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PRESENTACION

Los Documentos de Trabajo del Fonasa tienen por objeto presentar a la comunidad que
sigue los temas de salud algunos trabajos que son motivo de debate entre analistas,
académicos y, por cierto, autoridades del sector. Los trabajos aqui presentados entregan
informacion, sugerencias con respecto a las politicas publicas futuras y opiniones
personales que no cabe duda, podran formar parte del debate sectorial.

El Fonasa en el marco de la seguridad social y de la bdsqueda de la proteccién social
universal, desarrolla diversas iniciativas que necesitan ser sometidas al veredicto de la
poblacion. Por ello, esta Serie no representa la opinion institucional sino, refleja
opiniones, expresadas en trabajos de personas -pertenecientes o no al Fonasa- que
permitirdn estimular el debate sobre temas que, en todo caso, corresponden a las
prioridades que nos hemos fijado para el periodo.

En efecto, la Proteccion Social enfrenta diversas trabas de orden institucional,
financiero y de gestion. El Fonasa estd empecinado en superarlas. Creemos que en esta
tarea deben converger los analisis de tipo practico, académico y de las teorias de la
gestién o administracion de los recursos. Todo ello cabe entre los contenidos de estos
Documentos de Trabajo.

En esta oportunidad se adelantan las reflexiones que condujeron a repensar las formas de
asignacion de recursos en el Sistema Publico de Salud. Por cierto, nuestra intencion es
someter al veredicto publico tales opiniones. S6lo nos resta afirmar que el objetivo
principal del Fonasa es buscar los mecanismos que logren mayor equidad en este
aspecto.

La descripciéon de la funcion de compra es importante para la comunidad en tanto
sugiere e invita a reflexionar acerca de las mejores maneras en que, de acuerdo a las
atribuciones del Fonasa, podremos potenciar los principios de efectividad, es decir,
eficacia de impacto (mayores beneficios) y eficiencia financiera (obtener los objetivos a
menores costos). Saber como funciona el Fonasa, quizés, permitird a algunos proponer
soluciones de menor costo/beneficio lo cual sera, desde luego, un aporte a nuestra
actividad.

Sabemos que siempre quedaran postergados otros temas de igual 0 mayor importancia,
pero someter a la opinion publica estos articulos es parte de nuestros objetivos de
participacion e interlocucién con la comunidad. Esperamos que ello ocurra.

Hernan Monasterio Irazoque
Director
FONASA
Julio 2006



I Mision, Vision, Objetivos Estratégicos y Estrategia. Fonasa 2006

Entre marzo y agosto de 2006 el Fondo Nacional de Salud realiz6 un intenso debate
acerca de los lineamientos estratégicos para el periodo los cuales debian —como es
I6gico- adecuarse a las prioridades establecidas por la Presidenta de la Republica
recientemente electa, Dra. Michelle Bachelet Jeria.

Para estos efectos, se realizaron numerosas sesiones de Comités Ejecutivos (CE)
ordinarios y tres Comités Ejecutivos Ampliados, siendo ésta la instancia ejecutiva de
mayor representatividad en la institucion porque convoca a los miembros habituales del
CE (especialmente Jefes de Departamentos) como a los Jefes de SubDepartamentos y a
los Directores y Directoras Regionales.

El proceso de elaboracion comenzé con mas de 20 documentos que fueron presentados
por todas las autoridades con el fin de explicitar metas, problemas o desafios para el
2006. Luego, se procedid a elaborar una sintesis de lineamientos, los cuales fueron
agrupados a través de multiples intercambios de ideas y conformacion de comisiones ad-
hoc que permitieron precisar tales objetivos.

Una tarea de esta envergadura, tiene la enorme ventaja que los responsables
institucionales se sienten involucrados en las metas a cumplir. Ciertamente, pueden
subsistir dudas -y aun opiniones que disientan de algunos de estos lineamientos- pero
para aquello se esta simultdneamente confeccionado el Cuadro de Mando Integral de
Fonasa, instrumento que por su mayor flexibilidad orientada a la gestion permite
detectar oportunamente las eventuales correcciones que deba hacerse en el futuro.

En todo caso, los objetivos estratégicos que se presentan en este acapite estan disefiados
con un horizonte mayor, es decir cuatro a cinco afios, de tal modo que la institucion
pueda establecer metas que vayan ampliandose o mejorandose gradualmente en dicho
periodo y que los funcionarios de todos los rangos dispongan de un orden de prioridades
orientadora para las actividades cotidianas.

