se encuentre 

devengado el primer copago del primer evento. Al efecto señala que, tratándose de los 

afiliados a las Instituciones de Salud Previsional y de quienes pertenezcan al Grupo D de la 

ley N° 18.469, el deducible alcanzará a 43 cotizaciones mensuales, legales o pactadas, según 

corresponda y, para los afiliados pertenecientes al Grupo C, será de 31 cotizaciones 

mensuales. 

 

 El inciso tercero establece la forma de determinar la cotización 

que sirve como base de cálculo para el deducible y, al efecto, señala que se definirá 

conforme al promedio de las cotizaciones declaradas o pagadas en los últimos seis meses o 

las equivalentes, en el caso de pago de subsidio de incapacidad laboral. El promedio se 

calculará considerando desde la cotización declarada o pagada el mes inmediatamente 

anterior al inicio del evento; si en dicho período las cotizaciones fueran menos de seis, se 

determinará sobre la base del promedio del número de meses que registren información. 

 

 Finalmente, el inciso cuarto, dispone que, para calcular el 

deducible en el caso de cotización pactada, se usará como base de cálculo la cotización del 

mes anterior a aquel en que se devengue el primer copago. 

  

 En este artículo inciden las indicaciones Nºs 18 a 29. 
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 La indicación Nº 18, del Honorable Senador señor Ruiz-Esquide, 

propone reemplazar el inciso primero por el siguiente: 

 

 “Para los afiliados pertenecientes al grupo D a que se refiere el 

artículo 29 de la ley Nº 18.466, el deducible equivaldrá a 1,5 sueldos mensuales legales 

pactados según corresponda, independiente de eventos asociados a las garantías explícitas 

que le ocurra a él o a los beneficiarios que de él dependan. En el caso de los afiliados al 

grupo C de la referida ley; el deducible equivaldrá a un sueldo mensual legal o pactado 

independiente del número de eventos asociados a las garantías explícitas que le ocurra a él o 

a los beneficiarios que de él dependan.”. 

 

 La indicación innova respecto del texto del proyecto en tres 

aspectos: elimina la referencia a los afiliados al sistema privado de salud; modifica el monto 

del deducible y reemplaza las cotizaciones mensuales por sueldos mensuales, y fija el 

deducible con independencia del número de siniestros. 

 

 - Fue declarada inadmisible por el Presidente de la Comisión 

de Salud. 

 

 Las indicaciones Nºs 19, 20 y 21 inciden en el inciso primero del 

artículo 7º y fueron formuladas por los Honorables Senadores señora Matthei y señor 

Espina.  
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 La primera propone intercalar en el inciso primero, a 

continuación de la palabra “Previsional” las expresiones “y sus beneficiarios,”; la segunda 

intercalar, a continuación de la expresión “ley Nº 18.469,” las palabras “y sus cargas 

legales,”, y la última busca reemplazar  la frase “que le ocurra a él o a los beneficiarios que 

de él dependan.” por lo siguiente: “que le ocurra a él, a sus cargas legales o a los 

beneficiarios que de él dependan, según corresponda.”. 

 

 - Los autores de las indicaciones Nºs 19, 20 y 21, las retiraron 

en el segundo informe de la Comisión de Salud. 

 

 La indicación Nº 22, del Presidente de la República, propone 

agregar en el inciso primero, antes del punto seguido (.) la siguiente frase precedida por un 

punto y coma (;): “en estos casos, dicho deducible no excederá de 122 unidades de 

fomento.” 

 

 Las indicaciones Nºs 23 y 24, fueron formuladas por el 

Honorable Senador señor Ruiz-Esquide, para eliminar los incisos segundo y tercero del 

artículo 7º, respectivamente. 

 

  - Fueron retiradas por su autor en el segundo informe de la 

Comisión de Salud. 

 

 La indicación Nº 25, de los Honorables Senadores señora 

Matthei y señor Espina, propone reemplazar, en el inciso tercero, la oración “en caso de que 
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la cotización base sea la legal”, por la siguiente: “en caso de que la cotización corresponda a 

un porcentaje de la renta”. 

 

 - Fue retirada por sus autores en el segundo informe de la 

Comisión de Salud. 

 

 La indicación Nº 26, de los Honorables Senadores señora 

Matthei y señor Espina, para intercalar, en el inciso tercero, a continuación de la oración “o 

pagada en el mes inmediatamente anterior al inicio del evento”, lo  siguiente: “, o del primer 

evento, según corresponda”. 

 

 La indicación Nº 27, del Presidente de la República, propone 

agregar en el inciso tercero, antes del punto seguido (.) la siguiente frase precedida por un 

punto y coma (;): “en estos casos, dicho deducible no excederá de 181 unidades de 

fomento.”  

 

 La indicación Nº 28, del Honorable Senador señor Ruiz-Esquide, 

propone eliminar el inciso cuarto. 

 

 La indicación Nº 29, de los Honorables Senadores señora 

Matthei y señor Espina, propone reemplazar, en el inciso cuarto, la frase inicial “En el caso 

de la cotización pactada” por la siguiente: “En el caso de que la cotización corresponda a un 

monto pactado”. 
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 - La Comisión aprobó, sin enmiendas, las indicaciones 

números 22, 26 y 29; rechazó la indicación número 28 y aprobó, con modificaciones, en 

la forma que se señala en su oportunidad, la indicación número 27. El acuerdo fue 

adoptado por la unanimidad de los miembros de la Comisión, Honorables Senadores 

señora Matthei y señores Boeninger, García, Lavandero y Viera-Gallo. 

 

 

Artículo 8º 

 

 El artículo 8º aprobado en general es del siguiente tenor: 

 

 “Artículo 8º.- Tratándose de trabajadores independientes 

afiliados al Fondo Nacional de Salud y que se encuentren clasificados en el grupo D de la 

ley Nº 18.469, el deducible por cada evento será el equivalente a dos veces el promedio de 

sus ingresos mensuales calculados conforme a lo dispuesto en el artículo 33 de dicha ley, 

promediándose sólo los meses en que haya recibido ingresos en los doce meses anteriores al 

evento. En el caso de que dichos trabajadores se encuentren clasificados en el Grupo C de la 

referida ley, dicho deducible equivaldrá a 1,47 veces el promedio mensual de los 

mencionados ingresos. 

 

 Si hubiera más de un evento en un período de doce meses, 

contados desde que se devenga el primer copago del primer evento, el deducible para el 

conjunto de los eventos, para los afiliados pertenecientes al Grupo D de la ley N° 18.469, 

será equivalente a 3 veces el promedio mensual de los ingresos de dichos afiliados, 
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calculados conforme a lo dispuesto en el inciso anterior. En el caso de los afiliados 

pertenecientes al Grupo C de la referida ley, dicho deducible será equivalente a 2,16 veces el 

promedio mensual de los mencionados ingresos.”. 

 

 - La Comisión lo aprobó por la unanimidad de sus miembros, 

Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger, García, Lavandero y 

Viera-Gallo, con una enmienda de concordancia con lo resuelto respecto del artículo 

anterior, en la forma que se consigna en su oportunidad. 

 

 

Artículo 9º 

 

 El inciso primero dispone que la acumulación del deducible se 

efectúe en un período máximo de doce meses, computándose desde que el beneficiario 

registre un primer copago devengado. Agrega que, en el evento de no completarse el 

deducible dentro del mismo plazo, no se acumularán los copagos para el período siguiente, 

debiendo reiniciarse el cómputo del deducible por otros doce meses.  

 

 El inciso segundo precisa que, para el efecto de computar el 

deducible, no se contabilizarán los copagos originados en prestaciones no cubiertas por las 

Garantías Explícitas en Salud o que, estando cubiertas, hayan sido otorgadas fuera de la Red 

Asistencial o por prestadores distintos a los designados por las Instituciones de Salud 

Previsional para otorgar dichas Garantías. 
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 El inciso tercero aborda la situación en que el beneficiario sea 

hospitalizado en un establecimiento diferente a los contemplados en la Red Asistencial o al 

designado por la Institución de Salud Previsional, como consecuencia de una urgencia vital 

o de una situación que dé lugar a una secuela funcional grave y precise hospitalización 

inmediata e impostergable. Sobre el particular, la norma estipula que los copagos 

devengados en dicho establecimiento se computarán para el cálculo del deducible, no 

pudiendo exceder del monto que habría correspondido pagar dentro de la Red Asistencial o 

al prestador designado por la Institución de Salud Previsional.  

 

 El inciso cuarto impone al beneficiario la obligación de dar aviso 

al Fondo Nacional de Salud o a la Institución de Salud Previsional respectiva, dentro de las 

72 horas siguientes de producido el evento. 

 

 El inciso quinto faculta al Fondo Nacional de Salud o la 

Institución de Salud Previsional para trasladar al paciente que no se encuentre médicamente 

impedido, a un prestador de la Red Asistencial o al designado por la Institución de Salud 

Previsional para dar las Garantías Explícitas en Salud.  

 

 El inciso sexto se sitúa en la hipótesis de que, existiendo 

autorización médica para el traslado, el paciente o sus familiares se nieguen al mismo y, al 

efecto dispone que no se computarán para el cálculo del deducible los copagos devengados 

con posterioridad a la referida autorización.  
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 El inciso séptimo y final concluye indicando que si el paciente 

decide, con posterioridad, ingresar a la Red Asistencial o atenderse con el prestador 

designado, se reanudará el cómputo de los copagos para el cálculo del deducible. 

 

 En este artículo inciden las indicaciones Nºs 30 a 42. 

 

 La indicación Nº 30, del Honorable Senador señor Ruiz-Esquide, 

propone reemplazar el presente artículo por el siguiente: 

 

 “El deducible deberá ser acumulado en un período máximo de 

treinta y seis meses y se computará desde la fecha en que el beneficiario registre el primer 

copago devengado. Si al cabo de los treinta y seis meses no se alcanzara a completar el 

deducible; los copagos no se cumularán para el siguiente período; reiniciándose el cómputo 

del deducible por otros treinta y seis meses, y así sucesivamente.”. 

 

 - La indicación fue declarada inadmisible por el Presidente de 

la Comisión de Salud. 

 

 La indicación Nº 31, del Presidente de la República, propone 

reemplazar, en el inciso segundo, la frase “para otorgar dichas garantías” por la siguiente 

oración: “o el Fondo Nacional de Salud para otorgar dichas Garantías, sin perjuicio de los 

prestadores designados por la Superintendencia conforme la letra c) del artículo 4º”. 
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 La indicación Nº 32, del Presidente de la República, propone el 

reemplazo del  inciso tercero por otro, que innova exclusivamente en cuanto precisa que esta 

norma se aplica sólo respecto de  la acumulación del deducible. 

 

 La indicación Nº 33, formulada por los Honorables Senadores 

señora Matthei y señor Espina, propone intercalar en la parte inicial del inciso tercero, a 

continuación de la expresión “Salud Previsional”, y antes del punto seguido (.), lo siguiente: 

“, siempre que se encuentre imposibilitado de acceder a uno de estos”. 

 

 La indicación Nº 34, de los Honorables Senadores señora 

Matthei y señor Espina, propone reemplazar la parte final del inciso tercero por otra, que 

señala dos reglas a seguir en el caso de hospitalización por emergencia vital a que se refiere 

el mismo inciso:  

 

 a) desde el ingreso del paciente y hasta que pueda ser trasladado, 

se aplicarán la cobertura y el copago determinados para el Régimen de Garantías Explícitas 

en Salud, y 

 

 b) para el cálculo del deducible se computarán los copagos 

devengados en el establecimiento.  

 

 La indicación Nº 35, del Presidente de la República, propone 

sustituir  el inciso cuarto, por otro que, manteniendo la obligación del beneficiario de dar 

aviso de un evento de urgencia en el término de 72 horas, cuenta este plazo desde el ingreso 
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del mismo al establecimiento de salud y agrega que, en caso de imposibilidad, el director del 

prestador institucional deberá informar dicha circunstancia a la Superintendencia de Salud. 

 

 La indicación Nº 36, de los Honorables Senadores señora 

Matthei y señor Espina, propone reemplazar el inciso cuarto por otro, que impone al 

establecimiento la obligación de dar aviso a la Superintendencia de Salud del hecho de haber 

recibido a una persona afectada por una urgencia. Además, la indicación propone fijar un 

plazo de 24 horas para cumplir este deber y señala que deberá indicarse la identidad del 

sujeto en cuestión.  

