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Introduccion

A poco mas de cinco afos de la entrada en vigencia de la Reforma a la
Salud en Chile, surge la necesidad de realizar una reflexion en torno a los
principales objetivos y principios que guiaron este proceso y una
evaluacion de los principales resultados en su implementacion.

El desafio de las politicas publicas de conferir derechos sociales
tiene una singular connotacion en el marco de los sistemas de proteccion
social, por cuanto involucra una modificacion de los principios del sistema
de salud chileno, reformado profundamente durante los afios ochenta.

Hasta ahora los procesos de transformaciones se caracterizaron por
avances graduales por la via de ir reduciendo progresivamente la
segmentacion de las poblaciones, la exclusion y bajas coberturas. Uno de
los logros mas significativos fue el fortalecimiento del sistema publico de
la salud, y su respectiva ampliacion de coberturas con una mayor equidad
en el acceso.

El Acceso Universal de Garantias Explicitas, conocido como
AUGE, es parte de un proceso de cambio sustantivo, antes que un intento
aislado de adecuacién del sistema de salud. Viene a instalar una légica
distinta, al extender las coberturas priorizadas social y sanitariamente y, en
paralelo, incorpora a segmentos que estaban excluidos, dadas las barreras
de acceso propias de los sistemas segmentados e inequitativos de salud.

En este proceso cobra especial relevancia contar con un Ministerio
de Salud que aquilatando la experiencia de un Sistema Nacional de Salud
se propone un nuevo rol de rectoria sanitaria. Por otro lado el desarrollo y
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reposicionamiento del Seguro Publico (Fondo Nacional de salud, FONASA), revierte su condicion de
caja pagadora, transformandose en una institucion de alta calidad refrendado en multiples estudios de
opinidn, logrando ejercer gradualmente un rol de seguro solidario, reaseguro y regulador competitivo en
el proceso de reforma .

El presente documento aborda los fundamentos del proyecto de reforma desde su formulacion
original y los consensos que permitieron viabilizar el proceso legislativo y finalmente la implementaciéon
del AUGE. Se hace una evaluacion general de los impactos en funcién de los principios que le
precedieron, planteando a la vez aquellos aspectos no cubiertos por falta de consenso o que a la luz de la
evidencia han demostrado la necesidad de incorporar en la agenda sectorial.
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. Periodo pre-reforma en Chile:
anos ‘80 y '90

Desde 1990 en adelante, los gobiernos democraticos debieron conjugar
gobernabilidad con una permanente preocupacion por el efecto
distributivo de las politicas publicas (Meller, 2005), buscando responder
tanto a los desafios en politicas sociales, como al avanzar en forma
progresiva hacia la conformacién de un Estado que sustentara y proyectara
un sistema de proteccion social acorde a los nuevos desafios de la
sociedad chilena.

Con el retorno del pais a la democracia, el énfasis de los dos
primeros gobiernos estuvo en ampliar las coberturas y mejorar la red de
salud publica, pero sin modificar estructuralmente la legislacion vigente
de ese momento. En forma progresiva se implementaron cambios en el
sector, tales como la redefinicion de las funciones del Ministerio de Salud
la materializacion de una Reforma Programatica, que buscaba responder
al nuevo perfil demografico, cultural y epidemiologico de la poblacion.

La estrategia en esos afios se concentrd en fortalecer el sistema
publico de salud con modificaciones sustanciales a la organizacioén de su
financiamiento, iniciando un importante programa de inversiones (grafico
1) que consistio en mejorar la infraestructura hospitalaria, los sueldos de
los médicos y del personal, la ampliacion en las dotaciones de personal y
la reposicién del equipamiento para los hospitales. Esto implico que
durante el periodo 1990-1994 la inversion publica se incrementara en diez
veces respecto al valor del presupuesto sectorial de los ultimos afios del
gobierno militar, llegando a 86 millones de ddlares en 1994 (Massad, 1995).
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. GRAFICO 1
INVERSION PUBLICA EN SALUD
(En millones de pesos)
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En el periodo 2004-2010 cobra relevancia la formulacion, disefio e implementacion de politicas
publicas inspiradas en un enfoque de derechos, basados en programas que tienden a la universalidad efectiva.

De este modo, se buscaba ampliar las coberturas e incorporar a nuevos segmentos poblacionales
con nuevas prestaciones sociales, las que estarian garantizadas y refrendadas en leyes y decretos. En este
mismo sentido, la diversidad de programas sociales, tanto en salud como en otros &mbitos, requirié de un
abordaje integral tanto en las politicas de transferencias como las de prestaciones. Para esto se requirio
de politicas con un enfoque de mayor integralidad e intersectorialidad, con las articulaciones debidas y
conformacion de redes de servicios. Un buen ejemplo de aquello se puede apreciar con la
implementacion del Sistema del Chile Solidario (2000-2006), y le programa Chile Crece Contigo.

El concepto de cobertura en salud tiene implicitas dos areas. La cobertura legal que refleja la letra
de la ley y que describe los derechos de los ciudadanos en cuanto a atencion. La segunda es la cobertura
efectiva, referida al grado de disponibilidad, acceso en tiempo y forma, y uso de servicios de salud
adecuados. En muchos casos, la cobertura legal no se acompafia de los mecanismos para implementarla
en su plenitud y, en la practica, su acceso efectivo estd racionado mediante listas de espera, o
segmentado con multiples esquemas de aseguramiento. Es ahi donde radican las fallas de politicas
publicas referidas a la universalidad, que terminan siendo de apariencia.

Esto resulta de la mayor importancia a la hora de enfrentar los fenomenos de exclusion en salud.
Esta se entiende como la falta de acceso a todos aquellos bienes, servicios y oportunidades cuyo uso
permite mejorar o preservar dicho estado, y que otros individuos o grupos si disfrutan (OPS, 2004), y
que afecta a vastos segmentos de la poblacién latinoamericana'.

La amplitud de la definicién y la multiplicidad de causas de la exclusion dificultan su cuantificacion. Sin embargo, se estima que en
América Latina y el Caribe existen entre 100 y 150 millones de personas en esta situacion, lo que equivale entre 20% y 25% del total
de la poblaciéon (OPS, 2002). Estas cifras coinciden con las estimadas por Rosenberg y Anderson (2000), quienes sostienen que en la
region hay unas 107 millones de personas que aunque cuentan con el derecho a acceder a servicios de salud, estan desprotegidas
porque viven aisladas geograficamente o no disponen de servicios en su comunidad. Asimismo, la exclusion por motivos étnicos o
culturales afectaria a 43 millones de personas. Otro indicador de exclusion es que 83 millones de partos (un 12% del total regional)
se realizan sin recibir atencion de personal especializado.

10
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El proceso de reforma y su posterior implementacion, establecid un complejo sistema de
priorizacién sanitaria con un claro y explicito componente de oportunidad y calidad, garantizados en
derechos positivos, sustentado en la informacidn a las personas y soportado con canales efectivos para el
ejercicio de estos derechos.

En la gestacion de la reforma del AUGE, Chile optd por introducir cambios no so6lo circunscritos
al aseguramiento, o la provision de salud como ha sido el caso en otros paises.

En efecto, los procesos de reforma sanitaria pueden circunscribirse a un ambito mas bien de
seguros de salud o bien con énfasis en resolver solo los problemas de prestadores o de la oferta sanitaria.
La opcién de incorporar estos dos aspectos requeria del desarrollo de una propuesta desde el rol de una
rectoria mas explicita y actualizada, acorde a los cambios acontecidos y que demandan de una nueva
relacion y rol del Estado con una ciudadania progresivamente mas exigente de sus derechos ciudadanos.
Esto deberia quedar plasmado en el disefio de la reforma chilena.

A la luz del proceso desarrollado, se trataba entonces no solo actuar sobre los aspectos del
aseguramiento y la concrecién de derechos via garantias explicitas, sino también de los aspectos
ordenadores y vinculantes como son los de Rectoria Sanitaria y la provision. Entre estos aspectos
estarian también la modulacion del financiamiento, la estructuracion de las redes asistenciales, las
funciones esenciales de salud publica. Por tltimo un componente estratégico plasmado en un plan de
inversion y los aspectos de regulacion.

Esto se expresd en la conformacion de una nueva institucionalidad con la instalacion de una autoridad
sanitaria a nivel nacional (Subsecretaria de Salud Publica) y consecuentemente en el fortalecimiento de las
autoridades sanitarias (regionales) a lo largo del pais. El componente legislativo también relevaria en la agenda
la discusiébn y propuesta sobre las redes asistenciales bajo una nueva ldégica de Establecimientos
Autogestionados en Red, junto con la creacion de la Subsecretaria de Redes Asistenciales.

Por otra parte, independientemente de cdmo se organizaria el financiamiento entre sistemas
publicos y/o seguros, un elemento central radicaria en mejorar la gestion y la asignaciéon de los recursos.
Para ello seria necesario consolidar la separacion de funciones entre financiamiento y prestacién de
servicios de salud, lo que facilitaria introducir nuevos esquemas de gestion de los hospitales publicos,
junto con implantar mecanismos de pago que combinen criterios prospectivos y retrospectivos. Asi, se
abogaria por una mayor coordinacion y articulacion en red de los prestadores publicos y privados.

Una primera conclusion en esta etapa fue que la necesidad de avanzar hacia la universalizacion en
el acceso y cobertura de los sistemas de salud requiere, por un lado, cambiar el modelo de atencion al
incrementar las actividades preventivas mediante el fortalecimiento de la atencion primaria. Por otro
lado, también requiere erradicar trabas ideoldgicas que tienden a impedir que los Ministerios de Salud y
los seguros sociales puedan comprar servicios fuera del ambito publico para optimizar el uso de la
capacidad instalada en el pais. Esto ultimo no implica debilitar al hospital publico, sino que potenciar su
papel en la determinacion de los protocolos y en la configuracion de la estructura de costos a través del
Ministerio de Salud y el Seguro Publico.

A. Bases de la reforma financiera previa a la reforma AUGE

El sector publico de salud chileno inicié en 1992 un proceso de reforma aplicado principalmente al area
financiera. Esto comprendia estructurar nuevas formas de asignacion de recursos. El énfasis consistié en
desarrollar nuevos métodos presupuestarios y de mecanismos de pago a los proveedores de atenciones
de salud.

Los principios que sustentar la reforma financiera:

e Descentralizacion de la Gestion Financiera: Entregar mayores grados de autonomia respecto
del manejo financiero a los Servicios de Salud y hospitales publicos (prestadores de salud),

11
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mediante el disefio e instalacion de un proceso de negociacidén presupuestaria entre el Nivel
Central (Ministerio de Salud y FONASA) y los Servicios de Salud, a cambio de compromisos
respecto del presupuesto pactado.

e Pagos Prospectivos: Esto significaba que se entregarian recursos contra acciones o resultados
que ocurririan en el futuro y no respecto de acciones ocurridas en el pasado. Este enfoque
obligaba a planificar en una dimension temporal determinada, centrando la atencidon hacia el
analisis de los mercados de salud. Ademads se requeria precisar el tipo de producto de salud a
otorgar, el beneficiario hacia el cual iba dirigido y su distribucion en el tiempo.

e Pagos por Resultados: Consistente en la vinculacion entre financiamiento y resultados en salud
y no Unicamente acciones realizadas, es decir, comenzaba a cobrar importancia la eficacia de
una accion o procedimiento particular. Para ello, se defini6 como instrumento de
operacionalizacion el Pago Asociado a Diagndstico (PAD). Este mecanismo implica pagar por
diagndstico de salud resuelto un valor predeterminado, el que a su vez se basaba en costos
reales de provision de las prestaciones y en la estandarizacion de prestaciones de salud.

e Arancel Basado en Costo: Un criterio de vital importancia para la operacionalizacion de la
reforma financiera, consistia en redefinir los aranceles (precios) que se utilizan para la
valorizacion de las prestaciones. El objetivo era que los aranceles reflejaran el costo promedio
en que se incurre en la prestacion de un servicio o procedimiento en particular.

e Ausencia de Modificaciones Legales: Un ultimo criterio importante en que descansd la
reforma consistié en buscar su implementacion a través de la menor cantidad de
modificaciones legales posibles, aprovechando los espacios que otorgaba la legalidad vigente,
dado el contexto politico.

A partir de estos principios se establecieron distintos mecanismos de asignacion de recursos, tanto
en lo que dice relacion con la asignacion global de recursos a los prestadores (macro asignacioén de
recursos), como con las formas de pago de las acciones de salud que éstos desarrollaron (micro
asignacion de recursos).

La organizacion del financiamiento del sistema de salud se modificd en tres aristas. La primera
fue un incremento sustancial del aporte fiscal. En segundo término, se introdujeron cambios a los
mecanismos de pago a prestadores. Estos se orientaron a darle mayor equidad y eficiencia al sistema de
salud, a través de un instrumento de compromiso denominado “Compromisos de Gestidn” (pago
capitado en atencion primaria y el inicio de pagos asociados a diagndstico, los PAD, a nivel
hospitalario). En tercer lugar, se fortalecio la figura financiadora del FONASA como elemento
dinamizador del sistema, iniciando una politica que privilegiaba a los beneficiarios por sobre la oferta de
salud. Esto se hizo mediante la introduccion del Programa de Oportunidad de la Atencién (reduccion de
listas de espera quirtrgicas), del Seguro Catastréfico (acceso gratuito a prestaciones de alta complejidad),
del Programa del Adulto Mayor (acceso a protesis y ortesis), y de la Carta de Derechos del Paciente.

Cabe mencionar que, acorde a las prioridades establecidas a principio de los noventa, se logrd
generar un plan de inversion sectorial que aument6 en mas de mil veces la inversion en infraestructura y
equipamiento en salud. Esto ha significado programar la construccion de 35 establecimientos
hospitalarios y mantener un gasto sostenido en este &mbito. Complementariamente, en el ultimo periodo
se ha incorporado como modalidad de inversion el sistema de concesiones hospitalarias.

El grafico 2 sintetiza el enfoque de la reforma financiera implementada a mediados de los noventa
y sus principales componentes fueron: i) Ordenamiento Financiero; ii) Politica Arancelaria;
ii1) Mecanismos de Asignacidén de Recursos; y iv) Politica de Recuperacion de Costos.

12
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GRAFICO 2
ASPECTOS GENERALES DE LA REFORMA FINANCIERA EN SALUD
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Fuente: FONASA.

El sesgo financiero inicial de esta reforma y el tardio surgimiento de diagnosticos y propuestas
desde el campo de la salud publica no permitieron articular, en ese momento una estrategia sanitaria
integrada y global que sirviera de base a los cambios financieros, sino que estos tuvieron que apoyarse
en acciones aisladas, como lo fueron la medicina familiar, la cobertura de enfermedades del adulto y
adulto mayor a través de programas especificos y el impulso a las acciones de control medioambiental.

B. De la macro asignacioén de recursos a la micro asignacion

La macro asignacion de recursos se definidé como la estructuracion de presupuestos en forma prospectiva
hacia los prestadores de salud (Servicios de Salud). Estos recibian a comienzos de cada afio el
presupuesto con el que contarian para el otorgamiento de las prestaciones de salud a los beneficiarios.

De manera de salvaguardar que el proceso presupuestario fomentara la eficiencia y equidad, se
establecieron dos herramientas metodoldgicas con la finalidad de realizar correcciones a las asignaciones
presupuestarias de cada Servicio de Salud. Estas herramientas son:

1. La brecha de eficiencia, que intentaba medir las desviaciones en torno al valor de la actividad
facturada por cada Servicio de Salud, valorada a los precios del arancel (basado en costos medios
de produccion), comparandola con las transferencias financieras efectivamente realizadas a los
Servicios de Salud. De ésta manera, si las transferencias resultaban mayores a la facturacion de la
actividad, originaba una brecha de eficiencia negativa por parte del Servicio de Salud, y una
brecha de eficiencia positiva si se daba la situacién opuesta. Con esto se obtenia un parametro
para respaldar decisiones de asignacion de recursos para los periodos siguientes y establecer
comportamientos de tendencia.

2. La brecha de equidad, que intentaba medir las desviaciones del gasto per capita promedio de
todo el Sistema Nacional de Servicios de Salud, corregido por factores de complejidad de la
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poblacion asignada, costos de zonas extremas y nivel de vulnerabilidad o pobreza. Estas
desviaciones permitian orientar las decisiones presupuestarias de los recursos hacia aquellas zonas
o areas geograficas del pais en donde el gasto per céapita se distanciaba significativamente del
promedio o del valor esperado.

El cruce de ambas brechas da origen a un cuadro sinoptico que permitia realizar un ranking de los
Servicios de Salud en cuatro categorias:

e Servicios de Salud con brecha de eficiencia positiva (productivo) y bajo gasto per cdpita (alta
prioridad en equidad).

e Servicios de Salud con brecha de eficiencia positiva (productivo) y alto gasto per capita
(menor prioridad en equidad).

e Servicios de Salud con brecha de eficiencia negativa (poco productivo) y bajo gasto per capita
(alta prioridad en equidad).

e Servicios de Salud con brecha de eficiencia negativa (poco productivo) y alto gasto per capita
(menor prioridad en salud).

De esta manera, las expansiones presupuestarias estarian ligadas en gran medida a los resultados
de estos indicadores, con el objeto de beneficiar y/o compensar a aquellos Servicios de Salud con brecha
de eficiencia positiva y que son prioritarios en términos de equidad.

El rol comprador de FONASA a nivel del Sistema implico la definicién de una politica de precios
y bonificaciones de las prestaciones que tuviera estrecha relacion con los costos que enfrentan los
prestadores, con los precios de mercado y con las prioridades que establecia el Ministerio de Salud en
términos de acciones sanitarias. En este sentido, era de competencia de FONASA, a través del
establecimiento de convenios con los prestadores de salud, la labor de cautelar que sus beneficiarios
recibieran las prestaciones de salud de acuerdo a la normativa vigente.

Con el proposito de orientar los incentivos hacia las metas de salud, surgen los mecanismos de
micro asignacion de recursos, materializadas en las propuestas de un pago per cépita en la Atencioén
Primaria de Salud (APS) y un Pago Asociado a Diagndstico (PAD) para la Atencion Secundaria y
Terciaria de Salud.

En la APS se elabord un sistema de asignacion de recursos en base a un pago per capita por
poblacion adscrita libremente en los consultorios. Este nuevo mecanismo pretendia asegurar la transferencia
de los recursos necesarios para que las unidades administradoras pudiesen otorgar a toda la poblacién
beneficiaria, las prestaciones de salud contenidas en los programas que establece el Ministerio de Salud.

Por su parte, con el mecanismo de pago asociado a diagndstico (PAD) se pretendid incentivar la
eficiencia técnica en la atencidn del paciente, ya que el pago se asociaba a la resolucion de una patologia
en virtud de una canasta estandar o promedio de prestaciones. Esto motivaba, y asi al menos se esperaba,
a que el prestador de salud encuentre la mejor combinacion de recursos para lograr el objetivo de
mejorar a sus pacientes, teniendo como base de comparacion la canasta de prestaciones estandarizada
del diagnéstico tratado o resuelto.

Estos mecanismos han tenido su propia evolucidn, y se constituyeron como elementos clave para
operacionalizar el proceso de reforma actualmente en marcha. Ejemplo de dicha evolucién es el
Programa de Prestaciones Valoradas (PPV), que ha sustituido al PAD en términos de amplitud pero no
en su filosofia, manteniendo una coherencia entre el instrumental disefiado durante los afios noventa y lo
que existe hoy en dia.

A la luz del proceso de reforma, es indudable que uno de los factores criticos de logro dice
relacién con alcanzar grados de mejor gestion financiera en la macro y en la micro asignacion de
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recursos. Con ello se pretende alinear los objetivos de mayor eficiencia y eficacia, y asi no generar falsas
expectativas e incertidumbres en las redes de prestadores y en la sustentabilidad de la reforma.

C. Compromisos de gestion

En el marco del componente de Desarrollo Institucional del Estudio del Ministerio de Salud con el
Banco Mundial, se planted una propuesta de cooperacion operativa entre el Nivel Central y los Servicios
de Salud, basada en los Compromisos de Gestion. Estos se desarrollan e implementan en el afio 2005,
bajo una logica de Gestion Directiva que ya estaba siendo impulsada a nivel de Gobierno Central, y que
se estructura en el sector salud antes que en cualquier otro.