Dada la importancia de estas resoluciones se estimo de interés que ellas sean difundidas
en los Documentos de Trabajo de Fonasa.

Rafael Urriola U.
Jefe Departamento
Planeamiento Institucional



Mision
“Asegurar a los Beneficiarios del FONASA el acceso a los servicios disponibles en el
ambito de la proteccion social en salud, con atencién de excelencia”.

Vision
“ Ser la Institucién de Seguridad Social Publica en Salud para los habitantes del pais,

que garantiza a sus beneficiarios la proteccion social en salud de manera universal,
solidaria y equitativa, contribuyendo a mejorar la calidad de vida de la poblacion.”

Objetivo Estrategico N°1

Perspectiva BENEFICIARIOS

Objetivo  |[Extender la Proteccion Social en Salud a los potenciales
Estratégico |beneficiarios, con énfasis en los grupos vulnerables.

Estrategia [En la perspectiva de la universalidad de la proteccion en
salud, desarrollar mecanismos legales, comunicacionales,
educacionales e incentivos que permitan incorporar, de
manera estable, a los grupos vulnerables y con desproteccion
social, a trabajadores dependientes e independientes Vi
[resguardando los principios de la seguridad social en salud.

Objetivo Estrategico N° 2

Perspectiva BENEFICIARIOS

Objetivo  JAumentar los niveles de satisfaccion usuaria y mantener a 1
Estratégico |poblacion informada y educada para el ejercicio de sus
derechos y obligaciones, en el ambito de la proteccién sociall
en salud.

Estrategia [Desarrollar e implementar modelos de atencion integrados,
con énfasis en un rol educador y orientador en derechos Yj
deberes de la poblacién, fomentando la participacién
ciudadana, contribuyendo a la satisfaccién usuaria Yj
“fidelizacion” de la poblacion




Objetivo estratégico N° 3

Perspectiva

BENEFICIARIOS

Objetivo
Estratégico

Mejorar el acceso a las prestaciones y servicios de Salud,
que sean compatibles con los objetivos sanitarios y con las
necesidades expresadas por la poblacion.

Estrategia

[Desarrollar e implementar programas que responda a: las
necesidades de nuestros beneficiarios; a los desafios
derivados del cambio en el perfil epidemioldgico de Ia
poblacién; a las necesidades de prevencion y educacién en
salud; y asimismo, implementar mecanismos de evaluacion
del impacto sanitario de éstas actividades.

Objetivo estratégico N° 4

Perspectiva

MARCO GUBERNAMENTAL

Objetivo
Estratégico

Propender hacia la eficiencia financiera en las fuentes y en el|
uso de los recursos del FONASA.

Estrategia

Perfeccionar los mecanismos de gestion y control de captacion
de recursos; Contribuir a instaurar una regla de
financiamiento; Optimizar mecanismos de transferencia Vi
pago eficaces (que tengan el mayor impacto sobre los estados
de salud de la poblacion), eficientes (que estos logros se
obtengan a los menores costos) Yy equitativos (que reduzcan
las diferencias en estados de salud de los grupos sociales); ¢
implementar métodos permanentes de evaluacion de I
eficiencia en el uso de los recursos financieros, asociado a los
mecanismos de pago utilizados.




Objetivo Estratégico N° 5

Perspectiva

GESTION INTERNA

Objetivo
Estratégico

Asegurar el cumplimiento del Régimen General de
Garantias.

Estrategia

Optimizar mecanismos de gestion que permitan integrar log
distintos procesos involucrados en el Régimen General de|
Garantias, incorporando a los distintos actores que
participan en el proceso. Implementar un proceso de|
evaluacion permanente de la entrega del Régimen Generalf
de Garantia.

Objetivo Estratégico N° 6

Perspectiva

GESTION INTERNA

Objetivo
Estratégico

Fortalecer las Competencias de las personas que trabajan en
el FONASA generando las condiciones necesarias para su
desarrollo integral, promoviendo una gestién innovadora,
participativa y de excelencia en el otorgamiento de log
Servicios.

Estrategia

» Desarrollar un adecuado clima laboral.

» Generar competencias del RR.HH. Tanto interno
como externo.

e Implementar un Sistema de gestion de Calidad
Institucional.