 

 La indicación Nº 37, de los Honorables Senadores señora 

Matthei y señor Espina, propone reemplazar el inciso quinto por otro, que hace referencia a 

las reglas a seguir en el caso de hospitalización por emergencia vital propuestas por los 

mismos autores mediante la indicación Nº 34 --que señalan que desde el ingreso del paciente 

y hasta que pueda ser trasladado, se aplicarán la cobertura y el copago determinados para el 

Régimen de Garantías Explícitas en Salud, y que para el cálculo del deducible se 

computarán los copagos devengados en el establecimiento en que se efectúe esta 

hospitalización— estipulando que las mismas se aplicarán sólo hasta que el establecimiento 

que haya recibido al paciente determine que éste se encuentra en condiciones de ser 

trasladado. 

 

 - Fue retirada en el segundo informe de la Comisión de Salud. 
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 La indicación Nº 38, de los Honorables Senadores señora 

Matthei y señor Espina, propone reemplazar el inciso sexto por otro, que se sitúa en la 

hipótesis de que se ha autorizado el traslado y señala las siguientes reglas al efecto. 

 

 - Cuando el paciente o sus familiares optan por la mantención de 

éste en el establecimiento u optan por el traslado a un establecimiento que no forme parte de 

la Red Asistencial o sea distinto de aquél o aquellos designados por la Institución de Salud 

Previsional, se aplicarán desde entonces las coberturas de Fonasa en su modalidad de libre 

elección o del plan complementario, según corresponda. Los copagos que se generen no se 

contabilizarán para el cálculo del deducible. 

 

 - Cuando el paciente o sus familiares optan por el traslado de éste 

a un establecimiento de la Red Asistencial o a uno de los designados por la Institución de 

Salud Previsional, se aplicarán las coberturas del Régimen y los copagos que se generen se 

contabilizarán para el cálculo del deducible. 

 

 La indicación Nº 39, de los Honorables Senadores señora 

Matthei y señor Espina, propone intercalar, en el inciso séptimo, a continuación de la palabra 

“posterioridad”, lo siguiente: “a las situaciones descritas en las letras a) y b) del inciso 

precedente”. 

 

 La indicación Nº 40, formulada por el  Presidente de la 

República, para agregar, en inciso final del artículo 9º, antes de la palabra “reiniciará” las 

palabras “iniciará o”. 
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 La indicación Nº 41, del Presidente de la República, propone un 

inciso final, nuevo, que otorga a la Superintendencia de Salud, a través de la Intendencia de 

Fondos y Seguros Previsionales de Salud, la facultad de resolver las discrepancias que surjan 

respecto de la calificación de urgencia vital o secuela funcional grave. 

 

 La proposición contenida en la indicación Nº 42, formulada por 

los Honorables Senadores señora Matthei y señor Espina, dispone que los conflictos 

médicos relativos a un eventual traslado serán resueltos, en única instancia, por un perito 

médico que forme parte de una lista que al efecto mantenga la Superintendencia de Salud. 

La indicación agrega que los requisitos para inscribirse en la lista, los aranceles respectivos, 

el procedimiento de designación de los peritos y demás aspectos relacionados serán 

establecidos por la Superintendencia de Salud a través de normas de aplicación general. 

 

 

 - La Comisión aprobó, sin enmiendas, la indicación número 

31; rechazó la indicación número 33 y aprobó, con modificaciones, las indicaciones 

números 32, 34, 35, 36, 38, 39, 40 y 41, en la forma que se señala en su oportunidad. El 

acuerdo fue adoptado por la unanimidad de los miembros de la Comisión, Honorables 

Senadores señora Matthei y señores Boeninger, García, Lavandero y Viera-Gallo. 

 

 

Artículo 18 
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 Limita los incrementos en el valor de la Prima Universal a la 

variación real experimentada por el Índice General de Remuneraciones por Hora, calculado 

por el Instituto Nacional de Estadísticas, o el que lo reemplace, entre el mes precedente a la 

promulgación del decreto que contenga las Garantías Explícitas en Salud o sus posteriores 

modificaciones y el mes anterior a la promulgación del decreto que contenga la respectiva 

modificación. 

 

 En este artículo recae la indicación Nº 49, del Presidente de la 

República, que propone suprimir la palabra “real”, y  agregar, entre la expresión “Indice 

General” y las palabras “de Remuneraciones”, la palabra “Real”. Ella corrige un error de 

redacción en la denominación del Indice en cuestión. 

 

 - Fue aprobada con modificaciones, en la forma que se 

consigna en su oportunidad, por la unanimidad de los miembros de la Comisión, 

Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger, García, Lavandero y 

Viera-Gallo. 

 

 

Artículo 28 

 

 Prescribe que para tener derecho a las Garantías Explícitas en 

Salud, los beneficiarios de la ley Nº 18.933 a quienes se les haya diagnosticado alguna de las 

enfermedades o condiciones de salud cubiertas por el Régimen, deberán atenderse con 

alguno de los prestadores de salud que, para tales efectos, determine la Institución de Salud 
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Previsional a la que se encuentren afiliados, de acuerdo al plan contratado para estos efectos. 

No obstante lo anterior, los beneficiarios podrán optar por atenderse conforme a su plan 

complementario vigente con la Institución, en cuyo caso no regirán las Garantías Explícitas 

de que trata esta ley. 

 

 - La Comisión lo aprobó por la unanimidad de sus miembros 

presentes, Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger, García y 

Lavandero, con enmiendas encaminadas a precisar que se refiere a las Garantías 

Explícitas. 

 

 

Artículo primero transitorio 

 

 Es del siguiente tenor: 

 

 “Artículo primero.- Las Garantías Explícitas en Salud del 

Régimen General de Garantías en Salud entrarán en vigencia según el siguiente cronograma: 

 

 1.- A contar del 1 de abril de 2005, las Garantías Explícitas se 

aplicarán a un máximo de veinticinco patologías o condiciones de salud que generen, en 

conjunto, una Prima Universal anual no superior a 0,92 unidades de fomento. 
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 2.- A contar del 1 de abril de 2006, las Garantías Explícitas se 

aplicarán a un máximo de cuarenta patologías o condiciones de salud que generen, en 

conjunto, una Prima Universal anual no superior a 1,84 unidades de fomento. 

 

 3.- A contar del 1 de abril de 2007, las Garantías Explícitas se 

aplicarán a un máximo de cincuenta y seis patologías o condiciones de salud que generen, en 

conjunto, una Prima Universal anual no superior a 2,75 unidades de fomento. 

 

 Si a las fechas indicadas el decreto respectivo no hubiera sido 

publicado en el Diario Oficial o si, habiendo sido publicado, no hubieran transcurrido al 

menos cinco meses, las Garantías Explícitas entrarán en vigencia el primer día del sexto mes 

siguiente a la publicación que corresponda. 

 

 El procedimiento de elaboración del decreto que contenga las 

Garantías Explícitas en Salud no será aplicable en el caso del N° 1 de este artículo. Para la 

elaboración de los restantes decretos será necesario cumplir todos los trámites previstos en 

esta ley.”. 

 

 - Fue aprobado, con enmiendas, en la forma que se consigna 

en su oportunidad, por la unanimidad de los miembros presentes de la Comisión, 

Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger, García y Lavandero. 

 

 

Artículo segundo transitorio 
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 Limita el cambio en el valor de la Prima Universal que se fije en 

el decreto posterior al que se dicte en aplicación del Nº 3 del artículo primero transitorio. Al 

efecto dispone que ésta no podrá exceder de la variación real experimentada por el Índice 

General de Remuneraciones por Hora, calculado entre el mes precedente a la promulgación 

del decreto del Nº 1 del citado artículo primero transitorio y el mes anterior a la 

promulgación del decreto que contenga la respectiva modificación. 

 

 En este artículo inciden las indicaciones Nºs 102 y 103. 

 

 La indicación Nº 102, del Presidente de la República, propone 

suprimir, en el artículo segundo, la palabra “real”, y agregar, entre la expresión “Indice 

General” y las palabras “de Remuneraciones”, la palabra “Real”. Como otras semejantes, 

corrige una deficiencia en la denominación del Indice en cuestión. 

 

 

 La indicación Nº 103, formulada por los Honorables Senadores 

señora Matthei y señor Espina, persigue agregar, antes del punto aparte, la siguiente oración 

final: “y, en todo caso, deberá ser capaz de cubrir las Garantías Explícitas que se contemplen 

en el respectivo decreto”. 

 

 

 - La Comisión aprobó la indicación número 102, sin 

modificaciones, y la indicación número 103, con enmiendas, en la forma que se señala 
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en su oportunidad, por la unanimidad de sus miembros presentes, Honorables 

Senadores señora Matthei y señores Boeninger, García y Lavandero. 

 

 

Artículo tercero transitorio 

 

 Dispone que la garantía explícita de calidad será exigible cuando 

entren en vigencia los sistemas de certificación, acreditación y registro de la 

Superintendencia de Salud, conforme a lo dispuesto en la ley Nº 19.937. 

 

Artículo cuarto transitorio 

 

 La Comisión de Salud incorporó un artículo cuarto, transitorio, 

en virtud de la aprobación de la indicación Nº 104, de S. E. el Presidente de la República, 

que propone un artículo transitorio, nuevo, que señala que las  normas sobre mediación 

establecidas en el Título III, Párrafo II, “De la Mediación”, entrarán en vigencia el 1º de 

enero de 2006. 

 

 

 - La Comisión aprobó, con enmiendas, la indicación número 

104, suprimiendo los artículos tercero y cuarto, transitorios, e incorporando, en su 

lugar, un nuevo artículo tercero transitorio que recoge, entre otras materias, las 

normas de los artículos tercero y cuarto transitorios antes descritos, según se consigna 
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en su oportunidad. La Comisión adoptó este acuerdo con los votos de los Honorables 

Senadores señora Matthei y señores Boeninger, García y Lavandero. 

 

 

Artículo quinto transitorio 

 

 La Comisión de Salud incorporó un artículo quinto transitorio, 

del siguiente tenor: 

 

 “Artículo quinto.- Facúltase al Presidente de la República para 

que, dentro del plazo de seis meses, contado desde la publicación de esta ley, mediante un 

decreto con fuerza de ley expedido por intermedio del Ministerio de Salud, fije los textos 

refundidos y sistematizados de las leyes Nº 18.469 y Nº 18.933 y del decreto ley Nº  2.763, 

de 1979. 

 

 En el ejercicio de esta facultad se deberá reemplazar, en todas las 

normas en que aparezca y cuando corresponda, la frase “Régimen de Garantías en Salud”, 

por la frase “Régimen General de Garantías en Salud.”. 

 

 

 - Fue aprobado, con modificaciones, de la forma que se 

señala en su oportunidad, por la unanimidad de los miembros presentes de la 

Comisión, Honorables Senadores señora Matthei y señores Boeninger, García y 

Lavandero. 
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- - - 

 

 Cabe señalar que la Honorable Senadora señora Matthei 

manifestó su preocupación por la situación en que quedarán, con la probación del proyecto 

en informe, aquellas personas que tienen planes de salud que no consultan el pago de 

honorarios médicos. 

 

- - - 

 

 

 

FINANCIAMIENTO 

 

 El informe financiero sustitutivo de la iniciativa, de fecha 3 de 

agosto de 2004, señala:         

 

 “   Esta iniciativa contempla los mecanismos 

legales para establecer e implementar un régimen de garantías en salud, dotando al 

Ministerio de Salud de las atribuciones para definir prioridades sanitarias y garantías 

explícitas. El régimen en cuestión se revisará periódicamente y se establecerá en un decreto 

supremo del Ministerio de Salud suscrito además por el Ministerio de Hacienda. 
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  El proyecto establece el mecanismo a través del cual se 

determinarán las garantías que se asegurarán a los usuarios del sistema de salud, del sistema 

de fiscalización sobre dichas garantías, pero no las garantías mismas. De acuerdo al 

proyecto, las garantías se fijarán por decreto supremo y posteriormente se actualizarán cada 

tres años, tomando en consideración entre otras materias, los recursos disponibles para su 

financiamiento. El costo máximo en régimen para un total de 56 patologías con garantías 

explícitas será de 3,06 unidades de fomento por beneficiario, que corresponde a la prima 

universal anual. Considerando la población beneficiaria validada del Sector Público para el 

año 2003, el costo anual máximo de las garantías del régimen ascendería a $ 553.464 

millones. 