Previo a esta modificacion, la relacion existente era asimétrica, insuficientemente alineada con los
objetivos estratégicos, en términos de metas cuantificables y evaluacion de resultados, y con mecanismos de
negociacion que redundaban en duplicidades y en una dilucion de responsabilidades en términos de resultado.

Los Compromisos de Gestion se materializan en un documento de contrato o convenio, en el cual
se sefalan los acuerdos, compromisos y metas que se esperan de los Servicios de Salud por parte del
Nivel Central, estableciéndose deberes y derechos entre las partes, ademds de los mecanismos de control
y evaluacion, lo que hace de éste un instrumento vital para la rendicion de cuentas.

Los Compromisos de Gestion también han evolucionado en conjunto con el resto de los
dispositivos, lo que ha permitido ir perfeccionando la relacién contractual y de separacion de funciones
al interior del sector publico de salud. En efecto, junto al sostenido incremento en el plan de inversiones
en infraestructura (hospitales y consultorios), se incorporan disefios de gestion con el objetivo de mejorar
la eficacia y eficiencia de los Servicios de Salud y de sus redes hospitalarias y de atencion primaria en
manos municipales.

El Compromiso de Gestion se constituye como un elemento ordenador, que permite establecer
responsabilidades mutuas en una 16gica basada en la separacion de funciones, entre Agente y Principal,
ademas de los mecanismos de monitoreo, control y evaluacion, para determinar que se estén cumpliendo
las obligaciones contraidas en el contrato respectivo. Esto se da en un proceso de descentralizacion
funcional de los Servicios, sustentado en una légica de explicitacion de la separacién de funciones,
distinguiéndose cuatro actores principales: (i) la entidad administradora de la funcién de financiamiento-
compra (FONASA); (ii) la entidad proveedora de prestaciones de salud (SNSS); (iii) la entidad
reguladora (MINSAL); y (iv) los beneficiarios (bajo la ley 18.469 y la poblacion total con respecto a los
bienes publicos).

En funcion de lo anterior, se formaliza un “contrato de desempefio”, que sefiale la conducta
esperada de los Servicios de Salud por parte del Nivel Central (ver recuadro 1).

Los roles y funciones que comienzan a explicitarse en la formulaciéon y seguimiento de politicas
llevadas a compromisos de gestion van evidenciando funciones como un MINSAL y un FONASA los
cuales tienen como objetivos proveer un nivel de salud adecuado para el pais, con especial énfasis en los
sectores de la poblacidon que son los beneficiarios del Fondo Nacional y por otra parte los Servicios de
Salud que pueden tener multiplicidad de objetivos, y que muchos de los cuales pueden estar no en
sintonia con la funcion objetivo del “principal”.
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, RECUADRO 1 ) )
FORMALIZACION DE METAS EN LOS COMPROMISOS DE GESTION ESPECIFICOS

i) Relacion entre MINSAL-FONASA: Basicamente corresponde a la priorizacion en materia sanitaria que el MINSAL
debe entregar al Fondo, para que éste estructure tanto su compra como el disefio de los planes de salud. Esto es
relevante dado que como es posible constatar la persistencia de un modelo que se ordena en funcién de los objetivos
sanitarios.

ii) Relacion MINSAL-SNSS: Se funda basicamente en la entrega de orientaciones respecto del modelo de atencion
mas apropiado para satisfacer las necesidades de salud de la poblacion (contratacion del recurso humano, inversiéon en
infraestructura, adquisicion de equipamiento y tecnologia, etc.). Lo relevante que las politicas tanto de recursos
humanos como de inversion (entre otras) vayan estableciendo relaciones de correspondencia y progresiva transferencia
de competencias de las capacidades y responsabilidades a los Servicios de Salud.

iii) Relacién FONASA-SNSS: Da inicio a la formalizacion a partir de la definicion del modelo de compra, o lo que
en ese momento se conoce como métodos de pago, de transferencia o asignacion de recursos. Esto significa que la
entidad aseguradora paga a los proveedores por servicios prestados a la poblacion beneficiaria, dentro de las
orientaciones sanitarias y del modelo de salud propiciado por el MINSAL.

iv)  Relacion SNSS-Poblacion: Se trata de la cobertura, entendida como el cimulo de atenciones de salud que
los proveedores ponen a disposicién de los usuarios del sistema.

v) Relacion FONASA-Poblacién: La relacion del FONASA con la poblacion se circunscribe a la de su poblacion
beneficiaria (beneficiarios de la Ley 18.469). La relaciéon entre ambos agentes esta dada por el Plan de Salud, que fija la
tasa de cotizacion, las modalidades de atencién, los co-pagos y las carencias, exclusiones y preexistencias.

vi)  Relacion MINSAL-Poblacion: La poblacion (aquella beneficiaria del sistema publico y la beneficiaria de los
otros sistemas) busca que el MINSAL entregue un marco institucional tal que los agentes involucrados puedan generan
un volumen de servicios de salud acorde con las necesidades de la poblacion.

Lo fundamental es entonces que los Compromisos de Gestion entre el Nivel Central y los Servicios de Salud
recojan la multiplicidad de relaciones que se dan entre ambos actores en un sélo documento que permita ordenar y
hacer explicitas las "reglas del juego".

Fuente: Elaboracién propia con datos de MINSAL.

D. Inicio de la reforma AUGE: El tercer gobierno y
la decision de estado

Al momento de plantearse la reforma, el sistema de salud chileno evidenciaba una serie de problemas
claramente identificables:

i) Un alto grado de inequidad en el acceso a las atenciones de salud, principalmente, aunque no
unicamente, entre el sistema ISAPRE y FONASA;

ii) deficiencias en la gestion de los establecimientos hospitalarios publicos, que se expresaban en
ineficiencia y descoordinacion de las redes nacionales y regionales;

iii) falta de regulacion de planes y de atenciones en el subsistema privado;

iv) inadecuacion del modelo de atencion, construido para atender a las enfermedades
infectocontagiosas y al binomio madre-nifio, e inflexibilidad para adaptarse a los cambios en
el perfil epidemiologico de una poblacidn que esta en la mitad del proceso de envejecimiento
y a las expectativas ciudadanas;

v) insuficiencia en el volumen de financiamiento, principalmente en el subsector publico, para
sostener el mayor gasto derivado del envejecimiento y necesidad de seguir avanzando en el
desarrollo de mecanismos de pagos que incentiven mayor equidad, eficiencia y cambios en el
modelo de atencion.

Este diagnostico exigia una real y profunda reforma al sistema de salud en Chile, donde se
enfrentaban dos principios basicos a evaluar: el principio de una reforma solidaria al sistema y el principio
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de un funcionamiento sistémico basado en el individualismo (cuadro 1). Como fin tltimo del proceso en
marcha surge la necesidad de contar con un sistema de salud basado en el principio de solidaridad.

CUADRO 1
PRINCIPIOS DE UN SISTEMA DE SALUD DESDE LAS PERSPECTIVAS INDIVIDUALISTA'Y SOLIDARIA

Principios Individualista Solidario
Acceso De acuerdo a ingresos y con Universal sin discriminacion

subsidios
Equidad Compensaciones estatales para Acceso sin discriminacion ni

los pobres monetaria ni social
Solidaridad Criterio descartado Desde los que tienen menos riesgo

hacia los de mayor riesgo

Efectividad (eficiencia+ eficacia) Prioridad: Eficiencia Prioridad: Eficacia basada en los
basada en los criterios impactos sanitarios
financieros de menor costo

Participacion Restringida a situaciones Incluida en todo el proceso

de emergencia o catastrofes

Fuente: La Reforma de Salud: una obligacién Social. Alvaro Erazo L. (2004).

El diagndstico inicial que se construyd establecia ciertas prioridades a ser modificadas:
e Cobertura discriminatoria.

e Dualidad en lugar de solidaridad.

e Déficit en atencion de salud.

Si bien es cierto el sistema que existia a la fecha poseia una amplia cobertura en la atencién primaria
para aquéllos con menos recursos, aun existian listas de espera y problemas para acceder en forma oportuna
a las consultas de especialidades y a las intervenciones quirtirgicas de mayor complejidad.

Otro componente no menos importante dice relacion con los sistemas de cobertura. El sistema publico
aceptaba y acepta a todos los chilenos que quieran inscribirse (a diferencia de las Isapres), independiente del
ingreso monetario que reciban. Esto incorpora una premisa mayor: los recursos son insuficientes para resolver
todas las situaciones que se presentan, lo que lesiona y deja en un estado sumamente fragil la eficacia del
sistema. Hasta la fecha si bien se habia logrado avanzar gradualmente en grados de mayor proteccion
financiera para los beneficiarios del sistema publico, esto resultaba claramente insuficiente. En efecto la
conclusion mas importante del diagndstico antes sefialado, y que sirve de antecedente para el proceso, fue la
necesidad de un nuevo sistema que incorporara los siguientes componentes:

e Precisar y actualizar objetivos nacionales de salud, considerando especialmente los cambios
demograficos y epidemioldgicos de la poblacion.

e Un nuevo modelo de atencion, que incorpore el concepto de red y operacionalice los
establecimientos de salud autogestionados con redes asistenciales integradas, articuladas y
acreditadas, y que permita reducir las listas de espera y eliminar la discriminacion financiera
(garantias de proteccion financiera).

e El establecimiento de un plan garantizado, que implica la atencién oportuna de la poblacion
tanto en el sistema publico como en el privado.
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e La creacion de una autoridad sanitaria con mayores responsabilidades, en términos de calidad y
oportunidad de las atenciones que entrega el sistema y de organizacion del mismo para afrontar los
cambios que pueden tener impacto en la calidad sanitaria (epidemiologica y socio-econdmicos).

e [a creacion del fondo de compensacion solidario, la adecuacion del recurso humano a las
nuevas prioridades y finalmente, la mejora de la gestion global del sistema, entre otras.

Dado tanto el diagnostico antes sefialado, como los principios adoptados, durante el tercer
gobierno desde la restauracion democratica, encabezado por el Presidente Ricardo Lagos, se decide
iniciar una reforma de salud, como una de las acciones emblematicas de su gestion, la cual se conocio
posteriormente como reforma AUGE (Acceso Universal de Garantias Explicitas). Este esfuerzo de
reforma, a diferencia de la etapa anterior, tenia por estrategia central modificar la estructura legal del
sistema de salud, con el proposito de promover una mayor equidad y solidaridad, la cual se estimaba
posible por los cambios politicos ocurridos a nivel parlamentario.

En 2000 se fijo como meta realizar una profunda y modernizadora reforma que diera respuesta a los
cambios en la demanda en salud y que abarcara amplios aspectos, tales como los administrativos y de
fiscalizacion, las modificaciones a la Ley de Autoridad Sanitaria, una nueva definicion de los problemas de
salud prioritarios para la poblacion (mediante la Ley de Régimen de Garantias Explicitas y Acceso Universal),
modificaciones a la Ley de Isapres (que introduce en el sistema privado regulaciones para aplicar las garantias
en salud al igual que en el sistema publico), y la creacion de la Ley de Derechos y Deberes de las Personas, que
considera la salud desde la perspectiva del derecho y hace exigibles las garantias”.

La reforma en curso responde a un contexto de derechos ratificados por Chile, tanto en el plano nacional como en el internacional.
La modificacion de 1998 de la Constitucion Politica establece el reconocimiento a la salud como un derecho social, universal y
exigible. La Constituciéon promulgada en 2005 sefiala el derecho a la proteccion de la salud y establece que “el Estado protege el
libre e igualitario acceso a las acciones de promocion, proteccion y recuperacion de la salud y de rehabilitacion del individuo. Le
correspondera, asimismo, la coordinacion y control de las acciones relacionadas con la salud. Es deber preferente del Estado
garantizar la ejecucion de las acciones de salud, sea que se presten a través de instituciones publicas o privadas”. En su primer
discurso presidencial (21 de mayo de 2000), Lagos anuncio6: “(...) Para el Gobierno, la salud es un derecho de las personas. Para
resguardar el derecho a la salud, no basta con la declaracion de ese derecho, sino que se hace necesario establecer garantias
explicitas de acceso, oportunidad, calidad y proteccion financiera, y generar los instrumentos para el efectivo ejercicio de éstas,
dotando a los usuarios de las facultades y mecanismos para hacerlas exigibles. La reforma de la salud tiene un solo norte: dar mejor
atencion de salud a todos (...)”.
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II. Lareforma AUGE

En octubre de 1999, en uno de los centros asistenciales mas antiguos y de
mayor complejidad del pais, el Hospital Barros Luco ubicado en Santiago
de Chile, el candidato de la coalicién de gobierno en ese entonces,
Ricardo Lagos, en plena campaiia presidencial, se compromete frente a los
actores del sistema publico en avanzar hacia una reforma de salud. Este
acto marca un hito, en el sentido de que a partir de ese instante el futuro
Presidente de la Republica se convertiria en el principal impulsor de la
reforma AUGE. En esta oportunidad se menciona la Carta de Derechos y
Deberes en Salud, que garantizara a toda persona oportunidad y calidad en
los servicios de salud, independientemente del sistema al que pertenezca
—Isapres, Fonasa— y la creacion de un Fondo Solidario de Salud para su
financiamiento. Ademds de mejorar la atencion primaria, consolidar lo
avanzado en reducciéon de listas de espera hospitalaria y ampliar la
regulacion del sistema ISAPRE”.

Se conforma inicialmente la Comision Interministerial de Reforma®
(la Comisiéon) como organismo técnico-politico encargado de generar la
propuesta de reforma. Internamente, en el Ejecutivo existia una amplia
discusién en torno al financiamiento de la reforma y sus otros ejes. Desde
inicios del gobierno se habia trabajado en tres elementos que se
consideraban centrales para la reforma: i) colocar objetivos y un discurso
sanitario por sobre los problemas de gestion y financiamiento del sistema;
il) generar derechos exigibles y garantizados para la poblacion, y

*  Rony Lenz: “Proceso politico de la reforma auge de salud en chile: algunas lecciones para América Latina: Una Mirada desde la

Economia Politica” Serie Estudios Socio / Economicos N° 38, Junio 2007. CIEPLAN.

* Formada por los Ministros de Hacienda, Trabajo y Prevision Social, de la Presidencia y presidido por el Ministro de Salud.
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iii) impulsar un mejoramiento de la equidad del sistema. Estas lineas se habian consensuado en la
Comisidén y el punto de discusion entre el sector salud y las autoridades econémicas era como acotar la
potencial presion de costos que la entrega de derechos explicitos podia tener sobre los recursos fiscales.

Se recurri6 al Plan Garantizado de Beneficios de Salud (PGBS), que fue ideado a mediados de los
noventa en el marco del proyecto de reforma de la seguridad social que desarrollé el MINSAL. EI PGBS
definia con precision las prestaciones de salud que el Estado se hacia responsable de asegurar al
conjunto de la poblacion (Larrafiaga, 1996) y por lo tanto, generaba un marco de uso racional del gasto
en salud. Esto se presentaba como un buen argumento con la contraparte del Ministerio de Hacienda,
para un acuerdo que se requeria para el apoyo irrestricto a la reforma de salud.

Asi, a partir de ese momento, buena parte del trabajo de la Secretaria se concentr6 en costear el
referido plan. Paralelamente, el MINSAL habia estado trabajando en la elaboracion de su nueva politica
sanitaria (Minsal, 2002), desarrollando uno de los ejes del discurso de reforma.

La discusion publica se concentr6 inmediatamente en la que posteriormente mostrd seria la
formula de financiamiento que proponia el gobierno: 3/7 de la cotizacion obligatoria de los afiliados a
ISAPRE se destinarian a financiar un Fondo de Compensacion Solidario (FCS), el cual serviria para
darle sustento al mayor acceso a la salud a los beneficiarios del seguro publico (FONASA), donde estaba
afiliada la mayoria de la poblacion.

Para dar una sefial debido a una cierta presion publica el Ministerio envid ese afio el primero de los
proyectos de ley de la Reforma, la “Ley de Derechos y Deberes de las Personas en Salud”, que se encuentra
aun en tramite legislativo. Esta ley se basa en una iniciativa que FONASA habia estado impulsando desde
fines de los afios noventa, y con la cual la Secretaria Ejecutiva de la Reforma no se sentia mayormente
identificada y no consider6 como parte del paquete de leyes que habia que impulsar legislativamente.

Cabe destacar que la posicion de las Isapres respecto del Plan AUGE fue inicialmente favorable, ya
que veian que el eje de la discusion se habia desplazado desde las férmulas y énfasis originales del
financiamiento basadas en la redistribucion de cotizaciones de sus afiliados, al contenido del plan de salud.

Lo que estaba en la discusion de fondo en esta oportunidad era si correspondia aplicar los
principios de seguridad social a las Isapres que habian operado hasta entonces como seguros
individuales. Por ende, no correspondia solidarizar las cotizaciones bajo ningun punto de vista, menos en
la 16gica sobre el cual el sistema de salud se habia insertado en los afios ochenta, y que aplicaba el
principio de la subsidiaridad y la libertad individual de eleccion.

Se habia planteado la necesidad de explorar una férmula mas solida de financiamiento de la reforma
(Boeninger, op. cit.), existiendo también una alineacion con el discurso de privilegiar los objetivos
sanitarios que habian levantado la Comision de Reforma y el MINSAL y era proclive a una mayor
regulacion del sistema ISAPRE a través de formulas como las del Fondo de Compensacion Solidario.

En mayo del 2003 se habia consensuado a nivel del Ejecutivo la necesidad de hacer mas
explicitas las necesidades de financiamiento de la reforma de salud y del Programa Chile Solidario. Es
por ello que el Ejecutivo planted un alza explicita en el IVA (impuesto al valor agregado), del 18% al
19% hasta el afio 2007.

El nuevo Presidente del Banco Central llamd publicamente a aprobar el alza del IVA y de los
impuestos especificos, basado fundamentalmente en el argumento de la compensacion tributaria: ante los
mayores gastos sociales y la futura reduccion de ingresos fiscales debido a las negociaciones del Tratado
de Libre Comercio (TLC) de Chile con Estados Unidos y Europa, se hacia necesaria un alza del IVA.

La ley de autoridad sanitaria, que ademas contenia las férmulas de autogestion para los hospitales
publicos, no encontréo mayores dificultades, ya que la ineficiencia de la gestion hospitalaria habia sido
por afios uno de los blancos del ataque frente a la opcion de privilegiar en las soluciones al sector
publico de salud, y en particular a sus redes hospitalarias. Claramente, esta propuesta de legislacion
contribuia a reparar esta situacion.
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El afio 2004 habia comenzado favorablemente para la reforma, con la promulgacion en febrero de
la Ley 19.937, referida a la autoridad sanitaria y Hospitales Autogestionados.

No obstante, las negociaciones para aprobar la ley AUGE, el eje de la reforma, se comienzan a
entrampar. La principal razén radica en un problema de disefio del Fondo de Compensacion Solidario
(Lenz, 2005°).

En efecto, el objetivo inicial del Fondo, que era propiciar la equidad entre el sistema publico y
privado, habida cuenta de las desigualdades existentes, se comienza a entrampar, al no contar con los
consensos suficientes, lo que hicieron cambiar su propdsito original. Con esta modificacion, el eje ahora
estaria centrado en dar mayor solidaridad al sistema, desde los enfermos no-AUGE a los enfermos
AUGE, independiente de su situacion previsional.

El nuevo enfoque generaba la posibilidad que los hospitales publicos, frente a los nuevos
incentivos y la normativa, pudieran postergar a un enfermo no-AUGE FONASA, en beneficio de un
enfermo AUGE ISAPRE. Esta mayor solidaridad admitia la posibilidad de generar inequidad, toda vez
que el enfermo no-AUGE fuera carente de recursos. Asi, el Fondo fue perdiendo apoyo politico.

Resultaba complejo que los pacientes AUGE de FONASA e ISAPRE cargaran los gastos de las
atenciones contra el Fondo de Compensacion a precios distintos, y no a precios institucionales como
originalmente se habia pensado. Esto ultimo generaria mds inequidad y probablemente mayor presion
fiscal, tal como el Ministerio de Hacienda avizoraba.