 

 Los recursos fiscales requeridos para financiar el régimen de 

garantías en salud se determinarán en la Ley de Presupuestos de cada año a contar de la 

entrada en vigencia del primer régimen, imputándose para este efecto los recursos que 

inicialmente se destinaban al financiamiento de prestaciones para la atención de las 

patologías consideradas. Con el objeto de apoyar dicho financiamiento, en septiembre de 

2003 se aprobó el proyecto de ley que aumentó en un punto porcentual la base del impuesto 

al valor agregado. 

 

 Los recursos para financiar la aplicación de esta ley en el año 

2005 se considerarán en la Ley de Presupuestos de dicho año, los que de acuerdo al artículo 

primero transitorio del proyecto no podrán ser superiores a 1,02 unidades de fomento por 

beneficiario y se aplicarán a un máximo de 25 patologías o condiciones de salud con 

garantías explícitas. A este respecto, vale tener presente que en el presupuesto del año 2004 
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se incluyó $ 43.870 millones, destinados al financiamiento de 17 patologías o condiciones 

de salud bajo el Plan Piloto AUGE.”. 

 

 En consecuencia, las normas del proyecto no producirán 

desequilibrios presupuestarios ni incidirán negativamente en la economía del país. 

 

- - - 

 

 

MODIFICACIONES 

 

 En mérito de los acuerdos precedentemente expuestos, vuestra 

Comisión de Hacienda tiene el honor de proponeros la aprobación del proyecto de ley en 

informe, con las siguientes modificaciones: 

 

 

Artículo 7º 

 

Incisos segundo y tercero 

 

 Reemplazarlos, por los siguientes: 

 

 “En caso de existir más de un evento en un período de doce 

meses, contados desde que se devenga el primer copago del primer evento, el deducible para 
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el conjunto de los eventos, para los afiliados a las Instituciones de Salud Previsional y para 

aquellos pertenecientes al Grupo D de la ley N° 18.469, será de 43 cotizaciones mensuales, 

legales o pactadas, según corresponda; en estos casos, dicho deducible no excederá de 181 

unidades de fomento. En el caso de los afiliados pertenecientes al Grupo C de la referida ley, 

dicho deducible será de 31 cotizaciones mensuales. 

 

 Para los efectos de lo dispuesto en este artículo, en caso de que la 

cotización base sea la legal, dicha cotización será determinada de acuerdo al promedio de las 

cotizaciones declaradas o pagadas  en los últimos seis meses o las equivalentes, en el caso de 

pago de subsidio de incapacidad laboral; dicho promedio deberá calcularse retroactivamente, 

a partir de la cotización declarada o pagada el mes inmediatamente anterior al inicio del 

evento, o del primer evento, según corresponda. Si en el referido período se registraran 

menos de seis cotizaciones declaradas o pagadas, la cotización se determinará sobre la base 

del promedio del número de meses que registren información.”. 

(Unanimidad 5x0, indicaciones números 22, 26, 27 y 29). 

 

 

Artículo 8º 

 

 Reemplazarlo, por el siguiente: 

 

 “Artículo 8º.- Tratándose de trabajadores independientes 

afiliados al Fondo Nacional de Salud y que se encuentren clasificados en el grupo D de la 

ley Nº 18.469, el deducible por cada evento será el equivalente a dos veces el promedio de 
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sus ingresos mensuales calculados conforme a lo dispuesto en el artículo 33 de dicha ley, 

promediándose sólo los meses en que haya recibido ingresos en los doce meses anteriores al 

evento; en estos casos, dicho deducible no excederá de 122 unidades de fomento. En el caso 

de que dichos trabajadores se encuentren clasificados en el Grupo C de la referida ley, dicho 

deducible equivaldrá a 1,47 veces el promedio mensual de los mencionados ingresos. 

 

 Si hubiera más de un evento en un período de doce meses, 

contados desde que se devenga el primer copago del primer evento, el deducible para el 

conjunto de los eventos, para los afiliados pertenecientes al Grupo D de la ley N° 18.469, 

será equivalente a 3 veces el promedio mensual de los ingresos de dichos afiliados, 

calculados conforme a lo dispuesto en el inciso anterior; en estos casos, dicho deducible no 

excederá de 181 unidades de fomento. En el caso de los afiliados pertenecientes al Grupo C 

de la referida ley, dicho deducible será equivalente a 2,16 veces el promedio mensual de los 

mencionados ingresos.”. 

(Unanimidad 5x0, artículo 121 del Reglamento del Senado). 

 

 

 

Artículo 9º 

 

Letra b) 

 

 Reemplazarla, por la siguiente: 
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 “b) Si el paciente o sus familiares, en el mismo caso, optan por el 

traslado a un establecimiento que no forma parte de la Red Asistencial o no es de aquellos 

designados por la Institución de Salud Previsional o el Fondo Nacional de Salud, según 

corresponda, se aplicará lo dispuesto en la letra precedente.”. 

 

Letra c) 

 

 Sustituirla, por la siguiente: 

 

 “c) Si el paciente o sus familiares optan por el traslado a un 

establecimiento de la Red Asistencial o a uno de los designados por la Institución de Salud 

Previsional o el Fondo Nacional de Salud, según corresponda, se reiniciará a partir de ese 

momento el cómputo de los copagos para el cálculo del deducible.”. 

 

Inciso final 

 

 Reemplazarlo, por el siguiente: 

 

 “En caso de discrepancia acerca de la calificación  de una 

situación como de urgencia vital o con secuela funcional grave, el Fondo Nacional de Salud 

y las Instituciones de Salud Previsional podrán requerir que resuelva la Superintendencia de 

Salud, a través de la Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales. Deberán interponer el 

requerimiento, suscrito por un médico registrado en la Superintendencia, dentro de las 

veinticuatro horas siguientes al momento en que consideren que el paciente se encuentra en 
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condiciones de ser trasladado, acompañando los antecedentes clínicos en que se funda su 

parecer. Si los antecedentes son insuficientes o no están suscritos por el mencionado 

profesional, la Intendencia podrá rechazar de plano la solicitud. La Intendencia resolverá 

dentro del plazo de dos días corridos y el costo de su intervención será de cargo del 

requirente. En caso de impugnaciones reiteradas e injustificadas de la calificación hecha por 

el médico tratante de situaciones de urgencia vital o con secuela funcional grave, la 

Intendencia sancionará al requirente.”. 

(Unanimidad 5x0, indicaciones números 31, 32, 34, 35, 36, 38, 39, 40 y 41). 

 

 

 

Artículo 18 

 

 

 Sustituirlo, por el siguiente: 

 

 “Artículo 18.- Los cambios en el valor de la Prima Universal no 

podrán ser superiores a la variación experimentada por el Índice General Real de 

Remuneraciones por Hora, calculado por el Instituto Nacional de Estadísticas, o el que lo 

reemplace, entre el nonagésimo día anterior a la promulgación del decreto que contenga las 

Garantías Explícitas en Salud que se está modificando y el nonagésimo día anterior a la 

promulgación del decreto que contenga la respectiva modificación.”. 

(Unanimidad 5x0, indicación número 49). 
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Artículo 28 

 

 Sustituir los vocablos “el Régimen” por las palabras “dichas 

Garantías Explícitas”. 

(Unanimidad 5x0, artículo 121 del Reglamento del Senado). 

 

 

Artículos Transitorios 

 

Artículo primero 

 

 Reemplazarlo, por el siguiente: 

 

 “Artículo primero.- Las Garantías Explícitas en Salud del 

Régimen General de Garantías en Salud entrarán en vigencia según el siguiente cronograma: 

 

 1.- A contar del 1 de abril de 2005, las Garantías Explícitas se 

aplicarán a un máximo de veinticinco patologías o condiciones de salud y la Prima Universal 

anual no podrá ser superior a 1,02 unidades de fomento. 

 

 2.- A contar del 1 de abril de 2006, las Garantías Explícitas se 

aplicarán a un máximo de cuarenta patologías o condiciones de salud y la Prima Universal 

anual no podrá ser superior a 2,04 unidades de fomento. 
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 3.- A contar del 1 de abril de 2007, las Garantías Explícitas se 

aplicarán a un máximo de cincuenta y seis patologías o condiciones de salud y la  Prima 

Universal anual no podrá ser superior a 3,06 unidades de fomento. 

 

 Si a las fechas indicadas el decreto respectivo no hubiera sido 

publicado en el Diario Oficial o si, habiendo sido publicado, no hubieran transcurrido al 

menos cinco meses, las Garantías Explícitas entrarán en vigencia el primer día del sexto mes 

siguiente a la publicación que corresponda.”. 

(Unanimidad 4x0, artículo 121 del Reglamento del Senado). 

 

 

Artículo segundo 

 

 Sustituirlo, por el siguiente: 

 

 “Artículo segundo.- El cambio en el valor de la Prima Universal 

que se fije en el decreto posterior al que se dicte en aplicación del Nº 3 del artículo 

precedente, no podrá ser superior a la variación experimentada por el Índice General Real de 

Remuneraciones por Hora, calculado por el Instituto Nacional de Estadísticas, o el que lo 

reemplace, entre el nonagésimo día anterior a la promulgación del decreto que establezca las 

Garantías Explícitas en Salud indicadas en el Nº 1 del artículo anterior y el nonagésimo día 

anterior a la promulgación del decreto que contenga la respectiva modificación y, en todo 
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caso, deberá ser suficiente para cubrir el costo esperado de las Garantías Explícitas incluidas 

en el respectivo decreto.”. 

(Unanimidad 4x0, indicaciones números 102 y 103). 

 

 

Artículos tercero y cuarto 

 

 Suprimirlos. 

(Unanimidad 4x0, artículo 121 del Reglamento del Senado). 

 

 

- - - 

 

 Consultar el siguiente artículo tercero transitorio, nuevo: 

 

 “Artículo tercero.- La normas de la presente ley regirán a contar 

de la entrada en vigencia del decreto que establezca las Garantías Explícitas en Salud 

señaladas en el numeral 1, del artículo primero transitorio, conforme a las normas de dicho 

artículo, salvo las siguientes excepciones:  

 

 1.- El decreto conjunto de los Ministerios de Salud y Hacienda 

que establezca las Garantías Explícitas en Salud, señaladas en el numeral 1 del artículo 

primero transitorio, podrá dictarse a contar de la fecha de publicación de esta ley y no le será 
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aplicable el procedimiento de determinación de las Garantías Explícitas. Para la elaboración 

de los restantes decretos será necesario cumplir todos los trámites previstos en esta ley.  

 

 2.- La Garantía Explícita de Calidad será exigible cuando entren 

en vigencia los sistemas de certificación, acreditación y registro de la Superintendencia de 

Salud, conforme a lo dispuesto en la ley N° 19.937. 

 

 3.- Las normas sobre mediación establecidas en el Párrafo II del 

Título III de esta ley entrarán en vigencia seis meses después de la publicación de esta ley. 

 

 4.- La exigencia de que el médico se encuentre registrado en la 

Superintendencia de Salud, contenida en el inciso final del artículo 9° de esta ley, se hará 

efectiva de acuerdo al numeral 2 precedente.”. 

(Unanimidad 4x0, indicación número 104 y artículo 121 del Reglamento del Senado). 

 

- - - 

 

 

Artículo quinto 

 

 Pasa a ser artículo cuarto. Reemplazar su inciso primero, por el 

siguiente: 
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 “Artículo cuarto.- Facúltase al Presidente de la República para 

que, dentro del plazo de seis meses, contado desde la publicación de esta ley, mediante un 

decreto con fuerza de ley expedido por intermedio del Ministerio de Salud, fije los textos 

refundidos y sistematizados de las leyes Nº 18.469 y Nº 18.933 y del decreto ley Nº  2.763, 

de 1979, en el que se incluirá la Superintendencia de Salud creada en la ley Nº 19.937.”. 

(Unanimidad 4x0, artículo 121 del Reglamento del Senado). 

 

- - - 

 

 

 

 

TEXTO DEL PROYECTO DE LEY 

 

 En virtud de las modificaciones que se han señalado, el proyecto 

de ley quedaría como sigue: 

 

 

PROYECTO DE LEY: 

 

 

"TÍTULO I 

DEL RÉGIMEN GENERAL DE GARANTÍAS EN SALUD 
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Párrafo 1° 

Disposiciones Generales 

 

 

 Artículo 1°.- El Régimen General de Garantías en Salud, en 

adelante el Régimen General de Garantías, es un instrumento de regulación sanitaria 

que forma parte integrante del Régimen de Prestaciones de Salud a que se refiere el 

artículo 4º de la ley Nº 18.469,  elaborado de acuerdo al Plan Nacional de Salud y a los 

recursos de que disponga el país. Establecerá las prestaciones de carácter promocional, 

preventivo, curativo, de rehabilitación y paliativo, y los programas que el Fondo 

Nacional de Salud deberá cubrir a sus respectivos beneficiarios, en su modalidad de 

atención institucional, conforme a lo establecido en la ley Nº 18.469.  

 

 Artículo 2º.- El Régimen General de Garantías contendrá, 

además, Garantías Explícitas en Salud relativas a acceso, calidad, protección 

financiera y oportunidad con que deben ser otorgadas las prestaciones asociadas a un 

conjunto priorizado de programas, enfermedades o condiciones de salud que señale el 

decreto correspondiente. El Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de Salud 

Previsional deberán asegurar obligatoriamente dichas garantías a sus respectivos 

beneficiarios. 

 

 Las Garantías Explícitas en Salud serán constitutivas de 

derechos para los beneficiarios y su cumplimiento podrá ser exigido por éstos ante el 
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Fondo Nacional de Salud o las Instituciones de Salud Previsional, la Superintendencia 

de Salud y las demás instancias que correspondan. 

 

 Asimismo, las garantías señaladas en los incisos precedentes 

serán las mismas para los beneficiarios de las leyes N° 18.469 y N° 18.933, pero podrán 

ser diferentes para una misma prestación, conforme a criterios generales, tales como 

enfermedad, sexo, grupo de edad u otras variables objetivas que sean pertinentes. 

 

 Las Instituciones de Salud Previsional estarán también 

obligadas a asegurar el otorgamiento de las prestaciones y la cobertura financiera que 

el Fondo Nacional de Salud confiere como mínimo en su modalidad de libre elección, 

en los términos del artículo  31 de esta ley. 

 

 Artículo 3º.- El Ministerio de Salud dictará las normas e 

instrucciones generales sobre acceso, calidad y oportunidad para las prestaciones que 

se otorguen a los beneficiarios del Fondo Nacional de Salud no contempladas en el 

artículo anterior, tales como estándares de atención y gestión de tiempos de espera, 

teniendo presente los recursos físicos, humanos y presupuestarios disponibles. Dichas 

normas e instrucciones generales serán de público conocimiento. 

 

 Las normas señaladas en el inciso anterior no podrán sufrir 

menoscabo por el establecimiento y las sucesivas modificaciones de las Garantías 

Explícitas en Salud, sin perjuicio de las modificaciones fundadas en aspectos sanitarios, 

técnicos y administrativos que correspondan. 
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 Artículo 4°.- Para los efectos previstos en el artículo 2º, se 

entenderá por: 

 

 a) Garantía Explícita de Acceso: Obligación del Fondo Nacional 

de Salud y de las Instituciones de Salud Previsional de asegurar el otorgamiento de las 

prestaciones de salud garantizadas a los beneficiarios de las leyes N° 18.469 y N° 18.933, 

respectivamente, en la forma y condiciones que determine el decreto a que se refiere el 

artículo 11.  

 

 b) Garantía Explícita de Calidad: Otorgamiento de las 

prestaciones de salud garantizadas por un prestador registrado o acreditado, de acuerdo a la 

ley Nº 19.937, en la forma y condiciones que determine el decreto a que se refiere el 

artículo 11.  

 

 c) Garantía Explícita de Oportunidad: Plazo máximo para el 

otorgamiento de las prestaciones de salud garantizadas, en la forma y condiciones que 

determine el decreto a que se refiere el artículo 11. Dicho plazo considerará, a lo menos, el 

tiempo en que la prestación deberá ser otorgada por el prestador de salud que corresponda en 

primer lugar; el tiempo para ser atendido por un prestador distinto, designado por el Fondo 

Nacional de Salud o la Institución de Salud Previsional, cuando no hubiere sido atendido por 

el primero; y, en defecto de los anteriores, el tiempo en que el prestador definido por la 

Superintendencia de Salud deba otorgar la prestación con cargo a las instituciones antes 
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señaladas. No se entenderá que hay incumplimiento de la garantía en los casos de fuerza 

mayor, caso fortuito o que se deriven de causa imputable al beneficiario. 

  

 d) Garantía Explícita de Protección Financiera: La contribución 

que deberá efectuar el afiliado por prestación o grupo de prestaciones, la que deberá ser de 

un 20% del valor determinado en un arancel de referencia del Régimen.  

 

 No obstante lo anterior, el Fondo Nacional de Salud deberá cubrir 

el valor total de las prestaciones, respecto de los grupos A y B a que se refiere el artículo 29 

de la ley Nº 18.469, y podrá ofrecer una cobertura financiera mayor a la dispuesta en el 

párrafo anterior a las personas pertenecientes a los grupos C y D señalados en el mismo 

artículo, de acuerdo con las normas establecidas en el Título IV de la ley Nº 18.469. 

 

 El arancel señalado en el párrafo primero de esta letra deberá 

aprobarse en el decreto supremo a que se refiere el artículo 11 y sujetarse a los 

procedimientos indicados en el Párrafo 3º del presente Título. 

 

Párrafo 2º 

De la Cobertura Financiera Adicional 

 

 Artículo 5°.-  Sin perjuicio de lo dispuesto en el artículo 4° de 

esta ley, los afiliados a las Instituciones de Salud Previsional o al Fondo Nacional de Salud 

tendrán derecho a una cobertura financiera adicional de cargo de dichos organismos, según 
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corresponda, en los términos y condiciones que establece el presente Párrafo y su 

reglamento. 

 

 Artículo 6°.- Se entenderá por cobertura financiera adicional el 

financiamiento del 100% de los copagos originados sólo por enfermedades o condiciones de 

salud contenidas en las Garantías Explícitas en Salud de que trata esta ley, que superen el 

deducible a que se refiere el inciso segundo. 

 

 Se entenderá por deducible la suma de los copagos que habrán de 

ser acumulados por cada evento para tener derecho a la cobertura financiera adicional. 

 

 Artículo 7°.- Para los afiliados a las Instituciones de Salud 

Previsional y para aquellos pertenecientes al Grupo D, a que se refiere el artículo 29 de la 

ley Nº 18.469, el deducible equivaldrá a 29 cotizaciones mensuales, legales o pactadas, 

según corresponda, por cada evento asociado a las Garantías Explícitas en Salud que le 

ocurra a él o a los beneficiarios que de él dependan; en estos casos, dicho deducible no 

excederá de 122 unidades de fomento. En el caso de los afiliados pertenecientes al Grupo 

C de la referida ley, el deducible equivaldrá a 21 cotizaciones mensuales por evento. 

 

 En caso de existir más de un evento en un período de doce meses, 

contados desde que se devenga el primer copago del primer evento, el deducible para el 

conjunto de los eventos, para los afiliados a las Instituciones de Salud Previsional y para 

aquellos pertenecientes al Grupo D de la ley N° 18.469, será de 43 cotizaciones mensuales, 

legales o pactadas, según corresponda; en estos casos, dicho deducible no excederá de 181 
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unidades de fomento. En el caso de los afiliados pertenecientes al Grupo C de la referida 

ley, dicho deducible será de 31 cotizaciones mensuales. 

 

 Para los efectos de lo dispuesto en este artículo, en caso de que la 

cotización base sea la legal, dicha cotización será determinada de acuerdo al promedio de las 

cotizaciones declaradas o pagadas  en los últimos seis meses o las equivalentes, en el caso de 

pago de subsidio de incapacidad laboral; dicho promedio deberá calcularse retroactivamente, 

a partir de la cotización declarada o pagada el mes inmediatamente anterior al inicio del 

evento, o del primer evento, según corresponda. Si en el referido período se registraran 

menos de seis cotizaciones declaradas o pagadas, la cotización se determinará sobre la base 

del promedio del número de meses que registren información. 

 

   En caso de que la cotización corresponda a un 

monto pactado, el deducible se calculará sobre la base de la cotización del mes anterior 

a aquel en que se devengue el primer copago. 

 

 Artículo 8º.- Tratándose de trabajadores independientes afiliados 

al Fondo Nacional de Salud y que se encuentren clasificados en el grupo D de la ley Nº 

18.469, el deducible por cada evento será el equivalente a dos veces el promedio de sus 

ingresos mensuales calculados conforme a lo dispuesto en el artículo 33 de dicha ley, 

promediándose sólo los meses en que haya recibido ingresos en los doce meses anteriores al 

evento; en estos casos, dicho deducible no excederá de 122 unidades de fomento. En el 

caso de que dichos trabajadores se encuentren clasificados en el Grupo C de la referida ley, 

dicho deducible equivaldrá a 1,47 veces el promedio mensual de los mencionados ingresos. 
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 Si hubiera más de un evento en un período de doce meses, 

contados desde que se devenga el primer copago del primer evento, el deducible para el 

conjunto de los eventos, para los afiliados pertenecientes al Grupo D de la ley N° 18.469, 

será equivalente a 3 veces el promedio mensual de los ingresos de dichos afiliados, 

calculados conforme a lo dispuesto en el inciso anterior; en estos casos, dicho deducible no 

excederá de 181 unidades de fomento. En el caso de los afiliados pertenecientes al Grupo C 

de la referida ley, dicho deducible será equivalente a 2,16 veces el promedio mensual de los 

mencionados ingresos. 

 

 Artículo 9°.- El deducible deberá ser acumulado en un período 

máximo de doce meses y se computará desde la fecha en que el beneficiario registre el 

primer copago devengado. Si al cabo de los doce meses no se alcanzara a completar el 

deducible, los copagos no se acumularán para el siguiente período, reiniciándose el cómputo 

del deducible por otros doce meses, y así sucesivamente. 

 

 Para los efectos del cómputo del deducible no se contabilizarán 

los copagos que tengan origen en prestaciones no cubiertas por las Garantías Explícitas en 

Salud o que, estando cubiertas, hayan sido otorgadas fuera de la Red Asistencial o por 

prestadores distintos a los designados por las Instituciones de Salud Previsional o el Fondo 

Nacional de Salud para otorgar dichas Garantías, sin perjuicio de los prestadores 

designados por la Superintendencia, conforme a la letra c) del artículo 4º. 
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 No obstante lo dispuesto en el inciso anterior, y sólo para los 

efectos de la acumulación del deducible, tratándose de una condición de salud 

garantizada explícitamente que implique urgencia vital o secuela funcional grave y 

que, en consecuencia, requiera hospitalización inmediata e impostergable en un 

establecimiento diferente de los contemplados en la Red Asistencial o del designado por 

la Institución de Salud Previsional, se computarán los copagos devengados en dicho 

establecimiento, de acuerdo al Plan contratado o a la ley Nº 18.469, hasta que el 

paciente se encuentre en condiciones de ser trasladado. 

 

 Sin perjuicio de lo dispuesto en el inciso séptimo, el médico 

tratante en el establecimiento será quien determine el momento a partir del cual, para 

los efectos de este artículo, el paciente se encuentra en condiciones de ser trasladado, 

caso en el cual se aplicarán las reglas siguientes: 

 

 a) Si el paciente o sus familiares, no obstante la 

determinación del médico, optan por la mantención en el establecimiento, los copagos 

que se devenguen a partir de ese momento no se computarán para el cálculo del 

deducible. 

 

 b) Si el paciente o sus familiares, en el mismo caso, optan por 

el traslado a un establecimiento que no forma parte de la Red Asistencial o no es de 

aquellos designados por la Institución de Salud Previsional o el Fondo Nacional de 

Salud, según corresponda, se aplicará lo dispuesto en la letra precedente. 
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 c) Si el paciente o sus familiares optan por el traslado a un 

establecimiento de la Red Asistencial o a uno de los designados por la Institución de 

Salud Previsional o el Fondo Nacional de Salud, según corresponda, se reiniciará a 

partir de ese momento el cómputo de los copagos para el cálculo del deducible. 

 

 Si con posterioridad a las situaciones descritas en las letras a) 

y b) del inciso precedente, el paciente decide ingresar a la Red Asistencial o ser 

atendido por el prestador designado por la Institución de Salud Previsional, se iniciará 

o reiniciará el cómputo de los copagos para el cálculo del deducible. 

 

 Los establecimientos que reciban personas que se hallen en la 

situación descrita en el inciso tercero deberán informarlo a la Intendencia de Fondos y 

Seguros Previsionales dentro de las veinticuatro horas siguientes, señalando la 

identidad de las mismas. Dicha información deberá registrarse a través de la página 

electrónica habilitada por la referida Intendencia para estos efectos y estará 

inmediatamente disponible para su consulta por el Fondo Nacional de Salud y las 

Instituciones de Salud Previsional. 