Este solo efecto, mas alla de las compensaciones que pretendia establecer la ley por sexo y edad, podria
traducirse eventualmente en movimientos de fondos desde FONASA a las Isapres, lo cual a todas luces
resultaba contradictorio con el espiritu de la propuesta de reforma. Adicionalmente, se alegaria la
inconstitucionalidad del Fondo, lo cual abria un flanco juridico que podia debilitar la propuesta del Ejecutivo.

El plan AUGE, a esa altura ya habia definido el Régimen de Garantias Explicitas en Salud (GES),
y se promulgaba en agosto de 2004, estableciéndose su fecha de entrada en vigencia para julio de 2005.

Si bien con el disefio de la reforma se habia logrado un avance de alta significacion estratégica,
todavia no se aquilataba su real trascendencia. En efecto, el AUGE lo que recupera esencialmente es el
hecho de que la administracién de las cotizaciones previsionales de salud conlleva obligaciones que el
Estado puede imponer a los administradores publicos y privados de éstas, en términos de coberturas
minimas a las cuales tienen derecho los afiliados y sus cargas. Dicho de otra manera, llegaba a su fin el
escenario implantado en los afios ochenta, en el cual las Isapres podian administrar el 7,0% sin
obligaciones minimas de cobertura. Proporcionalmente en términos de poblacion afiliada esto adquiria
su mayor importancia en el caso de FONASA, y de un gran impacto y expectativa en todo el pais.

A. Elrégimen de Garantias Explicitas en Salud (GES)

Los esfuerzos del afio 2005 se concentraron en dos temas: promulgar la Ley Larga de Isapres® e
implementar las primeras garantias explicitas. El elemento mas significativo en la tramitacion de esta
ley, aprobada en mayo de 2005, no fue so6lo la adecuacidén del sistema ISAPRE para ajustarse a la
entrega del Plan AUGE, sino que también incorpor6 elementos para la operacion del nuevo fondo de
compensacion inter-ISAPRE para las patologias AUGE.

Lenz, Rony (2005): “Politicas Publicas en Salud: Experiencias y Desafios en Chile 1990-2010, Una Mirada Econdmica”, en La
Paradoja Aparente, editor Patricio Meller, Ed. Taurus.

Normativa que modifica la Ley N° 18.933 sobre Instituciones de Salud Previsional y comprende una serie de adecuaciones a las
otras iniciativas que componen la reforma a la Salud. El objetivo de estas modificaciones es fortalecer las facultades de la
Superintendencia de Salud en la fiscalizacion de las Isapres, otorgar mayor transparencia al sistema y pretende garantizar mas
beneficios a los afiliados.
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En sintesis, el proceso politico de la Reforma no estuvo exento de dificultades, basicamente por las
falencias técnicas de las propias propuestas iniciales del gobierno, la escasez cronica de recursos que repercutia
en la opcion por la gestion publica y que la hacia blanco de las criticas, el tono mediatico de la Reforma y las
propias resistencias politicas y corporativas que hicieron naufragar parte de las propuestas iniciales.

Asi entonces, los cinco proyectos de ley enviados en distintas materias, abarcaban: Régimen de
Garantias en Salud; Nuevos Sistemas de Atencion; Derechos y Deberes de las Personas en Salud,
Regulacion de Isapres; Autoridad Sanitaria y Sistema de Gestion; y Financiamiento (cuadro 2).

CUADRO 2
LEYES DE LA REFORMA

Coémo se realiza Leyes de la reforma

Se reestructura el sistema de salud

Se fortalece la autoridad sanitaria Ley de autoridad sanitaria y de gestion
Se modifica el modelo de atencion

Se aumenta el financiamiento Ley de Financiamiento

Se entregan derechos legales de aseguramiento y Ley de Isapres

cobertura en atencion Ley de Garantias explicitas

Ley de derechos y deberes

Fuente: MINSAL.

De todo este proceso politico, se pueden identificar aciertos, omisiones y aspectos no
considerados que son utiles a la hora de los balances. Entre los mas importantes destacan:

e El proyecto de reforma contempld un mecanismo de racionalidad en el gasto (prima universal)
que compatibilizaba la funcién del Ministerio de Hacienda en torno al control del gasto
publico, con una necesaria mayor cobertura financiera, lo que implicé saldar las reiteradas
controversias en este plano de decisiones.

e Discurso politico centrado en derechos exigibles, lo que se interpreta como un trato mas justo
en salud y por derecho, conquisto el apoyo ciudadano.

e No es necesario de un proyecto de reforma afinado en todos sus detalles en el proceso de
negociacion, pues ello permite al resto de los actores sumarse a la reforma haciéndola suya.
Sin embargo, las que se quiera defender deben estar coherentemente formuladas.

e Contemplar las secuelas que produce la omision o no incorporacion en la etapa de negociacion
del proyecto a actores relevantes que pueden dificultar o sumarse en el apoyo a las mejorias de
proyectos de esta envergadura.

B. Rectoria en salud

A comienzos de la década del 2000, el Ministerio de Salud acrecienta su esfera de influencia,
concentrando la Comision Reforma al interior del Ministerio gran parte de la agenda de propuesta
legislativa’. Todas pasaron a jugar un papel secundario en el proceso de reforma.

7 Rony Lenz (2005): “La Paradoja Aparente: Equidad y Eficiencia: Resolviendo el dilema”. Editor, Patricio Meller. Editorial Taurus.
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Se redefinieron las funciones del MINSAL, siendo responsable de la rectoria del sector salud, a
cargo de la formulacion, control y evaluacion de politicas, planes y programas generales en materia de
salud para el pais.

Como principal funcién se establecia la de formular, evaluar y actualizar los lineamientos estratégicos
del sector salud o Plan nacional de salud y dictar normas generales sobre materias de su competencia. También
tiene a cargo la fiscalizacion del cumplimiento de las normas a través de las SEREMI.

Se dividen las funciones por medio de la reestructuracion de Subsecretarias. Se reemplazo la
subsecretaria existente por dos nuevas:

1. Subsecretaria de Redes Asistenciales: A cargo de las materias concernientes a la articulacion y
desarrollo de la red asistencial del sistema y la regulacion de la prestacion de servicios de salud.

2. Subsecretaria de Salud Publica: A cargo de la administracion y servicio interno del Ministerio
y las materias relativas a la promocion de la salud, vigilancia, prevencion y control de
enfermedades que afectan a poblaciones o grupos de personas y administrar el financiamiento
previsto para las acciones de salud publica.

Desde el punto de vista de las modificaciones de roles institucionales de cada actor presente en el
sector salud, se presenta a continuacioén una breve descripcion:

1. Rol de aseguramiento y fiscalizacion

a) Autoridad sanitaria regional
Se separa de los servicios de salud y se traspasa a las Secretarias Regionales Ministeriales (SEREMIS)
de Salud. EI Secretario Regional Ministerial (SEREMI), una autoridad politica, es nombrado por el
intendente a propuesta del Ministro. Pasan a su competencia todas las materias que actualmente
corresponden a los servicios de salud y que no digan relacion con la ejecucion de acciones curativas o
rehabilitacion. Asimismo, le corresponde ejecutar acciones de salud publica y coordinarlas en la region.
Depende de la Subsecretaria de Salud Publica.

b) Instituto de Salud Publica (ISP)
Se le establece como objetivo el contribuir al mejoramiento de la salud de la poblacion, garantizando la calidad
de bienes y servicios, a través del fortalecimiento de la referencia, la fiscalizacion y la normalizacion.

Entre otras actividades, se le entregan atribuciones para servir de laboratorio nacional de
referencia en microbiologia, inmunologia, farmacologia, laboratorio clinico, salud ocupacional y
ambiental, y el ejercicio de todas las actividades relativas al control de las instancias antes mencionadas.

c) Superintendencia de Salud
Se reemplaza la Superintendencia de Isapres por la Superintendencia de Salud, cuyo rol sera el de
fiscalizar seguros y prestadores, tanto piblicos como privados, y otorgar acreditacion de calidad®. Se le
asignan tres funciones basicas:

e Fiscalizar a FONASA e ISAPRES en el cumplimiento del régimen de GES.
e Fiscalizar a las ISAPRE en todos sus ambitos y a FONASA en la modalidad de libre eleccion.

e Fiscalizar a los prestadores de salud publicos y privados en cuanto a su acreditacion y
certificacion. Involucra administrar el sistema de acreditacion de la calidad de los prestadores
institucionales y llevar registro de prestadores individuales de salud.
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2. Rol de ejecucion y provision

a) CENABAST (Central Nacional de Abastecimiento)
Se le asigna la funcién de abastecer de farmacos e insumos clinicos a los establecimientos del sistema
nacional de servicios de salud, de la salud municipalizada y otros servicios adscritos al sector.

b) Los servicios de salud

Se redefine el rol de los Servicios de Salud, estableciéndolos como la cabeza de la articulacion, gestion y
desarrollo de la red asistencial bajo su territorio, para la ejecucion de las acciones integradas de fomento,
proteccion, recuperacion de la salud y rehabilitacion de las personas enfermas. La red asistencial de cada
Servicio de Salud estad constituida por el conjunto de establecimientos asistenciales publicos que forman
parte del servicio, los establecimientos municipales (consultorios, centros de salud familiar, postas
rurales), en la atencidon primaria y los demas establecimientos publicos o privados que suscriban
convenios con el respectivo servicio de salud. Se crea también en cada Servicio de Salud un Consejo de
Integracion de la Red Asistencial (CIRA), de caracter técnico-consultivo que conoce y se constituye
como una instancia de integracion de la red.

c) Establecimientos de autogestion en red
Para los establecimientos de mayor complejidad se crea un sistema de administracion especial, la
categoria de ‘Establecimientos de autogestion en red’, llamados también ‘hospitales autogestionados’.

Uno de los componentes de la Reforma fue el de la gestion de los hospitales publicos. Esto resulta
coherente no tan solo con el propdsito de establecimiento de garantias propuesta como eje de la
Reforma, sino también en resolver problemas estructurales en la gestion de los hospitales publicos,
habida consideracioén de que uno de los aspectos mas complejos ha sido precisamente no solo el proceso
de recuperacion de la infraestructura hospitalaria sino que también su adecuacion e innovacion con el fin
de subsanar las carencias e ineficiencias en el ambito de la provision.

El proyecto de Ley de Establecimientos Auto Gestionados se propuso abordar los cambios del
perfil epidemioldgico, las expectativas de la poblacion con la necesaria actualizacion de una red mas
integrada y con un enfoque de mayor resolutividad a nivel local.

Haciendo un analisis mas detallado, esto puede condicionar procesos posteriores particularmente
en la forma cémo se organice la provision compra y politica financiera en el marco del aseguramiento de
garantias. El desafio estaba planteado en la definicidon y operacionalizacion de un modelo de Red, desde
su acreditacion en la Superintendencia, asi como un conjunto de procesos que, a partir de las prioridades
sanitarias y los planes estratégicos -ahora con una perspectiva de redes integradas y resolutivas-, se
alinearan con los aspectos no resueltos y que hacen a la gestion mas critica de los hospitales. A saber, el
registro de actividad, los mecanismos de pago, el equilibrio financiero y los resultados sanitarios
propuestos. En esto se debe considerar anticipadamente las decisiones de oferta y de estructura de
cartera de servicios o prestaciones, asi como la definicion de polos de desarrollo en la oferta y
construccion de centros de atencion. Vale decir también que sus respectivas decisiones de inversion en
equipamiento y tecnologia han de ser tomadas en tiempo real y proyectadas en las decisiones de
asignacion del gasto operacional. Las brechas de inversion —por ejemplo— dado el hecho que no se
incorporan como depreciacion, impactan en los costos negativamente.

Una de las mayores dificultades estructurales serian las inercias operacionales de compleja
solucidn, ejemplificada en los presupuestos historicos que arrastraban brechas de inequidades asignativa
y grados de ineficiencia bajo el amparo de falta de informacidn relevante a la hora de la evaluacion. Los

8 El articulo 4° de la Ley N° 19.966 entiende por GES de Calidad el “otorgamiento de las prestaciones de salud garantizadas por un

prestador registrado o acreditado, de acuerdo a la ley N° 19.937”. Cabe sefialar que recién el aflo 2009 se dicta el reglamento respectivo
para avanzar hacia la acreditacion de prestadores ptiblicos y privados, y se establece un periodo de varios afios en forma voluntaria.
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sistemas de registro de actividad eran claves. Pero por sobre todo, la persistencia de precios no
representativos (precios sombra) por ausencia de actualizacion de estudios de costos dificultaban
avanzar en este proposito original del Compromiso de Gestion. Esto generaria en adelante un impulso de
FONASA en la definicién de productos, sistemas de costeos con actualizacion y formulacion de una
politica de precios progresiva que contribuiria sustantivamente a generar condiciones en la Reforma que
se materializaria en el siguiente decenio.

Los hospitales, con el apoyo del nivel central y muchas veces por propia iniciativa, comienzan a
desarrollar proyectos, como el instalar sistemas de evaluacion de la gestion clinica mediante grupos
relacionados de diagnostico (GRD) y fortaleciendo los sistemas de registro, en la medida que FONASA
fue progresivamente transfiriendo recursos contra actividad (presupuestos prospectivos).

Uno de los aspectos mas criticos en este sentido seria la situacion de endeudamiento de arrastre
con la cual debian gestionar los ServiciosServicios de Salud . Sus causas principales serian precisamente
la necesidad de actualizar los costos reales de la actividad con una politica de precios y de asignacion de
recursos que avanzara a presupuestos por actividad de manera significativa.

Al presentar los proyectos de Ley en el marco de la Reforma se constataba claramente que los
hospitales publicos requerian de un desarrollo de incentivos adecuados para conseguir mejorar la
eficiencia en el uso de los recursos. Asi entonces, los hospitales publicos fueron incorporados en el
proceso de reforma, concientes que se requeria su adaptacion y cambio bajo un concepto de Red, y
salvaguardando y consolidando los procesos de autogestion que el propio proceso desconcentrador y de
separacion de funciones en la financiacion y provision se habia estado desarrollando en los ultimos afios.

En definitiva, antes de la asignacion de recursos para la operacion de los hospitales hay una
realidad de oferta previamente generada por decisiones politicas de planificacion de acceso a la salud, de
las cuales la politica de financiamiento debera hacerse cargo. No se puede esperar de los mecanismos de
pago lo que no pueden ni estan llamados a resolver.
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lll. Materializacién del proyecto
de reforma

El proceso de implementacion de la Reforma, en el componente AUGE,
se inicid tempranamente a fines del afio 2002 con el establecimiento de un
Piloto con tres problemas de salud por parte del Seguro Publico
(FONASA), como pieza de una estrategia de apoyo al proceso ejecutivo y
legislativo de los distintos proyectos de Reforma, en particular del AUGE.

Ya en ese momento, el Fondo Nacional de Salud (FONASA)
contaba con la experiencia organizacional y funciones necesarias para
empujar el proceso de reforma debido al desarrollo de la capacidad de
compra de servicios al conjunto de la red asistencial, mediante la
incorporacion de una serie instrumentos que permitian concretar la puesta
en marcha del proceso de instalacion de la reforma.

En este sentido, los componentes fundamentales de la Reforma
Financiera instalada a contar de mediados de los noventa, permitio
viabilizar el proceso en sus aspectos técnicos y de gestion, acompaiiado de
una creciente revalorizacion institucional del seguro publico de salud.

A. El proceso de priorizacién

Como ocurre con cualquier actividad para la que se tienen recursos finitos,
la determinaciéon de prioridades en los servicios de atencidon de salud es
inevitable. Ello sucede en todos los paises del mundo, independientemente
de que sus sistemas de atencion de salud tengan un caracter
principalmente publico o privado, del monto de recursos con que se
cuente, de la orientacion de las politicas sociales, o del grado de igualdad
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de los sistemas de salud. La determinacion de prioridades en salud ocurre simultaneamente en distintos
niveles: hay que considerar el nivel macro (sistema de salud), asi como a nivel intermedio (instituciones)
y micro (pacientes) (Martin, D. y P. Singer, 2003).

Ha existido un amplio debate y diversos enfoques sobre priorizacion en salud no existiendo
consenso sobre cudl es el mas apropiado o justo.

Son predominantes las distintas teorias de justicia social, -utilitarismo, igualitarismo o
comunitarismo-. Todas ellas llegan a distintos resultados. Aqui nuevamente surge la “tension” entre los
enfoques econdmicos que siendo utiles tienen limitaciones practicas y enfatizan determinados valores,
en especial la eficiencia, sobre lo cual tampoco hay consenso (Martin, D. y P. Singer, 2003).

Un andlisis comparativo de experiencias de priorizacion en salud desarrolladas en varios paises
(Coulter, A. y C. Ham, 2001) concluye en que no hay soluciones simples o técnicas: el establecimiento
de prioridades en salud es un proceso continuo y es necesario establecer mecanismos para su continua
revision. Atendiendo precisamente al proceso, y frente a la inexistencia de consensos sobre como
establecer prioridades en salud, el fildsofo norteamericano Norman Daniels, basandose en la teoria de
justicia de John Rawls, plantea que una justa priorizacion en salud es posible mediante un proceso justo,
y esto ocurre cuando: las decisiones y sus fundamentos son publicos; los fundamentos aluden a razones
(evidencia y principios) que las personas pueden aceptar como relevantes para el contexto; las decisiones
pueden ser sometidas a revision y apelacion; y existe un mecanismo legal o normativo que asegura que
las tres condiciones anteriores se cumplan. La idea es transformar las decisiones de las entidades de
salud publicas o privadas en parte de procesos de discusion mas amplios, sobre como utilizar recursos
limitados para proteger en forma justa la salud de una poblacién con diversas necesidades (Daniels,
2001; Daniels N. y J. Sabin, 2002.De lo que se trata tal como lo menciona Daniels es lograr una
correspondencia social con las opciones de priorizacion que se adopten o decidan en salud.

En este mismo sentido, el debate hoy también se extiende a la “densidad” que ha de tener la
justicia social establecida, en el marco anterior. Es decir no basta con que se asegure la justicia en su
estructura basica (como los establece Rawls). De acuerdo con la vision defendida por Cohen, las
exigencias de la justicia deben alcanzar a los individuos particulares, o para decirlo de otra manera la
exigencias de una sociedad justa no se terminan con la presencia de un Estado que establece reglas
justas, sin dejar de lado principios (como el principio igualitario segun el cual las desigualdades solo son
aceptables en tanto favorezcan a las personas mas desventajados de la sociedad).

El uso de metodologias para la priorizacion sanitaria ha estado presente en Chile desde la
Reforma del Sector Salud iniciada en 1990. Durante la década de los noventa se llevaron a cabo varios
esfuerzos en esta direccidn, siendo el primero de estos la ejecucién del proyecto “Prioridades de
Inversion en Salud”, cuyo propdsito era identificar tanto areas prioritarias de intervencién, como los
criterios a través de los cuales la poblacion define sus prioridades y requerimientos, lo cual seria un
importante insumo para la redefinicién de las prioridades técnicas en salud y posteriormente para la
revision de los planes y programas del sector. Es en este contexto que se realizaron los estudios de la
Carga de Enfermedad en Chile y de Preferencias Sociales.

Una de las decisiones en un sistema de garantias explicitas es el proceso de priorizacion en salud.
En efecto, el sistema de Garantias Explicitas en Salud (GES), si bien consideraba en la Ley la
incorporacion de recursos adicionales con cargo a fuentes impositivas directas, requeria de un disefio de
priorizacién que asumiera el escenario de recursos limitados, sumado a esto la materializacion de
derechos explicitos.