 

 En caso de discrepancia acerca de la calificación  de una 

situación como de urgencia vital o con secuela funcional grave, el Fondo Nacional de 

Salud y las Instituciones de Salud Previsional podrán requerir que resuelva la 

Superintendencia de Salud, a través de la Intendencia de Fondos y Seguros 

Previsionales. Deberán interponer el requerimiento, suscrito por un médico registrado 

en la Superintendencia, dentro de las veinticuatro horas siguientes al momento en que 
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consideren que el paciente se encuentra en condiciones de ser trasladado, 

acompañando los antecedentes clínicos en que se funda su parecer. Si los antecedentes 

son insuficientes o no están suscritos por el mencionado profesional, la Intendencia 

podrá rechazar de plano la solicitud. La Intendencia resolverá dentro del plazo de dos 

días corridos y el costo de su intervención será de cargo del requirente. En caso de 

impugnaciones reiteradas e injustificadas de la calificación hecha por el médico 

tratante de situaciones de urgencia vital o con secuela funcional grave, la Intendencia 

sancionará al requirente. 

 

 Artículo 10.- Un reglamento del Ministerio de Salud, suscrito 

además por el Ministro de Hacienda, fijará las normas para la adecuada aplicación de lo 

dispuesto en este Párrafo, debiendo establecer, entre otras cosas, los supuestos de hecho que 

configuran un evento, el momento de inicio y término del mismo, las circunstancias en que 

una atención o un conjunto de atenciones será considerada de urgencia vital o generadora de 

una secuela funcional grave, la información que deberá registrarse como mínimo y los 

procedimientos que deberán cumplir los beneficiarios, los prestadores y el Fondo Nacional 

de Salud y las Instituciones de Salud Previsional. 

 

 

 

 

Párrafo 3º 

De la determinación de las Garantías Explícitas del Régimen General de Garantías en Salud 
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 Artículo 11.- Las Garantías Explícitas en Salud serán elaboradas 

por el Ministerio de Salud, de conformidad con el procedimiento establecido en esta ley y en 

el reglamento, y deberán ser aprobadas por decreto supremo de dicho Ministerio suscrito, 

además, por el Ministro de Hacienda.  

 

 Artículo 12.- Al iniciar el proceso destinado a establecer las 

Garantías Explícitas en Salud, el Ministerio de Hacienda fijará el marco de los recursos 

disponibles para su financiamiento en el Fondo Nacional de Salud y el valor de la Prima 

Universal, expresado en unidades de fomento, al que deberán ajustarse dichas 

Garantías. 

 

 Las Garantías Explícitas en Salud que se determinen no 

podrán generar un costo esperado individual promedio pertinente, del conjunto de los 

beneficiarios del Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de Salud Previsional, 

estimado para un período de doce meses, significativamente diferente de la Prima 

Universal que se haya establecido conforme al inciso anterior. 

 

 Dicho costo esperado individual deberá estimarse sobre la 

base de los protocolos referenciales que haya definido el Ministerio de Salud y de las 

demás normas que establezca un reglamento suscrito por los Ministros de Salud y de 

Hacienda. 

 

 Artículo 13.- La elaboración de la propuesta de Garantías 

Explícitas en Salud considerará el desarrollo de estudios con el objetivo de determinar un 
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listado de prioridades en salud y de intervenciones que considere la situación de salud de la 

población, la efectividad de las intervenciones, su contribución a la extensión o a la calidad 

de vida y, cuando sea posible, su relación costo efectividad. 

 

 Para ello se deberán desarrollar estudios epidemiológicos, entre 

otros de carga de enfermedad, revisiones sistemáticas sobre la efectividad, evaluaciones 

económicas, demanda potencial y capacidad de oferta del sistema de salud chileno. 

 

 Artículo 14.- Considerando los estudios señalados en al artículo 

precedente, y la experiencia y la evidencia científica nacional y extranjera, se confeccionará 

un listado de enfermedades y sus  prestaciones asociadas, debiendo descartarse de éstas 

todas aquellas para las cuales no haya fundamentos de que significan un beneficio para 

la sobrevida o la calidad de vida de los afectados. Asimismo, se deberá estimar el costo de 

incorporarlas al Régimen, de acuerdo con la capacidad de oferta de los sectores público y 

privado y con la demanda potencial de tales intervenciones. Un reglamento establecerá las 

variables y el mecanismo que deberán utilizarse para la priorización. 

 

 Artículo 15.- La propuesta se someterá a un proceso de 

verificación del costo esperado por beneficiario del conjunto priorizado con garantías 

explícitas, mediante un estudio convocado para tales efectos, que será dirigido y coordinado 

por el Ministerio de Salud. 

 

 El Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de Salud 

Previsional intervendrán en el proceso, en la forma y condiciones que dispongan esta ley y el 
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reglamento, y deberán proporcionar toda la información necesaria, en la forma y condiciones 

que el Ministerio de Salud solicite. 

 

 Artículo 16.- Para la realización del estudio señalado en el 

artículo anterior, el Ministerio de Salud, mediante resolución publicada en extracto en el 

Diario Oficial y en otro medio impreso o electrónico de amplio acceso nacional e 

internacional, convocará a una licitación para oferentes nacionales e internacionales, que se 

regirá por las reglas establecidas en la presente ley y, supletoriamente, por lo dispuesto en la 

ley Nº 19.886. 

 

 Las bases administrativas y técnicas deberán contemplar, entre 

otras materias, el plazo de entrega del estudio, los criterios técnicos en los cuales deberá 

fundarse, la realización de una audiencia que tenga por objetivo dar a conocer los resultados 

al Fondo Nacional de Salud y a las Instituciones de Salud Previsional y un plazo para que 

éstas y aquél realicen observaciones. 

 

 Artículo 17.- Considerando los resultados del estudio, los 

Ministerios de Salud y de Hacienda someterán la propuesta a la consideración del Consejo 

Consultivo. Cumplidos los procedimientos regulados en este Párrafo y en el siguiente, los 

Ministros de Salud y de Hacienda dictarán el decreto a que se refiere el artículo 11. 

 

 Artículo 18.- Los cambios en el valor de la Prima Universal no 

podrán ser superiores a la variación experimentada por el Índice General Real de 

Remuneraciones por Hora, calculado por el Instituto Nacional de Estadísticas, o el que lo 
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reemplace, entre el nonagésimo día anterior a la promulgación del decreto que contenga 

las Garantías Explícitas en Salud que se está modificando y el nonagésimo día anterior a 

la promulgación del decreto que contenga la respectiva modificación. 

 

 Artículo 19.- El Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de 

Salud Previsional deberán informar periódicamente a la Superintendencia de Salud los 

precios unitarios, frecuencias y prestaciones otorgadas que formen parte de las Garantías 

Explícitas del Régimen y que hayan sido requeridas en este carácter; todo ello de 

conformidad con las instrucciones que, mediante circulares de general aplicación, 

imparta la Superintendencia de Salud. Esta información deberá ser considerada en los 

estudios que deben desarrollarse conforme al procedimiento descrito en los artículos 

anteriores. 

 

Párrafo 4° 

Del Consejo Consultivo 

 

 Artículo 20.- Un Consejo asesorará al Ministro de Salud en todas 

las materias relacionadas con el análisis, evaluación y revisión de las Garantías Explícitas en 

Salud. 

 

 El Consejo será convocado por el Ministro cada vez que lo estime 

necesario y cuando, de acuerdo con esta ley, deba ser oído. 
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 Artículo 21.- El Consejo estará compuesto de nueve miembros de 

reconocida idoneidad en el campo de la medicina, salud pública, economía, bioética, 

derecho sanitario y disciplinas relacionadas. 

 

 Dichos consejeros serán nombrados de la siguiente manera: 

  

 1.- Un representante de la Academia Chilena de Medicina, 

elegido por ésta. 

 

 2.- Dos representantes de las facultades de medicina de las 

universidades reconocidas oficialmente en Chile, elegidos por éstas conforme al reglamento. 

 

 3.- Dos representantes de facultades de economía o 

administración de las universidades reconocidas oficialmente en Chile, elegidos por éstas 

conforme al reglamento. 

 

 4.- Un representante de las facultades de química y farmacia de 

las universidades reconocidas oficialmente en Chile, elegido por éstas conforme al 

reglamento. 

 

 5.- Tres miembros designados por el Presidente de la República, 

debiendo velar por la debida representación regional en su designación.  
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 Los consejeros ejercerán sus funciones a partir de la 

publicación del decreto que fija las Garantías Explícitas en Salud, durarán en sus cargos 

tres años y su elección o designación podrá renovarse por una sola vez. No percibirán 

remuneración alguna por su desempeño. 

  

 El Consejo será presidido por uno de sus miembros, elegido por 

éstos conforme al reglamento. Podrán asistir a sus sesiones, con derecho a voz, los Ministros 

y Subsecretarios de Salud y de Hacienda.  

 

 Asimismo, contará con una Secretaría Ejecutiva, a cargo de un 

profesional designado y remunerado por la Subsecretaría de Salud Pública del Ministerio de 

Salud, a propuesta del Consejo. El Secretario Ejecutivo coordinará el funcionamiento del 

Consejo, realizando las labores que para tal efecto defina el reglamento.  

 

 Artículo 22.- El Consejo, dentro del plazo que al efecto fije el 

reglamento, emitirá una opinión fundada al Ministro de Salud sobre la propuesta a que se 

refiere el artículo 17. 

 

 Asimismo, dará su opinión respecto de todas las materias en que 

el Ministro pida su parecer.  

 

 Las modificaciones que proponga el Consejo deberán indicar los 

ajustes necesarios para mantener el costo de la propuesta dentro del marco presupuestario 

definido. 
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 Para cumplir con lo dispuesto en los incisos precedentes, los 

consejeros deberán contar con los estudios y antecedentes técnicos proporcionados por el 

Ministerio. Sin perjuicio de lo anterior, para el cumplimiento de su función, el Consejo 

podrá encargar, a través de la Subsecretaría de Salud Pública, otros antecedentes y estudios 

técnicos complementarios a los proporcionados, de acuerdo al presupuesto que anualmente 

le destine para estos efectos dicha Subsecretaría. Ésta no podrá negarse a dar curso a 

dichas solicitudes, si se ajustan a los recursos disponibles. 

 

 Un reglamento dictado por el Ministerio de Salud, previa 

sugerencia del propio Consejo, establecerá lo relativo a su funcionamiento, al quórum 

para sesionar y tomar acuerdos, las causales de inhabilidad o cesación en el cargo de 

consejero, y el plazo para recibir los antecedentes técnicos que debe proporcionar el 

Ministerio de Salud y para pronunciarse. 

 

 Asimismo, el reglamento señalará la forma en que el Consejo 

deberá recoger las opiniones del Fondo Nacional de Salud, de las Instituciones de Salud 

Previsional y de los prestadores de salud públicos y privados, las que deberá consignar en su 

informe. 

 

Párrafo 5° 

De la vigencia y modificación de  las Garantías Explícitas del Régimen General de 

Garantías en Salud 
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 Artículo 23.- Las Garantías Explícitas en Salud y sus posteriores 

modificaciones entrarán en vigencia el primer día del sexto mes siguiente al de su 

publicación en el Diario Oficial. Con todo, las modificaciones podrán entrar en vigencia 

antes del plazo señalado, cuando existan circunstancias calificadas y fundamentadas en el 

decreto respectivo. 

 

 Las Garantías Explícitas en Salud tendrán una vigencia de tres 

años. Si no se hubieran modificado al vencimiento del plazo señalado precedentemente, se 

entenderán prorrogadas por otros tres años y así sucesivamente. 

 

 Con todo, en circunstancias especiales, el Presidente de la 

República podrá disponer, por decreto supremo fundado, la modificación antes de cumplirse 

el plazo indicado en el inciso anterior. 

 

 Las modificaciones a que se refiere este artículo deberán cumplir 

todos los procedimientos y requisitos que establece esta ley, especialmente los contemplados 

en los Párrafos 3º y 4º de este Título.  

 

Párrafo 6° 

De la obligatoriedad en el otorgamiento de las Garantías Explícitas del Régimen General de 

Garantías en Salud 
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 Artículo 24.- El Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de 

Salud Previsional deberán dar cumplimiento obligatorio a las Garantías Explícitas en Salud 

que contemple el Régimen que regula esta ley para con sus respectivos beneficiarios. 