Esta exigencia como politica publica quedo plasmada en la ley 19.966 (ver recuadro 2).
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RECUADRO 2
EXTRACTO DE LA LEY 19.966

La elaboraciéon de la propuesta de Garantias Explicitas en Salud considerara el desarrollo de estudios con el
objetivo de determinar un listado de prioridades en salud y de intervenciones que consideren la situacion de salud de la
poblacién, la efectividad de las intervenciones, su contribucién a la extension o a la calidad de vida y, cuando sea
posible, su relacion costo efectividad. Para ello se deberan desarrollar estudios epidemiolégicos, entre otros de carga de
enfermedad, revisiones sistematicas sobre la efectividad, evaluaciones econémicas, demanda potencial y capacidad de
oferta del sistema de salud chileno Sefala ademas: se utilizaran estudios epidemiolégicos de carga de enfermedad,
tendientes a profundizar el conocimiento de la magnitud y tendencia de las principales causas de muerte y discapacidad
en la poblacién y las investigaciones respecto de las intervenciones existentes para prevenir, tratar o rehabilitar el
impacto de estas enfermedades, evaluando la evidencia cientifica disponible sobre el resultado de esas intervenciones.
Asimismo, se consideraran estudios sobre las necesidades y expectativas de la poblacion y sobre las preferencias
sociales, destinadas a conocer los problemas de salud que la poblacion estima debieran ser cubiertos.

Fuente: Ley 19.966.

Los estudios previos (ver anexo 2) permitieron tener elementos de juicio y por sobre todo validar
los procesos de consulta que debiesen ser incorporados. En ese sentido, Daniels (2001) propone que la
priorizacién en salud debe ser un proceso abierto y que puedan ser apelables y sujetos a revision
progresiva bajo un marco de juridicidad establecido. Esto quedaba consagrado en la Ley AUGE vy seria
posteriormente corroborado en las revisiones hechas a las propias prioridades establecidas
fundamentalmente en la revision de las guias clinicas.

De acuerdo con la metodologia establecida por la ley, se priorizan enfermedades de acuerdo con
criterios sanitarios e impacto financiero.

Un primer requerimiento es la relacion de la enfermedad o condicion de salud con los objetivos
sanitarios nacionales. Todos los problemas incluidos en el AUGE tienen mencién expresa en los
objetivos —y en la mayoria de los casos una meta sanitaria especifica— con excepcion de algunas
condiciones que fueron incluidas porque ya formaban parte del Programa de Prestaciones Valoradas
(PPV) de FONASA.

Con el fin de entregar un parametro técnico para ajustar el AUGE dentro del marco de los
recursos disponibles, se intentd establecer una priorizacion de las enfermedades y condiciones de salud
para apoyar las decisiones de inclusion o exclusion y también ayudar en las decisiones sobre
implementacion.

Para este fin, se elabor6 un algoritmo de priorizacion (grafico 3), usando los criterios
7 . . . 9
comunmente aplicados para establecer prioridades en salud’.

Siguiendo el algoritmo, se construyo una escala de puntaje de prioridad sanitaria, considerando
criterios de magnitud (nimero de casos, ajustados por la calidad del dato), trascendencia (AVISA,
mortalidad, equidad y preferencia de los usuarios), vulnerabilidad (existencia de intervencion efectiva'”),
se analizo la capacidad de oferta de las redes asistenciales con la participacion de los Servicios de Salud
-mediante encuesta.

Ver esquema de Bobadilla, OPS adaptado por el MINSAL en el documento de Prioridades de Salud, Departamento de
Epidemiologia, Ministerio de Salud, 1999.

Ministerio de Salud (2004): “Documento para la aplicacion del sistema AUGE en las redes de atencion del Sistema Nacional de
Servicios de Salud”. Piloto AUGE 2004 — Abril de 2004.
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GRAFICO 3
ALGORITMO DE PRIORIZACION PLAN AUGE
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Ponderacion: Secuencial y Simultanea

Fuente: MINSAL.

Considerando esta informacion, se definieron las prioridades y a continuacion se convoco a
especialistas de los establecimientos publicos y de las sociedades cientificas para elaborar los protocolos
AUGE que orientaran el proceso de atencion. Tomando en cuenta la informacion recopilada se plantearon
las garantias. Esta priorizacion sanitaria y financiera permite de acuerdo con el Ministerio de Salud:

Identificar prioridades sanitarias factibles de implementar en el corto plazo.

Orientar ajustes de acuerdo con criterios sanitarios (focalizacion en grupos de mayor riesgo, en
prestaciones mas efectivas y mas caras).

Identificar prioridades de incremento presupuestario para financiar el AUGE.

Identificar prioridades de inversion del sector para mejorar la cobertura del AUGE en el
mediano y corto plazo.

Las condiciones enumeradas dan cuenta del 75% de la carga de enfermedad y el 50% de las
hospitalizaciones. La carga de enfermedad habia sido estimada por las cifras de mortalidad ajustada y
por afios de vida saludable perdidos. Sin embargo, existen condiciones (problemas de salud) que no son
necesariamente mortales pero que forman parte de la calidad de vida o de las intervenciones de caracter
preventivo o de salud publica

Asi, el 3 de septiembre de 2003 se publica la Ley 19.966 estableciendo que cada tres afios el
Ministerio de Salud (MINSAL) debe proponer una lista de patologias o condiciones con sus prestaciones
asociadas, para ser incorporadas al AUGE. El Ministerio de Hacienda evalta los recursos disponibles y
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los expresa en una “Prima Universal''” en UF'? por cada potencial beneficiario (sea del FONASA o de
ISAPRE), la que esta ligada al crecimiento del producto geografico bruto del pais.

De esta forma el nuevo decreto trianual del programa AUGE, ampliado por la lista de patologias
o condiciones elaborada por el Ministerio de Salud, con el respaldo presupuestario emanado del
Ministerio de Hacienda, pasa al Consejo Consultivo. Este debe estudiar la factibilidad y conveniencia de
incorporar cada una de las patologias o condiciones adicionales propuestas, utilizando con ese fin la
informacidn entregada por la Subsecretaria de Salud Publica. Las conclusiones del Consejo Consultivo y
sus fundamentos son entregadas al Ministro de Salud, que en conjunto con el Ministro de Hacienda
firman el decreto definitivo.

Los principales criterios de priorizacidn utilizados por el MINSAL y por el Consejo Consultivo de
acuerdo a la ley son: 1) Estudios de carga de enfermedad y de carga de factores de riesgo, ambos
expresados en "AVISA" (suma de los afios de vida perdidos, sea por muerte prematura o por
incapacidad, atribuibles a cada patologia o factor de riesgo); 2) Eficacia y efectividad de las prestaciones
que se ofrece otorgar, de acuerdo a criterios de Medicina Basada en Evidencia; 3) Capacidad real de
atencion de los sistemas de salud para cada una de las patologias o condiciones propuestas y 4) Criterio
de "preferencias sociales".

La Ley consagra como derechos de los beneficiarios las garantias explicitas relativas a:

a) Garantia Explicita de Acceso: Obligacion del FONASA y de las ISAPRE a asegurar el
otorgamiento de las prestaciones de salud garantizadas (...) en la forma y condiciones que
determine el decreto correspondiente.

b) Garantia Explicita de Calidad: Se refiere al otorgamiento de las prestaciones de salud
garantizadas por un prestador registrado o acreditado (...) en la forma y condiciones que
determine el decreto correspondiente.

¢) Garantia Explicita de Oportunidad: Establece un plazo maximo para el otorgamiento de las
prestaciones de salud garantizadas, en la forma y condiciones que determine el decreto
correspondiente. Dicho plazo considerard, a lo menos, el tiempo en que la prestacion debe ser
otorgada por el prestador de salud que corresponda en primer lugar; el tiempo para ser
atendido por un prestador distinto, designado por el FONASA o la ISAPRE, 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 prestacion con cargo a las
instituciones antes sefialadas.

d) Garantia Explicita de Proteccion Financiera: La contribucion que debera efectuar el afiliado
por prestacion o grupo de prestaciones no superard el 20% del valor determinado en un Arancel de
Referencia del Régimen. Para los beneficiarios clasificados en los grupos® A y B el FONASA deber4
cubrir el valor total de las prestaciones y para los grupos C y D podra fijar copagos menores al 20%.

Se entiende por prima universal el valor maximo anual por beneficiario que puede alcanzar el costo esperado por beneficiario para el
conjunto de la poblacion de ISAPRE y FONASA.

UF: La Unidad de Fomento (UF) es una medida reajustable basada en la variacion del Indice de Precios al Consumidor. 1UF=
US$42 (valor junio 2010).

Grupo A: Corresponde a las personas y sus cargas familiares demostrables que no perciben ingresos y que se encuentran inscritos en algunos
de los consultorios o centros de salud familiar de atencion primaria de la red de atencion publica. La atencion de salud es gratuita.

Grupo B: Corresponde a las personas y sus cargas familiares demostrables cuyos ingresos son menores a US$211, que se encuentran
inscritos en algunos de los consultorios o centros de salud de atencion primaria de la red publica, la atencion de salud para este
grupo es gratuita. (1 USD =500 CLP).

Grupo C: Corresponde a las personas y sus cargas familiares que perciben entre US$ 211,002 y US$ 308,06 y que se encuentran
inscritos en algunos de los consultorios o centros de salud de atencion primaria de la red publica. Paga el 10% de la Atencion en los
establecimientos hospitalarios. La atencion primaria es gratuita.
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Segun lo dispuesto en la Ley 19.966, la elaboracion de cada propuesta de Garantias Explicitas en
Salud debe sustentarse en el “desarrollo de estudios con el objetivo de determinar un listado de
prioridades en salud y de intervenciones que consideren la situacion de salud de la poblacion, la
efectividad de las intervenciones, su contribucidon a la extension o la calidad de vida y, cuando sea
posible, su relacidon costo efectividad”. Estableciendo que “Para ello se deberan desarrollar estudios
epidemioldgicos, entre otros de carga de enfermedad, revisiones sistematicas sobre la efectividad,
evaluaciones econdmicas, demanda potencial y capacidad de oferta del sistema de salud chileno”.

Asimismo, estipula que las Garantias Explicitas en Salud que se determinen no podran generar un
costo esperado individual promedio pertinente, del conjunto de beneficiarios del FONASA e ISAPRE,
estimado para un periodo de doce meses, significativamente diferente de la Prima Universal que se
establece en la ley en referencia.

El texto legal indica que dicho costo esperado individual debera estimarse sobre la base de los
protocolos referenciales o canastas de prestaciones'* de los problemas que sean definidos por el
Ministerio de Salud y de las demas normas que establezca un reglamento suscrito por los Ministros de
Salud y de Hacienda.

Desde su inicio en agosto de 2002 hasta el 31 de diciembre de 2003 —17 meses de implementacion—
un total de 23.350 personas fueron beneficiadas con el Plan Piloto Auge (el que incluye cinco problemas de
salud: Cardiopatias Congénitas Operables, Insuficiencia Renal Cronica Terminal, Cancer Infantil, Cancer
Cervicouterino y Alivio del Dolor y Cuidados Paliativos en Cancer Terminal).

El mayor numero de casos atendidos corresponde al problema de Alivio del Dolor y Cuidados
Paliativos para Cancer Terminal (8.505 casos, 36,4%); seguido por Cancer Cervicouterino (7.562 casos,
32,4%); Insuficiencia Renal Crénica (4.065 casos, 17,4%); Cardiopatias Congénitas Operables (1.889
casos, 8,1%) y Céncer Infantil (1.329 casos, 5,7%).

B. Lafunciéon de compra

Los Compromisos de Gestidn que entre otros componentes, explicitaban los mecanismos de pago del
Programa de Prestaciones Valoradas y del Programa de Prestaciones Institucionales (PPV — PPI) que
orientaban la “compra” de paquetes o soluciones de problemas de salud, permitio rapidamente concretar
y dimensionar los recursos financieros necesarios para iniciar el piloto AUGE.

El grafico 4 sintetiza el enfoque de la Reforma Financiera implementada a partir de mediados de
los noventa y sus principales componentes de i) Ordenamiento Financiero; ii) Politica Arancelaria;
ii1) Mecanismos de Asignacién de Recursos, y iv) Politica de Recuperacién de Costos.

Grupo D: Corresponde a las personas y sus cargas familiares que perciben mas de US$ 308,062 y que se encuentran inscritos en
algunos de los consultorios o centros de salud de atencién primaria de la red publica. Paga el 20% de la Atencién en los
establecimientos hospitalarios. La atencion primaria es gratuita.

Se entiende por prestaciones a las acciones de salud, tecnologia sanitaria o dispositivos médicos, tales como consultas médicas,
examenes y procedimientos, medicamentos, articulos farmacéuticos y de laboratorio, material quirrgico, instrumental y demas
elementos o insumos que se requieran para el diagnostico de un problema de salud y su tratamiento o seguimiento.
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GRAFICO 4 )
DIAGRAMA DEL MODELO DE COMPRA PUBLICA
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Fuente: FONASA.

El modelo operativo de la funcién de compra descansaba en lo fundamental desde la perspectiva
de la Modalidad de Atencidn Institucional (MAI) de FONASA, esto es, el rol de la funcion de compra se
llevaba a cabo desde y hacia la red publica de prestadores de salud (Servicios de Salud) y de manera
excepcional hacia el sector privado prestador (figura 3).

Cabe destacar que en el presente, como referencia, la compra de tratamientos de Hemodialisis
para mas del 90% de los usuarios se realiza directamente desde FONASA a los prestadores privados,
existiendo aun un pequefio grupo de personas que acceden al tratamiento de Hemodialisis a través de la
Modalidad de Libre Eleccion (MLE).

De esta manera, la definicion de la prioridades sanitarias emanadas desde el Ministerio de Salud,
se establecieron en los presupuestos de compra desde FONASA hacia los Servicios de Salud
(Compromisos de Gestion - red publica de prestadores) y en su complemento hacia la red privada de
prestadores (Convenios), a través de la MAL

C. Verificacion del costo esperado y la prima AUGE

El costo de provision de las Garantias Explicitas en Salud sera calculado en relacion a un beneficiario
promedio considerando ISAPRE y FONASA. Dicho costo se denomina costo esperado individual y sera
el resultado final de la definicion de los problemas de salud, de las prestaciones asociadas a éstos, de la
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estimacion del nimero de casos esperados y de la demanda potencial de las citadas prestaciones
asociadas a cada problema de salud.

Con el objetivo de asegurar que la propuesta de Garantias Explicitas en Salud no superen en costo a
la Prima Universal debera convocarse a un estudio con el fin de verificar la validez de la estimacion del
costo esperado por beneficiario con que se determinen las garantias explicitas, calculado para el conjunto de
los beneficiarios de las ISAPRE y de FONASA. De esta forma se garantizaria que efectivamente se cumpla
la gradualidad en la incorporacion al régimen de los problemas de salud con Garantias Explicitas.

Por otra parte, en la Ley se establece un cronograma de gradualidad en la entrada en vigencia de
las Garantias Explicitas del Régimen de Garantias en Salud, consignando que:

e El afio 2005 las Garantias Explicitas se aplicaran a un maximo de veinticinco patologias o
condiciones de salud, para lo cual la Prima Universal anual no podra ser superior a 1,02
unidades de fomento.

e A contar del 1 de julio de 2006 las Garantias Explicitas se aplicaran a un maximo de cuarenta
patologias y condiciones de salud y una Prima Universal no superior a 2,04 unidades de fomento.

e A contar del 1 de julio de 2007 las Garantias Explicitas se aplicaran a un maximo de cincuenta
y seis patologias o condiciones de salud y una Prima Universal anual no superior a 3,06
unidades de fomento.

Por su parte, la Ley establecid las condiciones que permitian determinar el monto del deducible para
acceder a la cobertura financiera adicional, dindose a entender por deducible como “la suma de los copagos
que habran de ser acumulados por cada evento para tener derecho a la cobertura financiera adicional”.

A su vez, la cobertura financiera adicional se entiende como “el financiamiento del 100% de los
copagos originados sélo por enfermedades o condiciones de salud contenidas en las Garantias Explicitas
en Salud de que trata esta ley, que superen el deducible a que se refiere el inciso segundo”.

El cuadro 3 establece los topes de copagos que los distintos tipos de beneficiarios tendran que enfrentar
de acuerdo a los porcentajes que el plan de salud sefiala, es decir, para un beneficiario de FONASA del tramo
D de ingreso, su copago ante una situacion o evento AUGE, concurrird con el 20% del valor establecido para
el problema de salud, en la medida que este copago sea menor que el tope establecido.

La regla establecida, constituye un stop—loss para el caso de los beneficiarios, cuyo compromiso
pecuniario tiene un tope establecido por este deducible.

En cumplimiento de las disposiciones legales, en el afio 2005 se realizd un primer estudio de
verificacion del costo esperado por beneficiario. Para la ejecucion de este estudio, y de acuerdo a lo establecido
en la ley, el Ministerio de Salud convoco a una licitacion internacional. Los resultados del Estudio de
Verificacion del Costo Esperado por Beneficiario 2005, junto con los de otros estudios que se sintetizan en el
anexo', constituyeron la informacion que respaldo la propuesta de priorizacion de las GES 2006.

'S Estudio: “Analisis de la Magnitud de los Problemas de Salud GES y de la Eficacia de las Intervenciones Propuestas en el PLAN”,

MINSAL, ejecutado por el Dpto. de Salud Publica de la Pontificia Universidad Catolica de Chile.
Estudio: “Percepcion Social en Salud - Determinacion de Prioridades en Salud Propuestas en la Implementacion de las Garantias
Explicitas en Salud”, Ministerio de Salud 2005, ejecutado por Alcald Consultores Asociados Limitada.
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CUADRO ,3
TOPES DE COPAGO SEGUN BENEFICIARIO
Grupo de Régimen Cantidad de
Ingreso Laboral Problemas Deducible
de Salud
C + Isapres 1 21 cotizaciones mensuales con tope de 122 UF
Dependiente Mas de 1 31 cotizaciones mensuales con tope de 181 UF
1 1,47 veces el promedio de sus ingresos mensuales
Independiente Mas de 1 2,16 veces el promedio de sus ingresos mensuales
D + Isapres 1 29 cotizaciones mensuales con tope de 122 UF
Dependiente Mas de 1 43 cotizaciones mensuales con tope de 181 UF
1 2 veces el promedio mensual de los ingresos
Independiente Mas de 1 3 veces el promedio mensual de los ingresos

Fuente: Elaboracién propia de Ley 19.966.

A partir del 1 de julio de 2006 entrd en vigencia el decreto que aumento6 de 25 a 40 los problemas
de salud que quedan bajo el régimen de garantias.

La siguiente etapa en el cumplimiento de la gradualidad en la entrada en vigencia de las Garantias
Explicitas consider6 la ampliacion de éstas a un maximo de 56 problemas de salud. En este contexto,
durante el afio 2006 se llevd a cabo el segundo estudio de verificacion del costo esperado por
beneficiario, el cual esta vez fue adjudicado a la Facultad de Economia y Negocios de la Universidad de
Chile (ver anexo). El equipo de trabajo también estuvo conformado por profesionales de Salud Publica
de la Facultad de Medicina de la Universidad Catolica.

De esta forma, a partir del 1 de julio de 2007 quedaron incorporados un maximo de 56 problemas
de salud conforme al cronograma establecido en la Ley N° 19.966.

Finalmente, el estudio “Verificacion del Costo Esperado Individual Promedio por Beneficiario del
Conjunto Priorizado de Problemas de Salud con Garantias Explicitas — 2009” se obtuvo una estimacion
del costo anual esperado por beneficiario de cada uno de los problemas de salud vigentes, Piloto 2008,
Piloto 2009, en evaluacidon para su inclusion en el GES, ademas del Examen de Medicina Preventiva
(EMP); considerando para estos efectos a los beneficiarios de FONASA e ISAPRE en conjunto, y
apoyar con esta informacion el proceso de puesta en marcha del Régimen GES 2010 (recuadro 3).

La metodologia de estimacion del costo esperado GES por beneficiario es compleja. A
continuacién se la resume con el fin de facilitar la interpretacion de los resultados.

Cabe sefialar que para el caso de los 56 problemas de salud (PS) vigentes, la autoridad modificé el
contenido de las garantias vigentes, tanto en la frecuencia y cantidad de uso de prestaciones especificas,
asi como por la inclusién de nuevas prestaciones (farmacos, prestaciones médicas, protesis, etc.). Esto
ocurri6 al comienzo y durante el proceso del estudio. La situacion planteada afecté a una fraccion (20)
de los 56 PS vigentes (es decir a un 36%). En la generalidad esto se traduce en la adicién de nuevas
prestaciones, si bien en unos pocos casos, se excluyeron otras.
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) RECUADRO 3
VERIFICACION DEL COSTO ESPERADO INDIVIDUAL PROMEDIO POR BENEFICIARIO DEL
CONJUNTO PRIORIZADO DE PROBLEMAS DE SALUD CON GARANTIAS EXPLICITAS -2009

El informe esta organizado en fichas técnicas para cada problema de salud, que contiene todas las fases descritas
en la metodologia de estimacion de la demanda contenida en el informe metodolégico.
Cada ficha, numerada por problema de salud contiene la siguiente informacion:

Nombre del Problema de salud GES y su clasificacion, segun lo definido por la contraparte ya mencionados. La
numeracion se realizé de acuerdo al Decreto N°44 p ara el caso de los problemas vigentes, y a los restantes se les dio
un correlativo de acuerdo a los términos de referencia.

Definicion del problema de salud, de acuerdo al decreto N44 o a la Guia de Practica Clinica (GPC), de pendiendo
del tipo de problema.

Definicion de los criterios de acceso y tipo de intervencion sanitaria, (MINSAL)
Poblacién objetivo, en cuanto a definicion de sexo, edad, criterios clinicos o de otro orden (casos incidentes, etc.).

Acceso: fue descrito para los vigentes segun el DS N° 44 y para el caso de los restantes problemas de salud, de
acuerdo a las canastas.

Criterios de inclusion y exclusion de existir, en los mismos términos que el punto anterior.
Necesidad total, y su estimacion a través de uso de las fuentes de informacion descrita que fueron:

Estudio EVC 2007; Estudio de Carga de Enfermedad 2007: Tablas DISMOD (Disease Model; Encuesta Nacional de
Salud 2003, (ENS); Egresos Hospitalarios 2006; Defunciones 2006; Otra bibliografia relevante.

Estimacion de la necesidad percibida.
Estimacion de la demanda total o necesidad expresada.

Estimacion de la demanda No GES (para problemas de salud vigentes) Estimacion de la demanda GES.

Fuente: MINSAL

El calculo del costo GES esperado por beneficiario consistié en siete tareas, las que se presentan en
forma esquematica en el grafico 5. Alli se aprecia que todos los calculos —Ila poblacion beneficiaria, la
demanda por grupo de prestaciones principales (GPP), los precios de las prestaciones, el costo total y el costo
por beneficiario— fueron hechos separadamente para el FONASA y las ISAPRE (todas ellas en conjunto).

a) Estimacion de la poblacion beneficiaria GES para el FONASA y el conjunto de las ISAPRE,
durante el horizonte de cuatro afios del estudio (2010 al 2013).

b) Proyeccion de la necesidad de atencion de salud (presencia de problemas GES en la poblacion
beneficiaria) y la consecuente demanda por prestaciones de salud para la totalidad de
problemas GES del estudio para ese periodo

¢) Revision exhaustiva de las canastas de prestaciones entregadas por la contraparte, con el objeto
de completarlas y asi permitir su costeo. Al mismo tiempo, la totalidad de las prestaciones fue
organizada y codificada por PS, Grupos de Prestaciones Principales (GPP) y sub-canastas; de
forma tal de poder asociar posteriormente cada uno de estos conjuntos de prestaciones con sus
respectivas estimaciones de demanda.

d) Organizacion y codificacion de las aproximadamente 8.500 prestaciones, de las cuales 1.382
prestaciones son diferentes, organizadas en GPP contempladas en las garantias GES para esos
84 problemas de salud y el EMP, y la obtencién de sus precios correspondientes.

e) Multiplicacion de las prestaciones GES de cada GPP demandadas por sus respectivos precios,
obteniendo asi el costo esperado total anual GES. El costo acumulado de las GPP de cada PS
fue calculado y posteriormente dividido por el nimero de beneficiarios GES, lo que arrojé el
costo anual esperado por beneficiario por cada PS.
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f) Sumatoria del total del costo esperado de todos los PS para cada seguro y se dividio6 por el total
de beneficiarios respectivos (FONASA e ISAPRE), obteniendo asi el costo esperado total por
beneficiario anual para cada seguro (expresado en UF).

Obtencion de los costos totales esperados GES para obtener un costo total esperado para el
FONASA y las ISAPRE juntos, y un costo esperado por beneficiario promedio, usando como
denominador la suma de ambas poblaciones beneficiarias.

GRAFICO 5
RESUMEN DEL PROCEDIMIENTO DE CALCULO DEL COSTO ESPERADO GES POR BENEFICIARIO
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Fuente: MINSAL.

El procedimiento metodologico consistié en resumen:
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1. Estimacion de demanda y poblacion

La estimacion de la demanda por garantias explicitas requirid operacionalmente de dos etapas. La
primera correspondid a la proyecciéon de la poblacion total del pais desagregada por tipo de prevision en
salud, edad y sexo para los afios del estudio (2010-2013). La segunda consistié en la proyeccién de la
necesidad de atencion de salud (presencia de problemas GES en la poblacion beneficiaria) y la
consecuente demanda por prestaciones de salud para los problemas de salud garantizados (56) y aquellos
seleccionados para este estudio por el MINSAL (28) y el EMP, considerando los criterios de acceso
definidos para cada uno de ellos, la prevision en salud y la opcion de elegir la red GES (en lugar de los
prestadores de libre eleccion).

2. Procedimiento para la obtencion de precios y costos

Se distingui6 entre aquellas prestaciones aranceladas (incluidas en el arancel MAI de FONASA y/o en el
Maestro de Prestaciones de las ISAPRE) y las no aranceladas. En el primer caso, se debio diferenciar
segun el seguro (FONASA o ISAPRE). A continuacion se describe como fue el proceso de la aplicacion
de los métodos definidos segun las divisiones antes mencionadas.

a) Precios de medicamentos, insumos y dispositivos médicos, prétesis

y ortesis para PS GES vigentes y en evaluacion
El primer proceso en la busqueda de precios fue realizar una codificacion de estas prestaciones,
catalogadas como no aranceladas. Para el caso de los medicamentos, dicho proceso consistid en asignar
items descriptivos y productos farmacéuticos a las prestaciones farmacéuticas contenidas en las canastas
GES. Para ello se genero6 un listado de prestaciones segun las descripciones entregadas por el MINSAL
(canastas), las que fue necesario identificar y caracterizar segun items descriptivos de las mismas:
principio activo, dosis, forma farmacéutica, contenido del envase, nombre(s) comercial(es) y
laboratorio(s) productor(es).

Para el caso de los insumos, Ortesis y protesis, el proceso fue mas complejo. Las fuentes de
informacién para los precios publicos (CENABAST, Mercado Publico) proporcionaron la mayoria de
los valores encontrados, pero para el mercado privado se hizo dificil la busqueda de informacién al no
existir una fuente oficial (proveedores nacionales e internacionales). Por otra parte, las descripciones de
los insumos, ortesis y protesis en las canastas eran muy poco especificas. En esos casos, se costearon
todos los encontrados que tuvieran directa relacién con el problema de salud o GPP y se calculé un
promedio simple. De esta forma se elimind el sesgo hacia uno en particular.

b) Precios para las prestaciones médicas de problemas de salud GES
vigentes y en evaluacion
Para el céalculo de las Prestaciones Aranceladas (PA) se aplicdé una metodologia diferenciada para
FONASA e ISAPRE.

i) Precios FONASA: prestaciones con arancel MAI
El costo de cada PA se calcul tomando como base el valor MAI 2009. A ese valor se le aplico un factor
de correccion (F) que refleja las diferencias entre el valor MAI y el valor obtenido en estudios de costo
en terreno anteriormente efectuados (EVC 2007, Estudio Partos 2007 y Estudio de Costo Efectividad,
ECE, 2008). Esta correccion busca ajustar el arancel MAI en aquellas situaciones en que hay evidencia
de que éste no refleja el verdadero costo de la atencion.

Para aquellas PA nunca antes costeadas, no se pudo calcular F directamente. En estos casos, F se
imputd promediando los factores F de otras prestaciones similares que si han sido costeados. El supuesto
que valida este procedimiento es que, al tratarse de prestaciones con un proceso asistencial equivalente,
el factor de ajuste de los costos también seria similar, puesto que la sobreestimacion o subestimacion del
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costo verdadero en el arancel FONASA seria semejante. En muchos casos se utiliza, una prestacion
costeada para validar varias no costeadas.

ii) Precios FONASA: prestaciones sin arancel MAI (PPV, MLE)
En el caso en que el codigo de las PA proveniente de las canastas no se encontr6 en el arancel MAI se
buscd su valor en primer lugar en el arancel PPV y luego en el arancel FONASA de la Modalidad de
Libre Eleccion (MLE) nivel 1, pues el precio de este nivel se acerca al MAI. En caso de ser alli
encontrado, se agregd dicho valor (sin correccidn) a los precios.

Para algunas prestaciones médicas no aranceladas, es decir, aquellas que no incluian codigo en las
canastas entregadas por el MINSAL, se efectuaron “asimilaciones” al codigo MAI y ocasionalmente otras
se usaron los valores costeados en estudios anteriores (EVC 2007, Estudio Partos 2007 y ECE 2008).

Finalmente, cuando no se encontr6 ningun valor en las fuentes recién enumeradas, se solicito a la
contraparte obtener los precios de convenios establecidos entre prestadores publicos y privados.

iif)  Precios ISAPRE
Al igual que para los precios publicos, para algunas prestaciones médicas no aranceladas —es decir,
prestaciones médicas que no incluian cédigo en las canastas entregadas por el MINSAL— se procedid
de 2 maneras alternativas: (1) se hicieron asimilaciones al cddigo MLE nivel 3, pues este nivel se acerca
mas a los precios privados que el nivel 1 usado para precios publicos o (2) se usaron los valores
costeados en estudios anteriores (EVC 2007, Estudio Partos 2007 y ECE 2008).

c) Determinacion del costo esperado individual por beneficiario
para el ano 2010, para cada uno de los problemas de salud y el EMP
Obteniéndose, por un lado, los vectores de precios de cada problema de salud y del GPP (canasta de
prestaciones) y, por otro, de la demanda GES de las poblaciones respectivas de los seguros publicos y
privados, se obtienen los resultados para ambos subsistemas.

D. Principales resultados

El resultado mas importante de este estudio es el costo promedio esperado por beneficiario y por afio
asociado a la provisién de las garantias GES. En su expresion mas agregada, ese costo corresponde al
costo promedio esperado para el sistema de seguridad social en salud, que incluye al FONASA vy a las
ISAPRE. En este caso el costo corresponde a la suma de los costos esperados del FONASA vy las
ISAPRE dividido por la suma de la cantidad de beneficiarios de ambos tipos de seguros.

El costo anual esperado de los 85 PS GES considerados, es igual a 3,83 UF lo que es un 25%
superior al valor actual de la Prima Universal GES.

El actual costo de los 56 PS vigentes, incluyendo las modificaciones definidas por la autoridad
sanitaria e incluidas en este costeo en 20 de esos PS, se estima en UF 3,07, monto ligeramente superior a
la Prima Universal de 3,06 UF.

Por lo anterior, se concluye que:

1. los recursos actualmente previstos en la ley son suficientes para financiar el costo de los 56 PS
garantizados por el GES y,

2. para poder financiar el aumento de cobertura correspondiente a los 29 PS nuevos, la Prima
Universal debiera incrementarse en un 25%.

Resulta importante destacar de este informe en primer lugar, que el costo esperado por
beneficiario para la totalidad de los problemas de salud en evaluacion, es decir, los 85 PS considerados
en este estudio asciende a 3,83UF el afio base 2010. Dado que la Prima Universal actualmente vigente
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esta definida en 3,06 UF para los 56 PS en régimen, sera necesario considerar un reajuste de dicho valor,
cuestion que estd normada por la misma Ley 19.966.

Otro hecho relevante es que el costo esperado por beneficiario para los 85 PS en evaluacion se
encuentra el afio base 2010 por sobre el techo al que podria llegar la Prima Universal reajustada. En
consecuencia, la evolucion del costo de las GES no se ajustaria al marco definido en la normativa legal
vigente a la fecha de este estudio.

Adicionalmente la proyeccion de los costos del GES para los 56 PS vigentes es 3,07 UF el 2010
ligeramente superior a la Prima Universal GES legal vigente de 3,06 U.F.

Finalmente, el escenario de priorizacion que actualmente contempla el Ministerio de Salud, con
solo 10 PS adicionales a los 56 ya garantizados, tiene un costo esperado por beneficiario de 3,38 UF en
aflo 2010, monto que excede en 0,32 UF a la Prima Universal actualmente vigente.

Por otra parte, el estudio concluye que:

El costo GES esperado por beneficiario difiere entre el FONASA y las ISAPRE (grafico 6). La
diferencia se explica por tres factores:

a) Costos de la atencidon: El asegurador publico (FONASA) enfrenta costos inferiores a los
precios privados. Esa diferencia persiste aun si se corrige el arancel FONASA MALI, para
incorporar costos omitidos, en un esfuerzo por reflejar mas cercanamente los verdaderos costos
de la atencion en el sistema publico.

b) Propension a usar GES: Los beneficiarios de las ISAPRE registran una relativa baja tasa de
uso de las prestaciones GES, prefiriendo hacer uso de prestadores de libre eleccién que se
encuentran fuera de los convenios GES. En cambio, los beneficiarios FONASA usan la
modalidad de libre eleccion (MLE) con baja frecuencia y recurren principalmente a prestadores
publicos institucionales para sus atenciones GES.

¢) Epidemiologia: La poblacién beneficiaria del FONASA es de mayor edad promedio que la de
las ISAPRE y ademas presenta una mayor prevalencia o incidencia de algunas patologias GES.

i GRAFICO 6
PROYECCION DEL COSTO ESPERADO GES POR BENEFICIARIO PARA 85 PS
(En porcentajes)

Isapre Fonasa Total

Fuente: Superintendencia de Salud, 2010.
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La diferencia de un 17% entre los costos GES del FONASA y las ISAPRE podria incrementarse
en la medida que los usuarios de los seguros privados se familiaricen con las garantias del GES y hagan
un uso mas frecuente de éL.

E. Financiamiento AUGE: una opcién incremental
y no sustitutiva

Los principales componentes de financiamiento y su consecuente transferencia de recursos hacia los
Servicios de Salud para la actividad asistencial dicen relacidén con las partidas de recursos de Atencion
Primaria de Salud (APS), las de Programa de Prestaciones Valoradas (PPV) y finalmente las de
Programa de Prestaciones Institucionales (PPI), que superan el 85% de la ejecucion presupuestaria de
estas unidades.

En el caso particular del PPV, esta linea de financiamiento contempla los recursos que se
transfieren a las unidades asistenciales de nivel secundario y terciario por concepto de AUGE. Son las
que cuentan con una actualizacidén de costos y que son ampliamente reconocidas por los gestores de los
Servicios de Salud. Para el caso de la linea de financiamiento de la APS, éstas contemplan el
financiamiento del AUGE que se articulan al nivel primario de atencioén y que son retransferidas por los
Servicios de salud a los entes administradores de la salud primaria, esto es, las Corporaciones de Salud
Municipal (per céapita mas correctores). Por ultimo las prestaciones institucionales PPI) son
fundamentales un conjunto de nominaciones de prestaciones y constituyen la suma de pagos muchas
veces desactualizados y no adecuadamente identificados desde la 16gica de presupuestos centrada en la
gestion por resultados sanitarios y agregados por resolucion.

Con el objeto de apreciar la evolucion de las fuentes de financiamiento hacia las unidades
ejecutoras de la red asistencial, el grafico 7 muestra el flujo de recursos por cada una de las lineas de
transferencia. Se puede apreciar el crecimiento permanente del financiamiento en términos reales tanto
de la APS como del PPV, mientras que el el PPI lo ha hecho de manera mas irregular. EI PPI se ha visto
incrementado en una secuencia en la cual la incorporacién de actividad PPI se ha ido afadiendo
paulatinamente en el periodo hacia actividad PPV, proceso llevado a cabo con mayor fuerza durante los
primeros afios de la década del 2000.

. GRAFICO 7
EJECUCION PRESUPUESTARIA, 2002-2009
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Fuente: Ejecucion Presupuestaria sector salud — DIPRES — Ministerio de Hacienda.
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Lo importante de destacar, es que la linea de financiamiento no-AUGE no constituye desde el
financiamiento ser la variable de ajuste de las otras fuentes de financiamiento en el periodo y por tanto,
la reforma implementada no ha sacrificado financiamiento para la actividad PPI por actividad PPV (y en
particular del AUGE).

En moneda de noviembre de 2010, los recursos ejecutados durante el afio 2009 alcanzaron a APS
MMS$623.378, PPV MM$748.719 y PPI MM$1.028.130, totalizando MM$2.400.226 equivalente a 5
mil millones de délares aproximadamente'.

Por su parte, la participacion relativa de cada fuente de financiamiento en el periodo ha variado,
fortaleciéndose la presencia se la APS y PPV respecto de la linea de financiamiento PPI (grafico ).

Esta situacion era la esperada en un contexto que la prioridad en el financiamiento ha estado
centrada en los problemas de salud AUGE, sean de nivel primario, secundario o terciario.

) GRAFICO 8
PARTICIPACION RELATIVA LINEAS DE FINANCIAMIENTO
(En porcentajes %)
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Fuente: Ejecucion Presupuestaria sector salud — DIPRES — Ministerio de Hacienda.

Es posible concluir que en el proceso de implementacion de la Reforma, las fuentes de
financiamiento no les han restado recursos a la actividad asistencial identificada como No AUGE.

Lo anterior, no quiere decir que el nivel de financiamiento para el PPI sea satisfactorio o el
deseado, toda vez que la ley de presupuesto instala una restriccion que obliga a priorizar.

Cabe otra consideracion a tener en cuenta. Si bien lo observado en el grafico 8 refleja los porcentajes
de transferencias assignadas a los Servicios de Salud y por ende a los respectivos hospitales publicos de la
red, esto se debe constrastar con el registro de la propia actividad medida en prestaciones realizadas con el
fin de verificar con precision si la actividad propiamente se ha sustituido por efecto del AUGE.

16 Valor de la paridad: US$1 = $500.
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F. Sistema de informacién, monitoreoy
fiscalizacion de la reforma

Todo el soporte logistico en términos de verificacion de la actividad asistencial PPV y de las garantias
de acceso y oportunidad del Régimen de Garantias lo entrega el Sistema de Informacién para la Gestion
de Garantias Explicitas en Salud (SIGGES).

No existe probablemente en América Latina un sistema de informacion y gestion de garantias en
salud de la magnitud que constituye el SIGGES, el cual apunta a concentrar y mantener en linea la
informacién de cada persona por cada evento de salud y sus respectivas garantias en toda la red
asistencial publica del pais.

El SIGGES intenta capturar lo mas significativo del circuito de atencion de un problema de salud
garantizado. Cada etapa del ciclo de atencion de salud queda identificada de acuerdo a las
parametrizaciones efectuadas a cada problema de salud y en cada etapa, esto es, desde la confirmacién o
descarte de la sospecha diagnéstica (CIE-10'7), pasando por la etapa de tratamiento médico y/o
quirargico (arancel de prestaciones de la Modalidad Institucional) y el control o seguimiento respectivo.

Cada etapa esta identificada por el otorgamiento de una o varias prestaciones que determinan el
cumplimiento de la etapa respectiva (cada problema de salud tiene definido un flujograma), de acuerdo a
una configuracion parametrizada del problema de salud, es decir, si el problema de salud garantizado
tiene restricciones de edad y sexo, prevision social de la persona, tipo de prestaciones entre otros. Por
tanto, el registro de acciones (prestaciones) en el sistema, va determinando el paso siguiente en el
circuito de atencidn y verifica si la etapa de sospecha, confirmacion diagndstica, tratamiento y control y
seguimiento se cumplen o no.

La magnitud de este sistema piloteado en los afios 2003 — 2004 , para tres problemas de salud y
luego para 25 problemas de salud a partir del afio 2005, no estuvo exento de serias dificultades tanto en
el disefio de las parametrizaciones de cada uno de los problemas de salud y del propio sistema
informatico, como del proceso de implementacién, la que requirié no sélo de intensificar y planificar
jornadas de capacitacién a un sistema de registro de prestaciones y eventos en el sistema publico que
modificaba radicalmente los sistemas tradicionales de registro.