 

 El decreto supremo señalado en el artículo 11 indicará, para 

cada patología, el momento a partir del cual los beneficiarios tendrán derecho a las 

Garantías Explícitas. Los prestadores de salud deberán informar, tanto a los beneficiarios 

de la ley N° 18.469 como a los de la ley Nº 18.933, que tienen derecho a las Garantías 

Explícitas en Salud otorgadas por el Régimen, en la forma, oportunidad y condiciones que 

establezca para estos efectos el reglamento. En caso de incumplimiento, el afectado o 

quien lo represente podrá reclamar ante la Superintendencia de Salud, la que podrá 

sancionar a los prestadores con amonestación o, en caso de falta reiterada, con 

suspensión de hasta ciento ochenta días para otorgar las Garantías Explícitas en Salud, 

sea a través del Fondo Nacional de Salud o de una Institución de Salud Previsional, así 

como para otorgar prestaciones en la Modalidad de Libre Elección del Fondo Nacional 

de Salud. 

 

 Para otorgar las prestaciones garantizadas explícitamente, los 

prestadores deberán estar registrados o acreditados en la Superintendencia de Salud, 

de acuerdo a lo señalado en la letra b) del artículo 4º. Asimismo, dichas prestaciones se 

otorgarán exclusivamente a través de establecimientos ubicados en el territorio 

nacional, sin perjuicio de lo que se estipule en el contrato respectivo para el 

otorgamiento de estas prestaciones, en el caso de los afiliados a las Instituciones de 

Salud Previsional. 
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 Artículo 25.- Para tener derecho a las Garantías Explícitas en 

Salud, los beneficiarios de la ley N° 18.469 deberán atenderse en la Red Asistencial que les 

corresponda. Asimismo, deberán acceder a ésta a través de la atención primaria de salud, 

salvo tratándose de casos de urgencia o emergencia, certificados oportunamente por el  

profesional de la salud del servicio de urgencia respectivo, y las demás situaciones que 

determine el reglamento, el que será suscrito, además, por el Ministro de Hacienda. 

  

 El referido reglamento determinará también la forma y 

condiciones en que los prestadores de salud independientes, que hayan suscrito convenio 

para estos efectos con el Fondo Nacional de Salud, podrán derivar a la Red Asistencial, en el 

nivel de atención correspondiente, a aquellos beneficiarios de la ley N° 18.469 a quienes se 

les haya confirmado el diagnóstico de alguna de las enfermedades o condiciones de salud 

garantizadas. Dichos beneficiarios, para acogerse a las normas del Régimen General de 

Garantías en Salud, deberán atenderse en la Red Asistencial respectiva, gozando en ella de 

las Garantías Explícitas. 

 

 Artículo 26.- Los beneficiarios de la ley N° 18.469 podrán elegir, 

dentro del establecimiento en que deban ser atendidos, al profesional de su preferencia, 

siempre que ello permita cumplir con la garantía explícita de oportunidad. Corresponderá al 

Director del establecimiento determinar si existe la mencionada disponibilidad. 

 

 En caso contrario deberán atenderse con el profesional que se 

determine, dentro del mismo establecimiento o en aquel donde sean derivados. 
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 Artículo 27.- Los beneficiarios de la ley N° 18.469 podrán optar 

por atenderse conforme a la modalidad de libre elección, de acuerdo con lo dispuesto en los 

artículos 12 y 13 de ese mismo cuerpo legal, en cuyo caso no regirán las Garantías Explícitas 

de que trata esta ley. 

 

 Artículo 28.- Para tener derecho a las Garantías Explícitas en 

Salud, los beneficiarios de la ley Nº 18.933 a quienes se les haya diagnosticado alguna de las 

enfermedades o condiciones de salud cubiertas por dichas Garantías Explícitas, deberán 

atenderse con alguno de los prestadores de salud que, para tales efectos, determine la 

Institución de Salud Previsional a la que se encuentren afiliados, de acuerdo al plan 

contratado para estos efectos. No obstante lo anterior, los beneficiarios podrán optar por 

atenderse conforme a su plan complementario vigente con la Institución, en cuyo caso no 

regirán las Garantías Explícitas de que trata esta ley.  

 

 Artículo 29.- La Superintendencia de Salud establecerá los 

mecanismos o instrumentos que deberán implementar el Fondo Nacional de Salud y las 

Instituciones de Salud Previsional para que éstos o los prestadores, cuando corresponda, 

dejen constancia e informen de, a lo menos, las siguientes materias en lo que se refiere a 

las Garantías Explícitas en Salud señaladas en el artículo 2º de esta ley: enfermedad o 

condición de salud consultada y prestación asociada; monto del pago que corresponda hacer 

al beneficiario; plazo dentro del cual deberá ser otorgada la prestación correspondiente; 

constancia del otorgamiento efectivo de la prestación o la causal por la que ella no se otorgó, 

con expresa mención de la razón de la negativa. 
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 Asimismo, deberá regular los mecanismos que deberán 

implementar el Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de Salud Previsional, para 

cumplir con la Garantía Explícita de oportunidad prevista en esta ley en caso de que la 

prestación no hubiera sido otorgada a tiempo al beneficiario.  

 

 Artículo 30.- La obligatoriedad en el cumplimiento de la 

Garantía Explícita de oportunidad podrá suspenderse de acuerdo a lo dispuesto en el 

artículo 36 del Código Sanitario, por el plazo máximo de un mes, prorrogable si se 

mantuvieran las causales indicadas en dicho precepto. 

 

Párrafo 7° 

Otras obligaciones 

 

 Artículo 31.- En la misma oportunidad en que se determinen las 

Garantías Explícitas en Salud se fijará, por decreto de los Ministerios de Salud y de 

Hacienda, la cobertura financiera para la modalidad de libre elección que el Fondo Nacional 

de Salud deberá otorgar, como mínimo, a los afiliados de la ley N° 18.469 y a los 

beneficiarios que de ellos dependan, decreto que tendrá el mismo plazo de vigencia que las 

mencionadas Garantías Explícitas.  

 

 Artículo 32.- Las modificaciones a la cobertura financiera que se 

realicen conforme al artículo anterior, no podrán significar un crecimiento en el costo 

esperado por beneficiario de la modalidad de libre elección del Fondo Nacional de Salud 
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superior a la variación experimentada por el Índice General Nominal de Remuneraciones 

por Hora, calculado por el Instituto Nacional de Estadísticas o el organismo que lo 

reemplace, entre el nonagésimo día anterior a la promulgación del decreto que 

contenga las Garantías Explícitas en Salud que se está modificando y el nonagésimo día 

anterior a la promulgación del decreto que contenga la respectiva modificación. 

 

 Artículo 33.- El decreto que fije las Garantías Explícitas en Salud 

determinará las metas de cobertura del examen de medicina preventiva señalado en la letra 

a) del artículo 8° de la ley N° 18.469, que serán obligatorias para el Fondo Nacional de 

Salud y las Instituciones de Salud Previsional.  

 

 Corresponderá a la Superintendencia de Salud fiscalizar el 

cumplimiento de las metas señaladas en el inciso anterior. 

 

TÍTULO II 

DISPOSICIONES VARIAS 

 

 Artículo 34.- Introdúcense las siguientes modificaciones en la ley 

N° 18.469: 

 

 1.- Agrégase la siguiente letra g), al artículo 6°: 

 

 “g) Las personas que gocen de una prestación de cesantía de 

acuerdo a la ley Nº 19.728 y sus causantes de asignación familiar.”. 
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 2.- Sustitúyese el encabezado del artículo 8°, y su letra a), por 

lo siguiente: 

 

 “Artículo 8º.- Los beneficiarios tendrán derecho a recibir del 

Régimen General de Garantías en Salud las siguientes prestaciones:  

 

 a) El examen de medicina preventiva, constituido por un plan 

periódico de monitoreo y evaluación de la salud a lo largo del ciclo vital con el 

propósito de reducir la morbimortalidad o sufrimiento, debido a aquellas 

enfermedades o condiciones prevenibles o controlables que formen parte de las 

prioridades sanitarias. 

 

 Para su inclusión en el examen de medicina preventiva solo 

deberán ser consideradas aquellas enfermedades o condiciones para las cuales existe 

evidencia del beneficio de la detección temprana en un individuo asintomático. El 

Ministerio de Salud definirá, entre otros, los procedimientos, contenidos, plazo y 

frecuencia del examen, fijando condiciones equivalentes para los sectores público y 

privado. Los resultados deben ser manejados como datos sensibles y las personas 

examinadas no podrán ser objeto de discriminación a consecuencia de ellos.”. 

 

 3.- Modifícase el artículo 11 de la siguiente manera:  

 

 a) Sustitúyese su inciso primero por el siguiente:  
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 “Artículo 11.- Las prestaciones comprendidas en el Régimen 

General de Garantías en Salud se otorgarán por el Fondo Nacional de Salud, a través de los 

Establecimientos de Salud correspondientes a la Red Asistencial de cada Servicio de Salud y 

los Establecimientos de Salud de carácter experimental.”. 

 

 b) Suprímense los incisos tercero y cuarto. 

 

 4.- Agréganse, en el artículo 27, los siguientes incisos nuevos:  

 

 “La Tesorería General de la República podrá retener de la 

devolución de impuestos a la renta, y de cualquier otra devolución o crédito fiscal a favor del 

contribuyente, las sumas que éste adeude al Fondo Nacional de Salud o a las entidades 

públicas que forman parte del Sistema Nacional de Servicios de Salud, por concepto de 

atenciones recibidas por aquél o por sus beneficiarios en los establecimientos de la Red 

Asistencial correspondiente, siempre que no exista litigio pendiente en que se controvierta la 

existencia de la deuda, su monto o su exigibilidad. 

 

 Para este efecto, el Fondo Nacional de Salud comunicará a la 

Tesorería General de la República, antes del 31 de marzo de cada año, la individualización 

de los deudores y el monto a retener a cada uno de ellos. 

 

 Los dineros que por este concepto retenga la Tesorería General de 

la República deberán ser girados por ella a favor del Fondo Nacional de Salud, el que los 
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deberá transferir al organismo correspondiente, todo conforme a los procedimientos y plazos 

que fije el reglamento. 

 

 Si el monto de la devolución de impuestos fuere inferior a la 

cantidad adeudada, subsistirá la obligación del contribuyente, por el saldo insoluto. 

 

 Las deudas generadas por incumplimiento en el pago de las 

tarifas que señala el inciso primero se reajustarán según la variación que experimente 

el Índice de Precios al Consumidor, fijado por el Instituto Nacional de Estadísticas, 

entre el nonagésimo día anterior a aquel en que debió efectuarse el pago y el 

nonagésimo día anterior a aquel en que efectivamente se realice, y devengará los 

intereses penales que establece el inciso cuarto del artículo 31.”. 

 

 5.- Modifícase el inciso final del artículo 30 de la siguiente 

manera:  

 

 i. Reemplázase la expresión “Servicio de Salud”, por “Fondo 

Nacional de Salud”. 

 

 ii. Sustitúyese la oración “de acuerdo a criterios previamente 

definidos mediante resolución fundada del Director del Fondo Nacional de Salud” por la 

siguiente, precedida por una coma (,): “pudiendo encomendar dicho cometido a los 

Directores de Servicios de Salud y a los Directores de Establecimientos de Autogestión en 

Red”. 
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 6.- Modifícase el artículo 33 de la siguiente manera: 

 

 i. En el inciso sexto, sustitúyense las palabras “afiliado” y 

“afiliados”, por “beneficiario” y “beneficiarios”, respectivamente, y la frase “servicio 

público”, por “organismo de la administración del Estado”. 

 

 ii.- En el inciso séptimo, reemplázase la palabra “afiliado” por 

“beneficiario”. 

 

 Artículo 35.- Introdúcense las siguientes modificaciones en la ley 

N° 18.933: 

 

 1.- En el artículo 2°: 

 

 a) Sustitúyese, al final de la letra i), la expresión ", y" por un 

punto y coma (;). 

 

 b) Sustitúyese, en la letra j), el punto final (.) por la letra "y", 

precedida de una coma (,). 

 

 c) Agrégase, a continuación de la letra j), la siguiente letra k), 

nueva: 
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 "k) La expresión "plan de salud convenido", “plan de salud”, 

“plan complementario” o "plan", por cualquier beneficio o conjunto de beneficios 

adicionales a las Garantías Explícitas relativas a acceso, calidad, protección financiera y 

oportunidad contempladas en el Régimen General de Garantías en Salud.”. 

 

 2.- En el inciso segundo del artículo 33: 

 

 a) Sustitúyese el encabezado, por el siguiente:  

 

 “En este contrato, las partes convendrán libremente las 

prestaciones y beneficios incluidos, así como la forma, modalidad y condiciones de su 

otorgamiento. Con todo, los referidos contratos deberán comprender, como mínimo, lo 

siguiente:”. 

 

 b) Reemplázase la letra a), por la siguiente: 

 

 “a) Las Garantías Explícitas relativas a acceso, calidad, 

protección financiera y oportunidad contempladas en el Régimen General de Garantías en 

Salud, en conformidad a lo dispuesto en la ley que establece dicho Régimen. 

 

 Asimismo, se deberá pactar un plan complementario a las 

Garantías Explícitas señaladas precedentemente, el que incluirá los beneficios del artículo 18 

de la ley Nº 18.469, y los referidos en el artículo 35 de esta ley, en tanto no sean parte de 

dichas Garantías Explícitas, incluyendo copagos máximos, porcentajes de cobertura y 
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valores sobre los cuales se aplicarán, según corresponda. Este plan deberá contemplar, a lo 

menos, las prestaciones y la cobertura financiera que se fije como mínimo para la modalidad 

de libre elección que debe otorgar el Fondo Nacional de Salud, de acuerdo a lo dispuesto en 

el Régimen General de Garantías en Salud.”. 

 

 c) Sustitúyese la letra c) por la siguiente: 

 

 "c) Mecanismos para el otorgamiento de todas las prestaciones y 

beneficios que norma esta ley y de aquellos que se estipulen en el contrato.". 

 

 d) Intercálase, en el párrafo primero de la letra d), a continuación 

de la palabra “reemplace”, la expresión: “en la modalidad de libre elección”; y sustitúyese el 

párrafo segundo de dicha letra, por el siguiente: 

 

 “El precio de las Garantías Explícitas se regulará de acuerdo a lo 

dispuesto en el Párrafo 5° de este Título.”. 

 

 3.- Sustitúyese el inciso primero del artículo 33 bis, por el 

siguiente:  

 

 “Artículo 33 bis.- No podrá estipularse un plan complementario 

en el que se pacten beneficios para alguna prestación específica por un valor inferior al 25% 

de la cobertura que ese mismo plan le confiera a la prestación genérica correspondiente. 

Asimismo, las prestaciones no podrán tener una bonificación inferior a la cobertura 
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financiera que el Fondo Nacional de Salud asegura, en la modalidad de libre elección, a 

todas las prestaciones contempladas en el arancel a que se refiere el artículo 30 de la ley que 

establece el Régimen General de Garantías en Salud. Las cláusulas que contravengan esta 

norma se tendrán por no escritas.”. 

 

 4.- Intercálase, a continuación del artículo 42, el siguiente Párrafo 

5°, nuevo, pasando los actuales párrafos 5° y 6° a ser 6° y 7°: 

 

“Párrafo 5° 

De las Garantías Explícitas del Régimen General de Garantías en Salud 

 

 Artículo 42 A.- Además de lo establecido en los artículos 33 y 35, 

las Instituciones de Salud Previsional estarán obligadas a asegurar a los cotizantes y sus 

beneficiarios las Garantías Explícitas en Salud relativas a acceso, calidad, protección 

financiera y oportunidad contempladas en el Régimen General de Garantías en Salud, de 

conformidad a lo dispuesto en la ley que establece dicho Régimen. 

 

 Los procedimientos y mecanismos para el otorgamiento de las 

garantías deberán sujetarse al reglamento y serán sometidos por las Instituciones de Salud 

Previsional al conocimiento y aprobación de la Superintendencia. 

 

 Lo dispuesto en las letras e), f) y g) del artículo 33 no será 

aplicable a los beneficios a que se refiere este artículo, salvo en cuanto se convenga la 
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exclusión de prestaciones cubiertas por otras leyes, hasta el monto de lo pagado por estas 

últimas. 

 

 El precio de los beneficios a que se refiere este Párrafo, y la 

unidad en que se pacte, será el mismo para todos los beneficiarios de la Institución de Salud 

Previsional, sin que pueda aplicarse para su determinación la relación de precios por sexo y 

edad prevista en el contrato para el plan complementario y, salvo lo dispuesto en el artículo 

42 C, deberá convenirse en términos claros e independiente del precio del mencionado plan.  

 

 Artículo 42 B.- Sin perjuicio de la fecha de afiliación, las 

Instituciones de Salud Previsional estarán obligadas a asegurar las Garantías Explícitas en 

Salud a que se refiere este Párrafo, a contar del primer día del sexto mes siguiente a la fecha 

de publicación del decreto que las contemple o de sus posteriores modificaciones. Dichas 

Garantías Explícitas sólo podrán variar cuando el referido decreto sea revisado y 

modificado. 

 

 La Institución de Salud Previsional deberá informar a la 

Superintendencia, dentro de los noventa días siguientes a la publicación del mencionado 

decreto, el precio que cobrará por las Garantías Explícitas en Salud. Dicho precio se 

expresará en unidades de fomento o en la moneda de curso legal en el país. Corresponderá a 

la Superintendencia publicar en el Diario Oficial, con treinta días de anticipación a la 

vigencia del antedicho decreto, a lo menos, el precio fijado por cada Institución de Salud 

Previsional. Se presumirá de derecho que los afiliados han sido notificados del precio, desde 

la referida publicación.  
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 La Institución de Salud Previsional podrá cobrar el precio desde 

el mes en que entre en vigencia el decreto o al cumplirse la respectiva anualidad; en este 

último caso, no procederá el cobro con efecto retroactivo. La opción que elija la Institución 

de Salud Previsional deberá aplicarse a todos los afiliados a ella. 

 

 El precio sólo podrá variar cada tres años, contados desde la 

vigencia del decreto respectivo, o en un plazo inferior, si el decreto es revisado antes del 

período señalado. 

  

 En las modificaciones posteriores del decreto que contiene las 

Garantías Explícitas en Salud, la Institución de Salud Previsional podrá alterar el precio, lo 

que deberá comunicar a la Superintendencia en los términos señalados en el inciso segundo 

de este artículo. Si nada dice, se entenderá que ha optado por mantener el precio.  

 

 Artículo 42 C.- Las Instituciones de Salud Previsional a que se 

refiere el inciso final del artículo 39, podrán asegurar las Garantías Explícitas en Salud 

materia del presente Párrafo y las demás prestaciones pactadas en el plan complementario, 

con cargo al porcentaje de la cotización legal para salud. 

 

 Artículo 42 D.- Las normas del Párrafo 3° del Título II de esta 

ley, se aplicarán a las cotizaciones correspondientes al otorgamiento de las Garantías 

Explícitas en Salud por las Instituciones de Salud Previsional. 
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 Artículo 42 E.- Sin perjuicio de lo dispuesto en el inciso segundo 

del artículo 38, el afiliado podrá desahuciar el contrato de salud dentro de los sesenta días 

siguientes a la entrada en vigencia de las Garantías Explícitas en Salud o de sus posteriores 

modificaciones. Si nada dice dentro del referido plazo, el afiliado sólo podrá desahuciar el 

contrato sujetándose a las reglas contenidas en el referido precepto legal.”. 

 

 Artículo 36.- Suprímense, en el párrafo segundo de la letra b) del 

artículo 27 del decreto ley N° 2.763, de 1979, las oraciones que comienzan con la frase “por 

petición expresa del Ministro de Salud” y terminan con la frase “si las circunstancias así lo 

ameritan”, así como la coma (,) que las antecede. 

 

 Artículo 37.- Sin perjuicio de lo establecido en el Régimen 

General de Garantías en Salud, mantendrán su vigencia las prestaciones de salud relativas a 

la atención médica curativa establecidas en las siguientes normas legales: ley N° 6.174, de 

Medicina Preventiva; ley N° 18.948; ley N° 19.086; ley N° 19.123; ley N° 19.779; decreto 

ley N° 1.757, de 1977; decreto ley N° 1.772, de 1977, y decreto ley N° 2.859, de 1979. 

 

TITULO III 

DE LA RESPONSABILIDAD EN MATERIA SANITARIA 

 

Párrafo I 

Disposiciones Generales 
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  Artículo 38.- Los órganos de la Administración del 

Estado en materia sanitaria serán responsables de los daños que causen a particulares 

por falta de servicio. 

 

 El particular deberá acreditar que el daño se produjo por la 

acción u omisión del órgano, mediando dicha falta de servicio. 

 

 Los órganos de la Administración del Estado que en materia 

sanitaria sean condenados en juicio, tendrán derecho a repetir en contra del 

funcionario que haya actuado con imprudencia temeraria o dolo en el ejercicio de sus 

funciones, y en virtud de cuya actuación el servicio fue condenado. La conducta 

imprudente o dolosa del funcionario deberá siempre ser acreditada en el juicio en que 

se ejerce la acción de repetición, la que prescribirá en el plazo de dos años, contado 

desde la fecha en que la sentencia que condene al órgano quede firme o ejecutoriada. 

 

 Artículo 39.- En el caso señalado en el inciso final del artículo 

anterior, los órganos de la Administración del Estado deberán instruir la investigación 

sumaria o sumario administrativo correspondiente, a más tardar diez días después de 

notificada la sentencia de término. 

 

 Artículo 40.- La acción para perseguir esta responsabilidad 

prescribirá en el plazo de cuatro años, contados desde la acción u omisión. 
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 Artículo 41.- La indemnización por el daño moral será fijada por 

el juez considerando la gravedad del daño y la modificación de  las condiciones de 

existencia del afectado con el daño producido, atendiendo su edad y condiciones físicas. 

 

 No serán indemnizables los daños que se deriven de hechos o 

circunstancias que no se hubieran podido prever o evitar según el estado de los 

conocimientos de la ciencia o de la técnica existentes en el momento de producirse aquéllos. 

 

 Artículo 42.- El Fondo Nacional de Salud será responsable 

por falta de servicio y las Instituciones de Salud Previsional por incumplimiento 

negligente, de su obligación de asegurar el otorgamiento de las garantías explícitas de 

salud contempladas en esta ley, siempre que tal incumplimiento sea consecuencia 

directa de su actuar. 

 

Responderán del incumplimiento de las Garantías Explícitas en 

Salud los prestadores inscritos ante la Superintendencia de Salud, y no las instituciones 

mencionadas en el inciso anterior, en caso de que el referido incumplimiento sea 

consecuencia de la acción u omisión de dichos prestadores. 

 

Párrafo II 

De la mediación 

 

Artículo 43.- El ejercicio de las acciones jurisdiccionales 

contra los prestadores institucionales públicos que forman las redes asistenciales 
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definidas por el artículo 16 bis del decreto ley Nº 2.763, de 1979, o sus funcionarios, 

para obtener la reparación de los daños ocasionados en el cumplimiento de sus 

funciones de otorgamiento de prestaciones de carácter asistencial, requiere que el 

interesado, previamente, haya sometido su reclamo a un procedimiento de mediación 

ante el Consejo de Defensa del Estado, el que podrá designar como mediador a uno de 

sus funcionarios, a otro en comisión de servicio o a un profesional que reúna los 

requisitos del artículo 54. 

 

En el caso de los prestadores privados, los interesados 

deberán someterse a un procedimiento de mediación ante mediadores acreditados por 

la Superintendencia de Salud, conforme a esta ley y el reglamento, procedimiento que 

será de cargo de las partes. Las partes deberán designar de común acuerdo al 

mediador y, a falta de acuerdo, la mediación se entenderá fracasada. 

 

La mediación es un procedimiento no adversarial y tiene por 

objetivo propender a que, mediante la comunicación directa entre las partes y con 

intervención de un mediador, ellas lleguen a una solución extrajudicial de la 

controversia. 

 

Artículo 44.- En el caso del inciso primero del artículo 

anterior, el interesado deberá presentar su reclamo ante el Consejo de Defensa del 

Estado, con indicación del nombre completo, cédula de identidad, edad, profesión u 

oficio, domicilio y demás antecedentes que permitan su identificación y la de su 

representante legal, en caso de que, según las reglas generales, deba actuar 
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representado, el motivo del reclamo y, en lo posible, peticiones concretas en contra del 

prestador reclamado, acompañando todos los antecedentes que estime conveniente. 

  

En el caso del inciso segundo del artículo anterior, el 

interesado deberá presentar directamente su reclamo a la Superintendencia de Salud. 

 

Si el mediador advierte que otras personas podrían tener 

interés en el acuerdo, o que éste debe contar con la participación de personas que no 

han comparecido, se las deberá citar. 

 

Ingresado el reclamo, se citará a las partes a una primera 

audiencia, fijándose la fecha, hora y lugar en que deberán comparecer. 