Si bien es cierto que el alcance del sistema es mas bien acotado y no cubre todas las necesidades
de registro de una unidad hospitalaria o asistencial, la magnitud de los registros para la verificacién de la
actividad que soportaba el Régimen de Garantias y del Programa de Prestaciones Valoradas (PPV)
dejaba de manifiesto los histéricos problemas de una actividad poco priorizada en las unidades
asistenciales, como es el registro clinico y de la falta de recursos y voluntades del personal médico para
esta actividad.

Por su parte, el SIGGES entrega los insumos bésicos (valorizacion del conjunto de prestaciones)
para la determinacién de la garantia de proteccion financiera, garantia que es administrada en un modulo
informatico independiente bajo la administracion de FONASA que incorpora los antecedentes
personales en términos de ingreso y categoria previsional de la persona, con el fin de determinar el
monto efectivo del copago que debe efectuar la persona una vez determinado costo del problema de
salud y el deducible respectivo del problema de salud.

Ademads, esta garantia regulariza el gasto maximo anual que realizan los usuarios de ambos
sistemas. La ley establece que los usuarios pagardn como maximo el 20% anual del arancel que
corresponda a la patologia en cuestion, y su asegurador debe cubrir el resto de los gastos. De esta
manera se asegura que todas las personas paguen exactamente la misma cantidad de dinero por una

17" Codificacién Internacional de Enfermedades en su version 10.
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determinada prestacion, con independencia del plan de salud que tengan o la modalidad de seguro al que
estén afiliados. Cabe mencionar que las prestaciones son gratuitas para los afiliados de FONASA de los
grupos A y B.

Una vez que el paciente ingresa en el sistema, el hospital debe ocuparse de que el tratamiento se
efectue dentro de los plazos que le correspondan, porque es el hospital el que recibe los recursos
financieros asegurados por cada paciente AUGE a través de las transferencias PPV comprometidas, y el
que es sancionado si no cumple con las garantias obligatorias. Asi, el tipo de seguimiento que
corresponde a estos pacientes ha obligado a los hospitales a organizarse y gestionarse mejor,
ordendndose las unidades y mejorando los registros de los pacientes en el sistema. A consecuencia de
ello se han creado unidades de fiscalizacion y gestion al interior de los hospitales, para que se encarguen
especificamente de los pacientes AUGE y de monitorear el cumplimiento de las garantias.

Aun cuando existen organizaciones superiores y externas al hospital que colaboran en el
seguimiento y la fiscalizacion del cumplimiento de las garantias, como FONASA o la Superintendencia
de Salud, la informacién que los hospitales les entregan proviene del SIGGES, cuyos registros pueden
no ser muy confiables, sea por la inoportunidad en el ingreso de los mismos al sistema, su falta de
rigurosidad o eventualmente su manipulacion. Es por lo anterior, que existen diversas instancias que
generan visitas de monitoreo y fiscalizacion de esta actividad. Sin embargo, las visitas no son muy
recurrentes y tampoco logran monitorear el sistema completo, porque la magnitud de éste supera las
capacidades operativas y humanas de las organizaciones. Sin embargo, no existe sistema alternativo que
permita comparar la confiabilidad del mismo y por tanto, el proceso de fiscalizaciones y monitoreo es
permanente pero aun insuficiente, dado los volumenes de casos y registros.

Insuficiencias en la implementacion del Sistema AUGE:

Por otro lado, los usuarios paulatinamente han ido conociendo bien la ley pero no siempre saben
cuales son las patologias cubiertas por el AUGE, ni los plazos o protocolos de atencién que debe
respetar el personal médico. Muchas veces la terminologia dificulta su comprension. En un estudio de la
Superintendencia de Salud, al evaluar el conocimiento acerca del AUGE se obtuvo que mas de la mitad
de los encuestados (58%) tiene un nivel bajo de conocimiento (Superintendencia de Salud, 2006'*).

En distintas encuestas a usuarios ha quedado de manifiesto que al preguntarles a los pacientes
AUGE por los derechos que este sistema les asegura, la mayoria de los entrevistados menciona
exclusivamente la gratuidad, es decir, la proteccidon financiera, quedando a un lado las garantias de
acceso y de oportunidad. La importancia de la informacion una vez mas resulta fundamental sobre todo
en el ambito de las garantias explicitas en salud, cudles son las patologias cubiertas por el plan y cuales
los protocolos asociados a cada una. Aqui reside las asimetria de informacién que ain se mantienen, y
por lo tanto el paciente atin no se transforma en un fiscalizador real de sus derechos.

A la pasividad de algunos usuarios que no utilizan las fuentes de informacién disponibles se suma
la dificultad para asegurar una oportuna notificacion, por parte de los médicos y sus centros de atencion,
al paciente de que su patologia esta cubierta por el AUGE. La fiscalizacion de consultorios de la Region
Metropolitana, que realizéd en 2008 la Superintendencia de Salud, muestra que el 88% de los
consultorios no esta notificando satisfactoriamente a los usuarios AUGE, por lo cual estan sujetos a un
proceso de sancion.

Esta insuficiencia del sistema no afecta necesariamente el cumplimiento de las garantias estipuladas
por el AUGE, en términos de recibir la atencidén de salud requerida con su respectiva cobertura financiera;
todos los pacientes de FONASA A y B (los segmentos mas pobres de la poblacidon) estan cubiertos
financieramente de todas maneras. El problema es que, al no ser notificado, el paciente nunca llega a saber

18 PNUD: “Desarrollo Humano en Chile: La Manera de Hacer las cosas — 20097,
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que es sujeto de derechos y que no sélo requiere ser atendido por su enfermedad, sino que tiene el derecho
de ser atendido en ciertos plazos y de una manera especifica estipulada por la ley.

La Encuesta de Desarrollo Humano 2008 muestra que la poblacion en general queda conforme
con la atencion que recibe en salud, tanto con los tiempos de espera (64% queda conforme) como con el
trato de parte de los funcionarios (79,6%), enfermeras (83%) y médicos (85%). Sin embargo, entre
aquellos que no quedan conformes, su disposicién a reclamar es muy baja. Por ejemplo, sélo un 27%
declara haber reclamado al estar disconforme con el tiempo de espera, mientras que un 60% declara no
haber hecho nada (el resto se fue o decidid no volver a ese lugar). De aquellos casos que quedaron
disconformes con el trato del médico, s6lo un 20% sefala haber reclamado.

A la luz de lo anterior, el sistema en su conjunto no ha ofrecido los instrumentos que permitan
empoderar a los ciudadanos para el ejercicio efectivo de sus derechos ante la ocurrencia de alguna
garantia incumplida y que por tanto, se genere una cadena de acciones que permita resolver
oportunamente alguna omision o incumplimiento de las garantias de acceso y oportunidad.

En el caso a las otras garantias consideramos lo siguiente:

La garantia de calidad ain no entra en vigencia, puesto que los procesos de acreditacion y
certificacion de los prestadores de salud no han finalizado, proceso que lidera la Superintendencia de
Salud a través de la Intendencia de Prestadores.

La garantia de proteccion financiera en régimen desde el inicio de la reforma se esta aplicando en
plenitud ahora con los procesos de cobranza de los copagos (todo o parte del deducible determinado)
especificamente e el seguro publico de salud. Hasta el afio 2008, no se habia iniciado el proceso de
cobranza aun cuando las primeras estimaciones indicaban montos pequefios por recuperar para el caso
del primer decreto del AUGE".

A pesar de todas estas dificultades y solo contando con 5 afios desde la implementacion del
RGES, la informacion del desempefio de las unidades prestadoras en torno al cumplimiento de la
garantia de oportunidad se puede sintetizar en algunas cifras.

Una rapida revision de los resultados arrojados por el SIGGES (cuadro 4), muestra que el mayor
porcentaje de garantias de oportunidad otorgadas se registra en el Nivel Primario de atencion con el
77,4% y en el Nivel Secundario y Terciario s6lo se han otorgado el 22,6% del total de garantias en estos
5 afios de funcionamiento del Régimen. Ademas, se muestra que la Atencién Primaria de Salud (APS)
registra el nivel mas alto de cumplimiento de garantias de oportunidad o lo que es lo mismo, el nivel mas
bajo de incumplimiento por retrasos tanto absolutos como relativos.

] _ CUADRO 4
SEGUN NIVEL DE RESOLUCION DISTRIBUCION CUMPLIMIENTO GARANTIA
DE OPORTUNIDAD AUGE (ACUMULADO AL 30 DE SEPTIEMBRE DE 2010)

Garantias de oportunidad (69 prob. de salud). Por nivel de atencion

Cumplidas Retrasadas Total Porcentaje de Porcentaje
garantias participacion de retraso
oportunidad por nivel de
atencion
Nivel primario 8303 073 58 869 8 361 969 77,43 0,70
Nivel 2y 3 2 346 745 90 470 2437 215 22,57 3,71
Total 10 649 818 149 366 10 799 184 100 1,38

Fuente: FONASA — SIGGES (datos presentados en ENASA 2010).

19 Decreto N° 170.
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Un juicio cuidadoso debe colocarse en la balanza, habida consideracion que la garantia de
oportunidad es legalmente obligatoria para ambos seguros (publicos y privados) y es que a 5 afios de
implementacion de la reforma en el sector publico, existe un registro de mas de 10 millones de garantias,
de las cuales el 1,38% ha presentado atrasos, equivalente a alrededor de 150 mil garantias. Con todo, en
la obligatioriedad de la oportunidad de la atencién reside la fortaleza de esta reforma. Descuidar este
aspecto puede atenuar su credibilidad de manera innecesaria.

CUADRO 5 ]
POR SERVICIOS DE SALUD (JURISDICCION TERRITORIAL)

Garantias acumuladas

Servicios de salud 01.07.2005 al 31.09.2010 ga-llf-g;?ilas reE’Z;%ins)Jsre
Cumplidas Retrasadas total GO por S8
Coquimbo 354 141 13293 367 434 3,62
Metropolitano Norte 526 409 19 376 545 785 3,55
Del Libertador B. O’Higgins 547 719 14 118 561 837 2,51
Vifia del Mar-Quillota 589 113 11 991 601 104 1,99
Metropolitano Sur 886 286 17 237 903 523 1,91
Valparaiso-San Antonio 370 800 6 726 377 526 1,78
lquique 139 119 2431 141 550 1,72
Del Maule 528 597 9177 537 774 1,71
Metropolitano central 570 593 9719 580312 1,67
Metropolitano occidente 817 460 13704 831 164 1,65
Osorno 174 063 2328 176 391 1,32
Chiloé 82 396 985 83 381 1,18
Del Reloncavi 201 967 2403 204 370 1,18
Araucania sur 418 630 4 894 423 524 1,16
Aysén 82 329 960 83 289 1,15
Magallanes 108 170 1079 109 249 0,99
Metropolitano sur-oriente 948 017 7 759 955 776 0,81
Araucania norte 183772 1262 185 034 0,68
Bio Bio 287 256 1552 288 808 0,54
Antofagasta 215 386 1064 216 450 0,49
Valdivia 288 387 1340 289 727 0,46
Talcahuano 213618 864 214 482 0,40
Aconcagua 191177 680 191 857 0,35
Concepcion 455 457 1544 457 001 0,34
Atacama 154 233 419 154 652 0,27
Arauco 148 844 355 149 199 0,24
Arica 106 420 219 106 639 0,21
Metropolitano oriente 564 711 1154 565 865 0,20
Nuble 470 603 732 471 335 0,16
No clasificado 24 145 1 24 146 0,00
Total general 10 649 818 149 366 10 799 184 1,38

Fuente: FONASA — SIGGES (datos presentados en ENASA 2010).

Cabe recordar que cuando la garantia de oportunidad presenta atrasos en el sistema (SIGGES), la
resolucion final del problema de salud no “borra” la condicion de atraso, es decir, la condicion de atraso
es permanente, haya sido resuelto o no el problema de salud AUGE.
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Desde este punto de vista, la escala de operacion que demandaba la gestion de garantias,
especialmente de la garantia de oportunidad, por parte del seguro publico de salud, pero particularmente
de las unidades ejecutoras (Servicios de Salud y su red asistencial) ha significado un “cambio de
paradigma asistencial”.

Aun cuando se haya implementado el piloto AUGE a fines del 2002 y puesto en marcha el
Sistema de Gestion de Garantias Explicitas en Salud (SIGGES) en el afio 2003 — 2004, en un escenario
en aquel momento aun incierto del futuro de los proyectos de Ley, los problemas de implementacion se
iran inexorablemente resolviendo en el tiempo.

Si bien es cierto es posible auditar la rigurosidad de los distintos registros del SIGGES y tener un
diagndstico mas cientifico del desempefio de las unidades ejecutoras y del Seguro Publico de Salud, los
datos a la escala presentados han demostrado una instalacion exitosa dadas las condiciones iniciales de
implementacion.

El desafio hoy en dia se traduce en eficientar el SIGGES y todo la gestion clinica y operativa que
esta detras del sistema de registro, en un contexto hoy del ejercicio de derechos exigibles en salud.

Resta por disefiar dispositivos que permitan empoderar a la ciudadania en el ejercicio de sus
derechos en salud con el objeto de mejorar el desempefio actualmente exhibido, de lograr un mayor
compromiso de los médicos en la notificacién de un problema de salud AUGE y de los mecanismos que
operacionalicen la resolucidon oportuna de las distintas garantias explicitas en salud.

CUADRO 6
POR PROBLEMAS DE SALUD

Garantias oportunidad acumuladas por problema de salud 2005-2010

Garantias acumuladas

Problema de salud 01.07.2005 al 31.09.2010 gaI;)rtftailas reE'(a)rs(;)esn?c])JEr’e
Cumplidas Retrasadas total de garantias
11. Cataratas 352 270 26 552 378 822 0,25
21. Hipertension arterial esencial 2006 762 13 421 2020183 0,12
31. Retinopatia diabética 76 931 9977 86 908 0,09
07. Diabetes mellitas tipo 2 709 229 8 889 718 118 0,08
29. Vicios de refraccion 428 931 7713 436 644 0,07
34. Depresion 694 284 7 264 701 548 0,07
26. Colecistectomia preventiva 97 735 6 626 104 361 0,06
36. Ortesis 166 162 5581 171743 0,05
30. Estrabismo 45679 5269 50 948 0,05
19. Infeccién respiratoria aguda 1736 095 3 956 1740 051 0,04
05. Infarto agudo del miocardio 348 897 3740 352 637 0,03
02. Cardiopatias congénitas operables 33312 3488 36 800 0,03
37. Accidente cerebrovascular 104 712 3386 108 098 0,03
24. Prematurez 117 720 3232 120 952 0,03
25. Marcapaso 36 839 3103 39 942 0,03
41. Trat. méd. Artrosis de cadera y/o rodilla 156 529 2926 159 455 0,03
27. Céancer gastrico 85 569 2741 88 310 0,03
39. Asma bronquial 143 092 2186 145 287 0,02
20. Neumonia 151 447 2 091 153 538 0,02
38. Enferm. pulmonar obstructiva crénica 42 252 1860 44 112 0,02
Total 10 649 818 149 366 10 799 184 1,38

Fuente: FONASA — SIGGES (datos presentados en ENASA 2010).
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IV. AUGE y su expresion en los
seguros publicos (FONASA)
y privados (ISAPRES)

Es interesante analizar el comportamiento de uso del sistema AUGE entre
ISAPRES y FONASA en sus respectivas redes.

Una répida revision de los datos en el cuadro adjunto (ver cuadro 7)
constata que el volumen de garantias gestionadas o en gestion para cada
uno de los seguros desde el inicio del Régimen en Julio de 2005 y hasta
Junio de 2010, estan en razon 12:1 FONASA respecto de las ISAPRES
considerando que la escala de poblacion de ambos seguros estan en la
proporcién 5:1, respectivamente.

Teniendo en consideracion que las ISAPRES tiene un seguro
adicional como es el seguro catastrofico (CAEC) este, legalmente no es
sustitutivo del GES, dado que la ley obliga y permite a todos los chilenos
contar con este (AUGE). Con todo en el uso de este derecho la demanda
de la poblacion afiliada es menor ya sea porque desconoce el beneficio en
términos de plan o ain no lo estd requiriendo o le resulta una mejor
cobertura financiera a través del seguro catastréfico.

Esto debe agregarse la importante cantidad de poblacion afiliada a
FONASA que lo esté utilizando y que de alguna manera constituye uno de
los aspectos meritorios del sistema de Garantias particularmente en el
Nivel primario y en las enfermedades edad mayor costo y prevalencia.
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CUADRO 7
CASOS GES ACUMULADOS POR PROBLEMA DE SALUD
Numero de casos Numero de casos Numero de casos
acumulados acumulados acumulados

Problema de salud julio-2005 a marzo 2010 julio-2005 a junio 2010 enero y junio de 2010

FONASA ISAPRE FONASA ISAPRE FONASA ISAPRE

28/03/2010 28/03/2010  27/06/2010 28/08/2010
1 Insuficiencia Renal Crénica 16 686 1488 17 566 1560 1419 150
Terminal
2 Cardiopatias Congénitas 34 053 1616 35 855 1715 3068 193
Operables
3 Cancer cérvicouterino 73 040 5 666 77 274 6018 6 635 740
4 Cuidados Paliativos Cancer 60 996 2 966 64 646 3169 6 099 459
Terminal
5 Infarto Agudo del Miocardio 280 059 4 146 302 909 4 362 38 450 481
(IAM)
6 Diabetes Mellitus Tipo 1 4 657 4 360 4 839 320 274
7 Diabetes Mellitus Tipo 2 611212 50 311 629 674 52110 29771 3642
8 Cancer de Mama 45 324 10 258 47 711 10 812 3972 1124
9 Disrafias Espinales 3278 156 3 557 161 465 15
10 Escoliosis, tratamiento 2799 730 2 952 770 219 89
quirdrgico en menores de 25
afos
11 Cataratas 244 413 8771 256 809 9325 20 519 1082
12 Artrosis de Cadera Severa 9 570 709 10 095 737 809 66
que requiere Protesis
13 Fisura Labiopalatina 1781 182 1865 194 138 17
14 Canceres Infantiles 5331 556 5601 585 458 63
15 Esquizofrenia 13 253 1077 13 953 1152 1125 131
16 Cancer de Testiculo 8 654 1210 9009 1292 568 157
17 Linfoma del Adulto 7214 1209 7630 1277 695 155
18 VIH / SIDA - 2348 - 2 506 - 293
19 Infeccién Respiratoria 1549 715 48 569 1633 129 51 811 109 523 4 588
Aguda (IRA) Infantil
20 Neumonia Comunitaria de 111 846 432 117 399 440 7 832 18
Manejo Ambulatorio
21 Hipertension Arterial 1768 290 109 504 1811623 113 801 68 024 8 052
22 Epilepsia No Refractaria 4390 1086 4 592 1124 308 89
23 Salud Oral 636 055 53 654 389 215 56 778 36 610 6 827
24 Prematurez 105 601 3478 110 630 3659 8 326 454
25 Trastorno de Conduccion 20 330 2 285 21 471 2 440 1946 314
que requiere Marcapaso
Subtotal Casos GES Decreto 5345 547 316 767 5580 004 332299 347 299 29 473
Supremo N°170
26 Colecistectomia preventiva 70 519 4 899 75 422 5338 7 950 854
del cancer de vesicula en
personas de 35 a 49 afios
sintomaticos
27 Cancer gastrico 47 835 516 51463 551 5897 70
28 Cancer de prostata en 14 336 2236 15180 2 343 1406 247
personas de 15 afios y mas
29 Vicios de refraccién en 456 276 3169 485 517 3526 48 098 679
personas de 65 afios y mas
(continua)
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Cuadro 7 (continuacion)

Numero de casos
acumulados

Problema de salud

julio-2005 a marzo 2010

Numero de casos
acumulados
enero y junio de 2010

Numero de casos
acumulados
julio-2005 a junio 2010

FONASA ISAPRE FONASA ISAPRE FONASA ISAPRE
28/03/2010 28/03/2010  27/06/2010  28/08/2010
30 Estrabismo en menores de 9
afos 35823 1904 38 087 2035 3789 276
31 Retinopatia diabética 81107 2109 86 822 2233 10 437 240
32 Desprendimiento de retina
regmatégeno no traumatico 7276 665 7 786 709 864 95
33 Hemofilia 2077 131 2168 141 138 22
34 Depresion en personas de 15
afios y mas 581 270 89 599 609 499 95 471 45 855 11 517
35 Tratamiento quirdrgico de la
hiperplasia benigna de la
prostata en personas
sintomaticas 16 156 983 17 195 1049 1753 119
36 Ortesis (o ayudas técnicas)
para personas de 65 afios y mas 155 105 490 166 755 534 19 930 107
37 Accidente cerebrovascular
isquémico en personas de 15
afios y mas 52 896 2 498 57 546 2693 7763 413
38 Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica de
tratamiento ambulatorio 109 343 3153 114 178 3315 7729 334
39 Asma bronquial moderada y
severa en menores de 15 afios 109 173 13 454 117 021 14 699 11 453 2 055
40 Sindrome de dificultad
respiratoria en el recién nacido 9810 848 10 504 915 1167 171
Subtotal Casos GES 15
problemas de salud adicionales
Decreto Supremo N°228 1749 002 126 654 1855 143 135 552 174 229 17 199
Subtotal Casos GES 40
problemas de salud Decreto
Supremo N°228 7 094 549 443 421 7 435 147 467 851 521 528 46 672
41 Tratamiento médico en
personas de 55 afios y mas con
artrosis de cadera y/o rodilla,
leve o0 moderada 122 104 3 668 136 965 4014 23 884 689
42 Hemorragia subaracnoidea
secundaria a ruptura de
aneurismas cerebrales 2 050 247 2230 261 296 36
43 Tratamiento quirurgico de
tumores primarios del sistema
nervioso central en personas de
15 afios 0 mas 2803 437 3 064 474 417 73
44 Tratamiento quirdrgico hernia
nucleo pulposo lumbar 8113 3348 8778 3705 1 056 664
45 Leucemia en personas de 15
afios y mas 2509 370 2 695 401 305 68
46 Urgencias odontolégicas
ambulatorias 1380 626 31650 1494 734 33 956 189 095 5369
47 Salud oral integral del adulto
de 60 afios 69 276 2133 75766 2 331 10 066 414
48 Politraumatizado grave 3932 278 4 296 310 616 76
(continua)
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Cuadro 7 (conclusion)

Numero de casos Numero de casos Numero de casos
acumulados acumulados acumulados

Problema de salud julio-2005 a marzo 2010 julio-2005 a junio 2010 enero y junio de 2010

FONASA ISAPRE FONASA ISAPRE FONASA ISAPRE
28/03/2010 28/03/2010  27/06/2010  28/08/2010

49 Atencion de urgencia del
traumatismo craneo encefalico

moderado o grave 24 960 346 27 824 399 5064 102
50 Trauma ocular grave 45 332 191 49 802 212 7570 44
51 Fibrosis quistica 399 58 410 60 14 3
52 Artritis reumatoidea 24 118 3676 25 281 3 891 1911 439

53 Consumo perjudicial y
dependencia de alcohol y

drogas en menores de 20 afios 5512 332 5979 364 665 53
54 Analgesia del parto 174 033 446 189 890 514 26 726 108
55 Gran quemado 2224 113 2414 126 313 27

56 Hipoacusia bilateral en
personas de 65 afios y mas que

requieren uso de audifono 58 756 37 938 64 764 41 529 9652 678
Sin Problema de Salud
Informado 8 9 - 8 - 9 - -

Subtotal Casos GES 16
problemas de salud adicionales
Decreto Supremo N°44 1926 747 51086 2094 892 55 179 277 650 8 843

TOTAL GENERAL 9021 296 494 515 9 530 039 523 039 799 178 55515

Fuente: FONASA, Superintendencia de Salud.

Nota: Esta informaciéon no incorpora casos de VIH atendidos por FONASA y no considera los casos registrados por
CONASIDA (9.147 casos al 15 de junio de 2008) casos informados sin problemas de salud.

Tal como se ha planteado anteriormente, la poblaciéon usuaria de FONASA es la mas pobre y
vulnerable, concentrandose los riesgos en salud por parte del seguro publico. De hecho, practicamente el
90% de las personas adultas mayores (sobre 65 afios) pertenecen a FONASA y no es de extrafiar la tasa
de utilizacion del AUGE frente a los usuarios de ISAPRES.

Lo anterior es una constatacion adicional de lo inequitativo del sistema de salud en su conjunto y
que consagra la segmentacion de las poblaciones, un sistema de salud para pobres y otro para no pobres.

A. Casos GES de FONASA e Isapres por tipo de atencion
en las redes de prestadores al aino 2010

Es interesante analizar el comportamiento de uso entre Isapres y Fonasa en sus respectivas redes.
Claramente en el caso de las Isapres estas han utilizado el doble en comparacion a FONASA el nivel
primario ambulatorio. Esto puede deberse al tipo de patologias pero la tendencia estructural del sistema
Auge es privilegiar esa atencion con mayor resolutividad y basado en la serie de antecedentes que es de
todo punto de vista sanitario mas adecuado. Una primera reflexion tiene que ver con la oferta
ambulatoria (atencion primaria y mixta) que exhiben hoy la red en convenio con las ISAPRES. Al ser la
puerta de entrada a un sistema de salud estas han adecuado su oferta con un componente importante de
especialidades generales y subespecialistas adosado a esto una alta inversion en equipamiento de
examenes e imagenologia. Vale decir una oferta muy sensible a la demanda de mayor resolutividad y
mayor especializacion que la poblacion esta crecientemente demandando. Asi también se explica que la
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modalidad de libre eleccion de FONASA mantenga niveles de crecimiento sostenidos significativos,
habida consideracion que esta opera como un seguro complementario del Seguro Publico, donde el
concepto de elegibilidad les permite acceder a una oferta de especialidades que en el Sector Publico
tiene restricciones de oferta y de derivaciones, constituyendo uno de los componentes de listas de espera
existentes en nuestra poblacion.

GRAFICO 9
CASOS GES FONASA ISAPRES POR TIPO DE PRESTADORES AL ANO 2010
(En porcentajes)
L e i
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Fuente Superintendencia Salud, Minsal.

B. Comportamiento comparativo de garantias explicitas
de afiliados en FONASA e ISAPRES

Al analizar el comportamiento de uso de los beneficios AUGE (tasa de uso por problemas de salud) por
parte de los afiliados a FONASA e ISAPRES, se observan importantes diferencias. Las tasas de uso real
en este caso hacen la diferencia, dado que pese a la obligatoriedad que tienen las ISAPRES como
FONASA, de otorgar la cobertura de AUGE, las personas en una Isapre pueden preferir el acceso del
seguro complementario de las ISAPRES (CAEC) para las enfermedades garantizadas en AUGE, dado
que en algunas coberturas o planes especificos ofertados, puede resultar mas atractivo para los afiliados
de mayores recursos. Con esta salvedad, analizando las tasas de uso de la mayoria de los problemas de
salud garantizados es muy significativa la diferencia en el acceso y uso de los afiliados del Seguro
Publico versus el de ISAPRES, llegando incluso a diferencias de 17 veces como acontece en el infarto
agudo del miocardio y la neumonia comunitaria de adulto de diferencia de mas de 30 veces.

Como ya se ha evidenciado, la poblacion de FONASA tiene mayor siniestralidad y por ende las
enfermedades asociadas a patologias mas complejas, de mayor costo y asociadas a la condicion de
mayor edad claramente estdn a lo menos con una razon superior a 2 (ver cuadro 8).Por otro lado, esta
demostrando que paulatinamente la poblacion informada de sus derechos y conocidas las redes y
estructuradas adecuadamente se produce el natural curso de mayor demanda y resolucion de patologias
que representan claramente la carga de enfermedad del pais.
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CUADRO 8
TASA DE USO EN FUNCION DE LOS CASOS GES ENTRE ENERO Y JUNIO DE 2010
Problema de salud FONASA ISAPRE Razén
Fonasa/lsapre
Insuficiencia Renal Crénica Terminal 11,3 54 21
Cardiopatias Congénitas Operables 107,1 29,9 3,6
Cancer Cérvicouterino 133,6 73,6 1,8
Cuidados Paliativos del Cancer Terminal 48,5 16,4 3,0
Infarto Agudo del Miocardio (IAM) 306,0 17,2 17,8
Diabetes Mellitus Tipo 1 2,5 9,8 0,3
Diabetes Mellitus Tipo 2 236,9 130,3 1,8
Cancer de Mama 40,9 52,3 0,8
Disrafias Espinales 120,4 19,3 6,2
Escoliosis, tratamiento quirtrgico en menores de 25 afios 4.4 8,0 0,5
Cataratas 163,3 38,7 4,2
Fisura Labiopalatina 4,8 2,6 1,8
Canceres Infantiles 16,0 9,8 1,6
Infeccion Respiratoria Aguda (IRA) Infantil 11424,9 23257 4,9
Neumonia Comunitaria de Manejo Ambulatorio 586,1 16,5 35,6
Hipertension Arterial 701,3 374,7 1,9
Prematurez 4.300,7 1204,9 3,6
Cancer gastrico 46,9 2,5 18,7
Vicios de refraccion en personas de 65 afios y mas 3599,1 620,7 5,8
Estrabismo en menores de 9 afios 229,6 73,9 3,1
Retinopatia diabética 83,1 8,6 9,7
Depresion en personas de 15 afios y mas 472,7 535,9 0,9
Tratamiento quirdrgico de la hiperplasia benigna de la préstata 28,4 8,1 3,5
en personas sintomaticas
Ortesis (o ayudas técnicas) para personas de 65 afios y mas 1491,3 97,8 15,2
Accidente cerebrovascular isquémico en personas de 15 afios y mas 80,0 19,2 4,2
Tratamiento médico en personas de 55 afios y mas con Artrosis 961,6 214,2 4,5
de Cadera y/o Raodilla, Leve y Moderada
Urgencia Odontolégicas Ambulatoria 1504,9 192,2 7,8
Salud Oral Integral del Adulto de 60 afios 8 465,9 2004,0 4,2
Atencioén de Urgencia del Traumatismo Craneo Encefalico 40,3 3,7 11,0
moderado o grave
Trauma Ocular grave 60,2 1,6 38,3
Consumo perjudicial y dependencia de riesgo bajo a moderado 16,8 6,1 2,8
de alcohol y drogas en personas menores de 20 afios
Analgesia del Parto 13 805,1 286,6 48,2

Fuente: Superintendencia de Salud.
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V. Conclusiones

El Sistema AUGE en su globalidad -y en esta etapa en pleno desarrollo-
ha legitimado la concepcién de derechos en salud, como un derecho
positivo de prestaciones (derecho social) a través del sistema de garantias
explicitas para un conjunto de enfermedades priorizadas de acuerdo a la
realidad sanitaria, como un mecanismo gradual que morigera la naturaleza
intrinseca de inequidad del sistema de salud chileno.

Lo mas relevante es el establecimiento de derechos explicitos que
viene a consagrar el enfoque de derechos sociales y su extension
progresiva, resolviendo las prolongadas y a veces razonables discusiones
sobre su factibilidad operativa y otras tanta resistida conceptualmente, en
la medida que se trata de derechos de prestaciones sustentados en
principios de una universalidad efectiva y no declarativa

Esto es un muy buen ejemplo de como una iniciativa de Reforma que
tuvo una gama de detractores inicialmente respecto al punto anterior, ya sea
por su viabilidad, o por escalada de costos incontrolables, entre otros prejuicios
conceptuales, pasd finalmente a constituirse en uno de los aspectos mas
sentidos por la ciudadania y constituye la esencia de la Reforma.

Los otros argumentos de como al elaborar un Plan Garantizado
explicito significaria una situacion regresiva a la usanza de planes
minimos, asi como quienes consideraban inviable establecer garantias por
razones de suficiencia financiera y operativa en torno al cumplimiento de
las garantias por parte del sistema publico. Esto finalmente quedo
superado por la capacidad del sistema y por la confluencia de los aspectos
politica y técnica en torno al AUGE.
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Es una de las pocas politicas publicas que extendid su influencia y valoracion social al conjunto de la
sociedad llegando a ser por una parte de alto impacto social y también un producto con una visibilidad
comercial y de marketing en el mercado de la salud tanto en seguros privados como aseguradoras.

Una segunda reflexion esta orientada a la necesaria institucionalidad del Sistema de Salud que,
habida consideracion de los avances modernizadores en el Estado —tal como se ha mencionado—, se
han reflejado en los procesos de separacion de funciones. Estas no deben constituirse en “reglas de oro”
que dificulten ain mas la necesaria capacidad de Rectoria, integradora y articuladora en pos de objetivos
sanitarios claros y explicitos.

Asi también es importante concluir que procesos de reformas de esta magnitud deben a lo menos
proponerse iniciativas legales que aborden tanto los aspectos de aseguramiento y financiamiento asi
como los de la actividad prestadora o redes de provision.

Todo ello requiere de un empoderamiento de las instituciones reguladoras-fiscalizadoras y de los
procesos de auditoria con el fin de anticipar fenémenos de judicializacion y por sobre todo los
incumplimientos establecidos en la Ley de Regimenes Garantizados.

En este mismo sentido una de las mayores complejidades guarda relacién con los problemas de
gestion hospitalaria de arrastre. Se trata entonces de establecer un modelo de gestion e incentivos que se
proponga una mejor integracion con las redes de atencion primaria, la exigencia de mayor resolutividad
y disminucidon dréstica de las listas de espera.

En relacién al financiamiento la experiencia chilena nos confirma de la necesaria configuracion
de agregacion de fuentes financieras como una adecuada formula. En efecto, el financiamiento con
cargo a impuestos generales sumado a la fuente de cotizaciones permiten, en este caso, darle
sustentabilidad a la propuesta. Sin desmedro de esta base argumental, sumar componentes de impuestos
especificos (IVA) como acontecid con la fuente del financiamiento en el AUGE, constituye un paso
importante en el desarrollo financiero de los sistemas de Salud. La experiencia a nivel regional evidencia
que el aumento sostenido del Gasto Publico y la disminucion de los incrementos de pago de bolsillo a
los sectores de menores ingresos, en su agregacion constituyen aspectos sensibles a la hora de la
evaluacidon de mayor o menor equidad en los sistemas de salud.

Una “prueba” de equidad de iniciativas de reforma esta en el efecto neto de los gastos de bolsillo
o gasto privado antes y después de estas reformas. En efecto en el caso de Chile los gastos privados son
importantes proporcionalmente en términos de fuente y gastos individuales. Estos gastos de bolsillo, post
reforma debiesen disminuir producto del sistema de garantias de proteccion financiera incluidas en el
AUGE. Esto debiera ser evidente en las enfermedades catastroficas. La repetida argumentacion a favor
de mayores copagos dado que estos atentan la demanda en términos generales, puede esconder una
dramatica regresion en términos de cobertura de acceso para sectores de menores ingresos.

Los desafios en crear dispositivos e instrumentos que permitan una mayor oportunidad y
transparencia de la informacion para empoderar a la ciudadania en el ejercicio de sus derechos, la mejores
condiciones de operacion de las unidades ejecutoras para hacer sustentable los esfuerzos de largo plazo de
atender sobre 10 millones de garantias en poco mas de 5 afios, de la instalacion de alternativas factibles y
eficientes ante el no cumplimiento o riesgo de incumplimiento de garantias tanto de parte de los seguros de
salud como de los prestadores, la regla financiera que permite certeza a las autoridades econdmicas de una
reforma de esta envergadura, del empoderamiento de la Superintendencia de Salud para velar por el
cumplimiento legal del régimen por parte de las aseguradoras constituyen acciones necesarias en una nueva
etapa de legitimidad del actual proceso de reforma.

Las lecciones que se pueden obtener a 5 afios de implementacion de la Reforma, se pueden
vislumbrar en lo fundamental en los siguientes puntos:

1) La reestructuracién del Ministerio de Salud, y el reposicionamiento de la autoridad sanitaria,
aunque aun en proceso, hacen que hoy esté mucho mas claro, cuales son a nivel local el campo
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de accion de Servicios de Salud y Secretarias Regionales Ministeriales, mas alla de la
eficiencia que puedan tener cada una de estas entidades, en gestionar la red asistencial y ejercer
la autoridad sanitaria, respectivamente.

i) La instalacién de logicas de separacion de funciones a ultranza de la provision con la actividad
de salud publica (bienes publicos) en particular sus acciones preventivas, pueden generar
vacios de cobertura en programas esenciales nacionales si quedan desprovistas de una
adecuada integracion entre las redes de prestadores con las instituciones responsables de Salud
Publica (autoridad sanitaria regional). La vigilancia epidemioldgica ha de ser un instrumento
para la toma de decisiones sectoriales, y no pueden las redes asistenciales a cargo del
otorgamiento de las prestaciones (hospitales y consultorios de nivel primario) quedar
desprovistas de una gestion sanitaria integrada. La separacion de la funcion de financiamiento
de la provision en salud, es necesaria y permite la generacion de espacios de competencias
reguladas, con un instrumental de experiencias de positivo impacto (compromisos de gestion,
convenios de compra, gestion centralizada de camas, directorios de compra etc.).

ii1)El desarrollo de Establecimientos Autogestionados en red es un claro referente de innovacion
en el ambito de la provisidn que se propuso para adecuarse a los nuevos requerimientos
institucionales establecidos en la reforma en especial por las garantias explicitas. Al
comprometer la gestion de los recursos humanos necesarios tras el logro de los objetivos de la
reforma, lo hace complejo y requiere de una fuerte reingenieria de procesos en la gestion y en
la micro asignacion de los recursos (mecanismos de pago, estudios de costos, definicion de una
politica de precios entre otros aspectos). De no avanzar con relativa sintonia en los tiempos de
implementacion y concrecidon en plenitud, dificulta la gestion y pone trabas adicionales en el
propésito de la reforma.

Dado que el principal propdsito de la Reforma se centrd en corregir la segmentacion y falta de
equidad del sistema, cabe entonces realizar un analisis definiendo que en realidad, desde el punto de
vista del sistema de salud, la segmentacion en dos subsistemas parece perdurar sin grandes cambios
estructurales, persistiendo una seleccion de riesgos de las ISAPRES hacia las mujeres (con una legalidad
que les permite sin problemas vender seguros con un costo mayor que para los hombres) y obligando a
los adultos mayores a migrar al FONASA, ya que para las coberturas que tienen sus seguros el costo es
cada vez mas alto.

Para estas dos problematicas, la Ley de Isapres —que en su proyecto original contemplaba un
mecanismo de fondo de compensacién de riesgos o fondo solidario— sdlo logré que se creara un fondo
inter-Isapres, que en la practica no ha tenido un impacto significativo.

Respecto a la priorizacion de esfuerzos en salud hacia el nuevo perfil epidemiologico, las 56
patologias garantizadas y las nuevas incorporadas, que abarcan gran parte de la carga de enfermedad,
debieran ser capaces de mejorar indicadores y dar cumplimiento a los objetivos sanitarios 2000-2010
que se mantienen para el nuevo decenio, considerando los importantes avances alcanzados. Con todo se
deben considerar los Programas Ministeriales homdnimos, que vienen trabajando en dichas coberturas
hace ya varios afios, con prestaciones importantes pre-AUGE.

Por ultimo, todo hace pensar que a estas alturas la poblacion beneficiaria del seguro publico
debiera estar satisfecha con sus prestaciones e informada de todos los procesos que hacen exigibles los
derechos garantizados por el Régimen GES, lo que a la fecha no se ha producido completamente. De
hecho la Superintendencia de Salud ha hecho criticas respecto de que los pacientes, en su mayoria, no
conocen bien sus derechos. Por otro lado, a pesar de que FONASA ha comprado gran cantidad de
prestaciones en el sistema privado, un informe emitido por la Contraloria® concluyé que existen
falencias importantes por parte de la Red Publica, para cumplir las garantias del Régimen GES.