 

Artículo 45.- El plazo total para el procedimiento de 

mediación será de sesenta días corridos a partir del tercer día de la primera citación al 

reclamado; previo acuerdo de las partes, este plazo podrá ser prorrogado hasta enterar 

ciento veinte días, como máximo.  

 

Si dentro del plazo original o prorrogado no hubiera 

acuerdo, se entenderá fracasado el procedimiento y se levantará un acta, que deberá 

ser firmada por ambas partes. En caso que alguna no quiera o no pueda firmar, dejará 

constancia de ello el mediador, quien actuará como ministro de fe. 
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Durante el plazo que dure la mediación se suspenderá el 

término de prescripción, tanto de las acciones civiles como de las criminales a que 

hubiera lugar. 

 

Artículo 46.- Durante el procedimiento, el mediador podrá 

citar a todas las audiencias necesarias para el cumplimiento de los fines de la 

mediación. 

 

Si la primera audiencia de mediación fracasara por la 

incomparecencia de cualquiera de las partes, se las citará nuevamente. Si fracasara 

esta segunda citación por incomparecencia de los mismos citados, se entenderá que la 

mediación ha fracasado si, dentro de tercero día, no acompañan antecedentes 

verosímiles que justifiquen la incomparecencia. En caso que la incomparecencia se 

declare justificada, se citará por tercera y última vez a las partes, para una primera 

audiencia. 

 

Para las audiencias posteriores, en caso de que las hubiera, se 

procederá de la misma forma. 

 

Artículo 47.- En la primera audiencia, el mediador deberá 

informar a las partes acerca de la naturaleza y los objetivos de la mediación, de su 

duración y etapas y del carácter voluntario de los acuerdos que de ella deriven, y las 

ilustrará acerca del valor jurídico de dichos acuerdos. 
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Las partes, en cualquier momento de la mediación, podrán 

expresar su voluntad de no perseverar en el procedimiento, el que se dará por 

terminado mediante un acta que deberá ser firmada por aquéllas y el mediador. En 

caso que alguna de las partes se niegue a firmar, se dejará constancia de ello. 

 

Artículo 48.- La comparecencia a las audiencias deberá ser 

personal, sin perjuicio de que las partes puedan designar un apoderado facultado 

expresamente para transigir. Los prestadores institucionales comparecerán a través de 

su representante legal o de un apoderado debidamente facultado. Sin perjuicio de lo 

señalado, las partes podrán ser asistidas o acompañadas por terceros. 

 

Artículo 49.- El mediador tendrá amplia libertad para 

sesionar con las partes, ya sea en forma conjunta o por separado, de lo cual deberá 

mantener informada a la otra parte. Asimismo, deberá mantener una actitud imparcial 

y velar porque se respeten los principios de igualdad, celeridad, voluntariedad, 

confidencialidad e imparcialidad. 

 

El mediador deberá ayudar a las partes a llegar por sí 

mismas a la solución de su controversia, sin perjuicio de proponer bases para un 

acuerdo, en caso de ser necesario. Para ello procurará tomar contacto personal con las 

partes, podrá efectuar visitas al lugar donde ocurrieron los hechos, requerir de las 

partes o de terceros los antecedentes que estime necesarios y, a menos que cualquiera 

de las partes se oponga, solicitar informes técnicos a expertos sobre la materia de la 

mediación, cuyo costo será de cargo de las partes. 
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Artículo 50.- En el caso del inciso primero del artículo 43, el 

mediador deberá cumplir especialmente con el principio de probidad administrativa, 

para garantizar su imparcialidad. Las partes podrán solicitar la inhabilidad del 

mediador y el nombramiento de otro al Consejo de Defensa del Estado, el que 

resolverá en una única audiencia, a más tardar dentro de tercer día hábil. Si alguna de 

las partes no se conformara con la decisión, se entenderá fracasado el procedimiento y 

se levantará un acta. 

 

Sin perjuicio de lo anterior, si el mediador considera que 

existen hechos o circunstancias que lo inhabilitan para intervenir en el asunto, deberá 

declararlo de oficio y traspasarlo a otro, según establezca el reglamento. Si el mediador 

no considera grave la causal, expondrá la situación a las partes y, si éstas no se oponen, 

proseguirá el procedimiento ante él. En caso contrario, el asunto será traspasado a otro 

mediador. 

 

Artículo 51.- Para permitir el éxito del procedimiento todas 

las declaraciones de las partes y las actuaciones de la mediación tendrán el carácter de 

secretas. 

 

En conformidad a lo establecido en el inciso anterior, tanto el 

mediador como las partes involucradas deberán guardar reserva de todo lo que hayan 

conocido durante o con ocasión del proceso de mediación. Este deber de 

confidencialidad alcanza a los terceros que tomen conocimiento del caso a través de 
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informes o intervenciones que hayan contribuido al desarrollo o al éxito del 

procedimiento. 

 

La violación de dicha reserva será sancionada con la pena 

prevista en el artículo 247 del Código Penal. 

 

Sin perjuicio de lo anterior, los documentos e instrumentos, 

públicos o privados, que sean acompañados al procedimiento, no quedarán afectos al 

secreto y su uso y valor probatorio en juicio posterior se regirá por las reglas generales. 

Las partes podrán requerir la devolución de los documentos e instrumentos 

acompañados una vez concluido el procedimiento de mediación. 

 

Artículo 52.- Las citaciones que este Párrafo establece se 

regirán por lo dispuesto en el Párrafo 1º del Capítulo III de la ley Nº 19.880. 

 

Artículo 53.- En caso de llegar a acuerdo, se levantará un 

acta firmada por las partes y el mediador. En ella se describirán los términos del 

acuerdo, las obligaciones que asume cada una de las partes y la expresa renuncia del 

reclamante a todas las acciones judiciales correspondientes. El acta surtirá los efectos 

de un contrato de transacción. 

 

En el caso de prestadores institucionales públicos, los 

contratos de transacción deberán ser aprobados por el Consejo de Defensa del Estado, 

según lo dispuesto en el inciso 1° del artículo 7° del decreto con fuerza de ley Nº 1, del 
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Ministerio de Hacienda, de 1993, cuando se trate de sumas superiores a mil unidades 

de fomento. Además, los contratos de transacción deberán ser aprobados por 

resolución del Ministerio de Hacienda, cuando se trate de sumas superiores a tres mil 

unidades de fomento. 

 

Los montos que se acuerde pagar como resultado de la 

mediación obligarán única y exclusivamente los recursos del prestador institucional 

público involucrado. 

 

Una resolución conjunta de los Ministerios de Salud y de 

Hacienda establecerá los montos máximos que, en virtud del procedimiento reglado en 

este Párrafo, podrán pagar los prestadores institucionales públicos. 

 

Los prestadores institucionales públicos deberán instruir la 

investigación sumaria o sumario administrativo correspondiente, a más tardar diez 

días después de la total tramitación del contrato de transacción, sin perjuicio del 

derecho de demandar a él o los funcionarios que hayan incurrido en culpa o dolo, para 

obtener el resarcimiento de lo que se haya pagado en virtud del contrato de 

transacción. 

 

Artículo 54.- Para ser inscrito en el Registro de Mediadores, 

se requiere poseer título profesional de una carrera de a lo menos diez semestres de 

duración, otorgado por una institución de educación superior del Estado o reconocida 

por éste, cinco años de experiencia laboral y no haber sido condenado ni haber sido 
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objeto de una formalización de investigación criminal, en su caso, por delito que 

merezca pena aflictiva.  

 

La Superintendencia de Salud establecerá los aranceles que 

corresponda pagar por la mediación, en el caso del inciso segundo del artículo 43. 

 

Artículo 55.- Mediante un reglamento dictado conjuntamente 

por los Ministerios de Salud y de Hacienda se establecerá la forma de designación de 

los mediadores, las modalidades de control de éstos, las causales de eliminación del 

Registro y las demás normas que permitan el funcionamiento del sistema establecido 

en el presente Párrafo. 

 

ARTÍCULOS TRANSITORIOS 

 

 Artículo primero.- Las Garantías Explícitas en Salud del Régimen 

General de Garantías en Salud entrarán en vigencia según el siguiente cronograma: 

 

 1.- A contar del 1 de abril de 2005, las Garantías Explícitas se 

aplicarán a un máximo de veinticinco patologías o condiciones de salud y la Prima Universal 

anual no podrá ser superior a 1,02 unidades de fomento. 

 

 2.- A contar del 1 de abril de 2006, las Garantías Explícitas se 

aplicarán a un máximo de cuarenta patologías o condiciones de salud y la Prima Universal 

anual no podrá ser superior a 2,04 unidades de fomento. 
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 3.- A contar del 1 de abril de 2007, las Garantías Explícitas se 

aplicarán a un máximo de cincuenta y seis patologías o condiciones de salud y la Prima 

Universal anual no podrá ser superior a 3,06 unidades de fomento. 

 

 Si a las fechas indicadas el decreto respectivo no hubiera sido 

publicado en el Diario Oficial o si, habiendo sido publicado, no hubieran transcurrido al 

menos cinco meses, las Garantías Explícitas entrarán en vigencia el primer día del sexto 

mes siguiente a la publicación que corresponda. 

 

 Artículo segundo.- El cambio en el valor de la Prima Universal 

que se fije en el decreto posterior al que se dicte en aplicación del Nº 3 del artículo 

precedente, no podrá ser superior a la variación experimentada por el Índice General Real de 

Remuneraciones por Hora, calculado por el Instituto Nacional de Estadísticas, o el que lo 

reemplace, entre el nonagésimo día anterior a la promulgación del decreto que establezca 

las Garantías Explícitas en Salud indicadas en el Nº 1 del artículo anterior y el 

nonagésimo día anterior a la promulgación del decreto que contenga la respectiva 

modificación y, en todo caso, deberá ser suficiente para cubrir el costo esperado de las 

Garantías Explícitas incluidas en el respectivo decreto. 

 

 Artículo tercero.- La normas de la presente ley regirán a contar 

de la entrada en vigencia del decreto que establezca las garantías Explícitas en Salud 

señaladas en el numeral 1, del artículo primero transitorio, conforme a las normas de 

dicho artículo, salvo las siguientes excepciones:  
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 1.- El decreto conjunto de los Ministerios de Salud y Hacienda 

que establezca las Garantías Explícitas en Salud, señaladas en el numeral 1 del artículo 

primero transitorio, podrá dictarse a contar de la fecha de publicación de esta ley y no le 

será aplicable el procedimiento de determinación de las Garantías Explícitas. Para la 

elaboración de los restantes decretos será necesario cumplir todos los trámites previstos en 

esta ley.  

 

 2.- La Garantía Explícita de Calidad será exigible cuando 

entren en vigencia los sistemas de certificación, acreditación y registro de la 

Superintendencia de Salud, conforme a lo dispuesto en la ley N° 19.937. 

 

 3.- Las normas sobre mediación establecidas en el Párrafo II 

del Título III de esta ley entrarán en vigencia seis meses después de la publicación de esta 

ley. 

 

 4.- La exigencia de que el médico se encuentre registrado en la 

Superintendencia de Salud, contenida en el inciso final del artículo 9° de esta ley, se hará 

efectiva de acuerdo al numeral 2 precedente. 

 

 Artículo cuarto.- Facúltase al Presidente de la República para 

que, dentro del plazo de seis meses, contado desde la publicación de esta ley, mediante 

un decreto con fuerza de ley expedido por intermedio del Ministerio de Salud, fije los 

textos refundidos y sistematizados de las leyes Nº 18.469 y Nº 18.933 y del decreto ley 
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Nº  2.763, de 1979, en el que se incluirá la Superintendencia de Salud creada en la ley Nº 

19.937. 

 

 En el ejercicio de esta facultad se deberá reemplazar, en 

todas las normas en que aparezca y cuando corresponda, la frase “Régimen de 

Garantías en Salud”, por la frase “Régimen General de Garantías en Salud.”. 

- - - 

 

 

 

 Acordado en sesión de fecha 3 de agosto de 2004, con asistencia 

de los Honorables Senadores señor Jorge Lavandero Illanes (Presidente accidental), señora 

Evelyn Matthei Fornet y señores Edgardo Boeninger Kausel, José García Ruminot y José 

Antonio Viera-Gallo Quesney. 

 

 

 

 Sala de la Comisión, a 4 de agosto de 2004. 

 

 

 

 

  (FDO.):  ROBERTO BUSTOS LATORRE 

                                                                              Secretario 
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