20 Organo estatal encargado de ejercer el control de juridicidad de los actos de la Administracion publica.
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Asimismo, los procesos de fiscalizaciéon no han sido lo suficientemente oportunos o han sido
insuficientes en asegurar que un paciente logre exigir el cumplimiento antes de que la garantia se venza.

La Reforma de Salud (AUGE), ha sido sin lugar a dudas, un avance para la salud de Chile, dado
que en las patologias hasta ahora incluidas en el Régimen General de Garantias (Régimen GES), la
cobertura poblacional ha aumentado en niimeros gruesos, y a pesar de que no se han cumplido a
cabalidad las garantias de oportunidad prometidas de todas formas las acciones e intervenciones en
salud, que fueron incluidas en las guias clinicas, se han incrementado ostensiblemente y hoy los chilenos
del subsistema publico pueden acceder a ellas con mayor facilidad que antes. Enfermedades altamente
prevalentes como la depresion han superado con creces las proyecciones de casos. Los resultados de los
Objetivos Sanitarios para la década (2000-2010) asi lo demuestran.

El componenete preventivo y promocional debe ser un aspecto sustancial y longitudinal en los
procesos de salud enfermedad, y tambien en los regimenes garantizados. Por ello la idea de un Plan
Garantizado de aspectos preventivos incorporados en los protocolos, pero por sobre todo como parte
sustantiva de los Planes Nacionales y los Objetivos de la decada daran consistencia e integralidad a las
acciones de salud.

Finalmente, el establecer un sistema de garantia explicitas viene a refrendar la posibilidad cierta
del establecimiento de derechos positivos y por ende de derechos sociales. Sin lugar a dudas hard una
contribucidn al conjunto de politicas publicas en el siglo XXI en nuestra Region.
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Anexo 1
Recuadros

RECUADRO A1
REQUISITOS PARA OBTENER LA CALIDAD DE ESTABLECIMIENTOS
AUTOGESTIONADOS EN RED. ARTICULO 16 D.S. N°38

Los requisitos minimos que se deben cumplir para la obtencion de la calidad de Establecimiento Autogestionados,
son los siguientes:

a)Demostrar la existencia de una articulacion adecuada con la Red Asistencial y cumplir las obligaciones que
establece el articulo 18 de este Reglamento, para lo que se requerira un informe del Director del Establecimiento al
Director de Servicio correspondiente;

b)estar registrado en la Superintendencia de Salud como prestador institucional de salud acreditado. Para tales
efectos el establecimiento debera acreditar y mantener la acreditacién de todas las prestaciones que otorgue para las
cuales se hayan fijado los respectivos estandares de calidad por el Ministerio de Salud, conforme a lo establecido en el
Reglamento de Acreditacion de Prestadores Institucionales de Salud;

c)tener un Plan de Desarrollo Estratégico para el establecimiento que sea concordante con las politicas, planes y
programas de la Red Asistencial del Servicio, que debera considerar, a lo menos, los siguientes aspectos:

» Politica y plan de accién de Recursos Humanos

» Politica y plan de accién de Gestién Financiero-Contable y Presupuestaria, la que debera apoyarse en sistemas
de informacién, con indicadores que den cuenta de las tendencias del equilibrio presupuestario y financiero. Se deben
contemplar entre éstos los exigidos por la Ley de Presupuestos y su funcionamiento se ajustara a la normativa vigente.

» Politica y plan de accién de mejoramiento de los indices de satisfaccion usuaria.
» Plan de Gestion Clinica y Administrativa.

» Procedimientos de recaudacion de ingresos de operacion y otros ingresos.

» Plan de Actividades de Auditoria interna.

» Sistemas de Planificacion y Control de Gestion.

d)Contar con un Plan Anual de Actividades y un Plan de Inversiones que implemente el Plan de Desarrollo
Estratéegico;

e)mantener el equilibrio presupuestario y financiero, definido como el equilibrio que debe existir entre los ingresos y
gastos devengados y que el pago de las obligaciones devengadas y no pagadas se efectie en un plazo no superior a
sesenta dias y que dichas obligaciones deben contar con el respaldo presupuestario correspondiente;

f) tener sistemas de medicién de costos, de calidad de las atenciones prestadas y de satisfaccion de los usuarios,
asi como del cumplimiento de las metas sanitarias establecidas en Convenios o Compromisos de Gestion;

g)cumplir con las Garantias Explicitas en Salud que se encuentren vigentes en la atencion de pacientes
beneficiarios de éstas, salvo que exista justificacion fundada para el incumplimiento;

h)tener implementado, de acuerdo a su Plan de Desarrollo Estratégico y a las politicas del Servicio en lo referente a
los beneficiarios de la ley N° 18.469, procedimientos de cobro y recaudacion de ingresos;

i) contar con mecanismos formales de participacion tales como: Consejo Técnico, Comités, Unidades Asesoras y
cualquier otro que sea necesario, de caracter permanente o temporal. Deberan contar con reglamentaciones internas de
funcionamiento, mantener actas de sus sesiones y ser constituidos formalmente por resolucién interna. Asimismo
deberan contar con sistemas de cuenta publica a la comunidad;

j) debera existir en el Establecimiento un sistema especializado que cuente con mecanismos para el manejo de las
peticiones, criticas, reclamos, sugerencias y felicitaciones, orientado a recibirlos y solucionarlos. Dichos mecanismos
deberan estar acordes con las instrucciones impartidas por la Subsecretaria de Redes Asistenciales para estos efectos.

Fuente: Superintendencia de Salud.
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RECUADRO A.2
ESTUDIOS DE PRIORIZACION EN CHILE (PREVIOS A LA REFORMA)

- Estudio Priorizaciones de Inversiones en Salud (1996), Componente Cualitativo, Informe Final.

Ferreccio, C.; Agurto, |.; Sgombich, X.; Roman, M.; Gonzalez, C.; Guajardo, G.; Martinic. S.; Lara, F. y Arcos, R.
Santiago.

- Estudios Iniciales de Percepcién de Salud (2000). Informe Final Fase Cualitativa de Investigacion.

Percepcion Social en Salud: Determinacion de Prioridades en Salud propuestas en la Implementacion de las
Garantias Explicitas en Salud (2005). Informe Final Integrado. Alcala Consultores Asociados Limitada, Santiago.

El afio 1996 el estudio llevd por titulo “Priorizaciones de Inversiones en Salud” (Ferreccio y colaboradores 1996) y
fue encargado por el Departamento de Desarrollo Institucional, insertandose en el marco de la reforma del sistema de
salud chileno. Esta fue la primera investigacion que relevé las técnicas cualitativas en profundidad para conocer y
priorizar las necesidades en salud desde el punto de vista de los usuarios del sistema. Los resultados obtenidos se
relacionaron con el estudio técnico cuantitativo de carga de morbilidad que se realizé simultaneamente a través del
calculo de los “afos de vida saludables perdidos” (AVISA) para la poblacion chilena.

El afio 2000 se denomin6 “Estudios Iniciales de Percepciéon de Salud” (Feedback 2000) fue encomendado por la
Comision Interministerial para la Reforma de Salud y buscoé identificar areas criticas del sistema de salud; generar un
proceso consensuado de formulacién de politicas de salud integrales con participacion de los usuarios y actores
sociales del sector salud y elaborar propuestas de redisefio del sector salud, tanto publico como privado.

Estudio realizado el afio 2005 llevo por titulo Percepcion Social en Salud: Determinacion de Prioridades en Salud
propuestas en la Implementacion de las Garantias Explicitas en Salud” (Alcala 2000) pretendié ordenar el listado de los
31 problemas de salud cuyas garantias serian implementadas en el marco legal de las Garantias Explicitas en Salud,
de acuerdo a los criterios que operan en la poblacion para definir sus prioridades de atencion en salud.

Fuente: MINSAL.

] RECUADRO A.3
ESTUDIO DE VERIFICACION DEL COSTO ESPERADO POR BENEFICIARIO 2005

Este estudio tuvo como objetivo principal: Actualizar la informacion epidemiologica y de efectividad de las
condiciones de salud propuesta por el Régimen de Garantias Explicitas en Salud

Desarrollo de una metodologia replicable para el analisis de efectividad de las intervenciones en salud con base en
fuentes secundarias nacionales e internacionales y juicios de expertos.

» Definicion operacional de cada enfermedad o condicion de salud propuesta en el Régimen de Garantias Explicitas
en Salud (problemas 26 al 56).

 Estimacion y justificacion de la magnitud de cada enfermedad o condicion de salud propuesta en el Régimen de
Garantias Explicitas en Salud (problemas 26 al 56).

» Estimacion y justificacion de la eficacia de las intervenciones de prevencion primaria, secundaria y terciaria
propuesta por el Régimen de Garantias Explicitas en Salud para cada enfermedad o condicién de salud, estableciendo
el nivel de atencion.

« ldentificacion de las prestaciones de diagnostico precoz susceptibles de ser incorporadas para cada una de las 31
condiciones propuestas.

» Estimacion y justificacion de la cobertura deseable de las intervenciones para cada enfermedad o condiciéon de
salud de acuerdo a cada nivel de atencién, en base al impacto sanitario.

 Estimacion vy justificacion del grado de adherencia a las intervenciones por parte de los usuarios potenciales, de
acuerdo a bibliografia internacional y nacional.

« Estimacion de la efectividad de las intervenciones propuesta en el Régimen de Garantias Explicitas en Salud (para
lo que se evalud las intervenciones destinadas al control de cada una de las 31 enfermedades o condiciones de salud
sujetas a estudios, en términos de eficacia, cobertura, adherencia a tratamiento).

(continua)
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Recuadro A.3 (conclusion)

Resumen de resultados:

Los resultados de priorizacion sefialan la mayor importancia de seis condiciones de salud: Vicios de Refraccion,
Depresion, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, uso de Ortesis, Artrosis y Atencion del Parto.

De estos problemas, 4 fueron incorporados al Régimen de Garantias el afio 2006:

Vicios de Refraccion, Depresion, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, uso de Ortesis.

Fuente: MINSAL.

] RECUADRO A4 ]
ESTUDIO DE PERCEPCION SOCIAL EN SALUD. DETERMINACION DE PRIORIDADES EN SALUD
PROPUESTAS EN LA IMPLEMENTACION DEL REGIMEN DE GARANTIAS EXPLICITAS (2005)

Este estudio tuvo como objetivo principal: Priorizar el listado de las 31 patologias (desde el problema 26 al 56)
cuyas garantias serian implementadas durante el 2006 y 2007, de acuerdo a los criterios que operan en la poblacion
para definir sus prioridades de atencion en salud.

Estudio cualitativo que buscaba:

 Descripcion de los principales problemas de salud sentidos de la poblacion, segun los distintos segmentos y
considerando el analisis de variables como: edad, género, nivel socioeconémico, ente asegurador (FONASA/ISAPRES)
y residencia urbano -rural, entre otras.

» Conocimiento de los criterios con que la poblacion define sus prioridades en salud considerando distinciones por
edad, género, nivel socioeconémico, ente asegurador (FONASA/ISAPRES) y residencia urbano - rural, entre otras.

« Aplicacion de los criterios consensuados por la poblacién consultada a un listado de 31 patologias propuestas en
el Régimen de Garantias Explicitas para el periodo2006 - 2007 para priorizar las 15 mas relevantes de tratar durante el
afo 2006.

» Conocimiento de como varian los criterios consensuados y el ordenamiento de las prioridades del listado segun la
percepcion de gravedad, vulnerabilidad y riesgo que la poblacién consultada atribuye a cada patologia.

« Indagacién acerca de como el Régimen de Garantias Explicitas habia sido interpretado (hasta la fecha del estudio)
por la poblacion y cuales eran las expectativas que se generaban en relacién a él.

Fuente: MINSAL.

] RECUADRO A.5
ESTUDIO DE VERIFICACION DEL COSTO ESPERADO POR BENEFICIARIO DEL CONJUNTO
PRIORIZADO DE PROBLEMAS DE SALUD CON GARANTIAS EXPLICITAS (2005)

 Este estudio tuvo como objetivo principal calcular el costo anual esperado GES por beneficiario de subsistemas
FONASA e ISAPRE para el periodo 2005-2007:

Se estim6 la demanda para los 56 problemas, las 446 intervenciones sanitarias correspondientes a cada una de las
etapas de los problemas y por ultimo los costos o precios para las 8005 prestaciones (1320 distintas).

» Para valorizar las prestaciones GES otorgadas por el FONASA, se utilizo como base de calculo el arancel
Modalidad Institucional (MAI) del afio 2005.

« Este arancel fue ajustado sobre la base de informacion empirica de costos medios provenientes de una muestra
de 9 hospitales del Sistema Nacional de Servicios de Salud (8 en la RM y uno de regiones) y 5 consultorios municipales.

« Para incluir componentes del costo no considerados en los costos directos, se utilizé un corrector de Operacion y
Administracién, y uno de Depreciacion.

Fuente: MINSAL.
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] RECUADRO A.6
ESTUDIO DE VERIFICACION DEL COSTO ESPERADO POR BENEFICIARIO DEL CONJUNTO
PRIORIZADO DE PROBLEMAS DE SALUD CON GARANTIAS EXPLICITAS (2006)

Este estudio tuvo como objetivo principal: Obtener una estimacion del costo anual esperado por beneficiario de
cada uno y del total de los 56 problemas de salud, considerando para estos efectos a los beneficiarios del FONASA e
ISAPRE en conjunto, y apoyar con esta informacion el proceso de puesta en marcha de las GES 2007.

El modelo tedrico de estimacion de demanda:

» Considera la epidemiologia local con identificacion de la calidad del dato fuente de magnitud.

« Considera las gradientes sociales en salud (mayor riesgo o magnitud de necesidades de salud en FONASA).
» Permite estimar la demanda potencial desde un punto de vista técnico.

« Es reproducible y replicable en afios futuros incorporando datos de mejor calidad.

El Estudio considera ademas los siguientes componentes en su parte de Costos:

« Investigacién de Mercado de Precios de Medicamentos, Insumos y Dispositivos Médicos, Ortesis y Prétesis.
« Costeo en Terreno de Prestaciones.

» Estimacion de Costos de las Prestaciones Residuales (que no se costearan ni por Investigacion de Mercado, ni
por Costeo en Terreno) .

El Costeo en Terreno de Prestaciones consistio en lo siguiente:

» Se costeod en terreno un total de 102 prestaciones, entre las cuales se cuentan: la totalidad de los dias cama, las
consultas de especialidad y APS, 12 intervenciones quirdrgicas, 8 prestaciones odontologicas y un total de 24
prestaciones no aranceladas.

» El método de costeo se basé en la informacién recopilada a partir de la aplicacién de la Encuesta FOCO vy la
obtencién de informacion referente a costos en un total de25 establecimientos.

» Entre los establecimientos se conté con hospitales generales, hospitales de especialidad, consultorios de
especialidad, consultorios de atencion primaria y CESFAM, pertenecientes a 7 Servicios de Salud (5 de la Region
Metropolitana y 2de regiones).

En el caso del Sistema Privado:

 Para el caso de los 40 problemas ya en régimen, se consideraron los precios de convenio GES de las ISAPRE
con sus prestadores.

« Para los 16 problemas que se incorporan a partir de este afio, dada la inexistencia de convenios, se consideraron
los precios de lista de las ISAPRE para cada una de las prestaciones incluidas en las intervenciones sanitarias
correspondientes.

Fuente: MINSAL.
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Anexo 2
Graficos

RESUMEN DE RESULTADOS COSTO GES TOTAL PROYECTADO
POR BENEFICIARIO AF2005 SIN Y CON AJUSTES
(En pesos del 30-6-05)

GRAFICO A1
COSTO GES POR BENEFICIARIO, DURANTE EL PERIODO JULIO 2005-JUNIO 2008
(ESCENARIO: MAI CORREGIDO POR TODOS LOS FACTORES)
(En pesos)
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Fuente: MINSAL.

GRAFICO A.2
COSTO GES POR BENEFICIARIO, DURANTE EL PERIODO JULIO 2005-JUNIO2008
(ESCENARIO: MAI ORIGINAL)
(En pesos)
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Fuente: MINSAL.
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Anexo 3
Cuadros

CUADRO A1

INTERACCION ENTRE FINANCIAMIENTO Pl'JBLICO' Y COTIZACIONES DE LA SEGURIDAD SOCIAL
EN EL SECTOR SALUD DE AMERICA LATINAY EL CARIBE

Tipo (1)

Tipo (2)

Tipo (3)

Paises con financiamiento de la
salud en base a rentas generales

La estructura de la prestacion es
heterogénea: existen distintos
tipoas de vinculacion entre el
sector publico y privado

Provision publica y privada:
Bahamas, Barbados, Belice, Brasil,
Dominica, Granada, Guyana,
Haiti®, Jamaica, Saint Kitts y
Nevits, Santa Lucia, San Vicente y
las Granadinas, Surinam, Trinidad

y Tobago, Republica Bolivariana de

Venezuela,

Provisién sélo a través del sistema
publico: Cuba

Paises con integracion en el
financiamiento de la salud de rentas
generales y cotizaciones a la
Seguridad Social

En todos los casos hay algun grado
de separacion explicita de funciones
de financiamiento y provision.
También varia el nivel de integracion
en el financiamiento

Casos: Antigua y Barbuda, Costa
Rica, Colombia, Chile, Republica
Dominicana®

Paises sin integracion de rentas
generales y cotizaciones a la
Seguridad Social en el
financiamiento de la salud

La estructura de la prestacion es
heterogénea: existen distintos tipos
de vinculacion entre el sector
publico y privado

Casos: Argentina, Estado
Plurinacional de Bolivia, Ecuador,
El Salvador, Guatemala,
Honduras, México, Nicaragua,
Paraguay, Pert, Panama 'y
Uruguay

Fuente: Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL) (2006).

Nota: En todos los paises, salvo Cuba, existe ademas un subsector privado.
@ En Haiti no existe practicamente el seguro social y la provision y el financiamiento son fundamentalmente publicos y de

ONGs.

bla Republica Dominicana se encuentra en un periodo de transicion, implementando una reforma de salud con vistas a

una mayor integracion del financiamiento.

CUADRO A.2
AMERICA LATINA Y EL CARIBE (PAiSES SELECCIONADOS). GASTO PUBLICO EN SALUD
1990 Circa 2007
. Cobertura .
Pais institucional Como porcentaje Por habitante en Como porcentaje zr?:jgle;brgznéz
del PIB dolares de 2000 del PIB
2000
Argentina GN, GPy 4,33 252 5,07 474
gobiernos
locales
Estado Sector publico - - 3,19 35
Plurinacional no financiero
de Bolivia
Brasil Federal, 3,59 121 4,94 220
estadual y
municipal
Chile Gobierno central 1,76 54 3,35 209
Colombia Gobierno central 0,93 20 1,94 58
Costa Rica Sector publico 4,96 155 5,82 302
total
Cuba Gobierno central 4,58 152 11,82 515
Ecuador Gobierno central 1,45 19 1,28 21
(continua)
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Cuadro A.2 (conclusion)

1990 Circa 2007
. Cobertura :
Pais institucional Como porcentaje Por habitante en Como porcentaje :?:jgzﬁgznéz
del PIB dolares de 2000 del PIB
2000
El Salvador Gobierno central 1,122 20 3,44 90
Guatemala Gobierno central 1,04 13 1,18 20
Honduras Gobierno central 3,07 33 3,44 47
Jamaica Gobierno central 2,14 75 2,42 87
México Gobierno central 2,77 150 2,80 198
presupuestario
Nicaragua Gobierno central 3,07 21 3,71 33
presupuestario
Panama Sector publico 5,27 155 5,69 240
no financiero
Paraguay Gobierno central 0,22 3 1,50 23
presupuestario
Peru 1990: Gobierno 0,89 15 1,17 34
central
presupuestario
2007: Gobierno
general
Republica Gobierno central 0,88 16 1,57 56
Dominicana
Trinidad y Gobierno central 2,49 108 3,41 376
Tobago
Uruguay Gobierno central 2,83 141 4,46 364
consolidado
Republica Gobierno central 1,52 74 1,79 96
Bolivariana de presupuestario-
Venezuela acordado

Fuente: Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de informacion extarida de la base
de datos sobre gasto social, 2009.

@ Para El Salvador.
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