» Desarrollar sistemas de incentivos adecuados.

» Diseflar metodologias para optimizar la estructura
organizacional y la carga de trabajo a nivel regional yj
nacional.




Mapa Estratégico FONASA

“Asegurar a los Beneficiarios del FONASA el acceso a los servicios disponibles en el
ambito de la proteccion social en salud, con atencién de excelencia ". ( Mision)

“Ser la Institucion de Seguridad Social Publica en Salud para los habitantes del pais, que
garantiza a sus beneficiarios la proteccion social en salud de manera universal, solidaria y
equitativa, contribuyendo a mejorar la calidad de vida de la poblacién ". ( Visién)

Beneficiarios

2. Aumentar los niveles de

1. Extender la Proteccion satisfaccion usuaria y mantener a la 3. Mejorar el acceso a las
Social en Salud a los poblacion informada y educada para prestaciones y servicios de
potenciales beneficiarios, el ejercicio de sus derechos y Salud, que sean compatibles
con énfasis en los grupos obligaciones, en el ambito de la | | con los objetivos sanitarios y
vulnerables. proteccion social en salud. con las necesidades

A /Y expresadas por la poblacién.

T~

4. Propender hacia la eficiencia financiera en
Marco las fuentes y en el uso de los recursos de
Gubernamental FONASA en el marco de los servicios
entregados a los beneficiarios por los
prestadores A
Gestion Interna 5. Asegurar el cumplimiento del Régimen General de Garantias.
Recurso 6. Propender hacia la excelencia en el otorgamiento de los servicios, a través de una
Humano gestién innovadora y participativa, fortaleciendo las Competencias de las personas que
trabajan en el FONASA generando las condiciones necesarias para su desarrollo
intearal.
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Il El desafio de la capitacion ajustada por riesgo en
la Atencidn Sanitaria Publica Chilena

Autores:

Rodrigo Castro A., M.Sc. Health Economics, Jefe Subdepartamento Economia de la Salud. FONASA
Fernando Alvarez B., Master Economia, Subdepartamento de Programacion Financiera FONASA
Camilo Cid P., M.A. Economia, PhD (c) Economia de la Salud, Departamento de Estudios y Desarrollo
Superintendencia de Salud

Con colaboracion de:

Jaime Carvajal, Subdirector Administrativo Servicio de Salud Sur Oriente; Edgardo Diaz, Subdirector
Administrativo Servicio de Salud Central; Alfredo Roman, Jefe Departamento Presupuesto Minsal,
Augusto Espinoza, Subdepartamento Plan de Beneficios FONASA,; Vicente Ortin, Director del CRES y
su equipo, Universidad Pompeu Fabra, Barcelona, Espafia

RESUMEN EJECUTIVO

Chile ha adoptado una estrategia de pagar a los proveedores sanitarios
fundamentalmente en base a acto médico. Si bien en el &mbito publico se trata de un
sistema de pago ““‘sombra’ sin efectos reales sobre el financiamiento real, este sistema
de pago que pretende emular precios mediante el establecimiento de tarifas o aranceles
por servicio, se muestra incapaz de acotar las tasas de crecimiento en costos de los
prestadores de servicios. Los problemas de los sistemas de pago por acto médico son
suficientemente conocidos: suponen un incentivo al volumen y la sobre utilizacion lleva
a la tendencia de obtener una macro ineficiencia con una implicita explosion de costos
y la inviabilidad financiera a largo plazo para el sistema de salud.

En concreto, se hara necesario distinguir el gasto ““deseable” de financiar, es decir,
aquel que responde a variables de necesidades sanitarias de la poblacion cubierta o de
diferencias efectivas de costo entre comunidades, de aquel gasto “indeseado’ o que es
consecuencia de ineficiencias, presupuestos histdricos, presiones politicas y todos
aquellos que no corresponden a reales necesidades sanitarias de la poblacion.

Estudios empiricos sefialan que variables méas usadas como proxis de morbilidad
presentan, en general bajos niveles de explicacion de utilizacion de servicios sanitarios:

¢ Edad + sexo: R? alrededor de un 1%-3%
¢ Edad + sexo + egresos hospitalarios: R? alrededor de un 12%;
¢ Edad + sexo + egresos hospitalarios + gasto en farmacia: R? alrededor de un 30%.

El presente documento realiza una simulacién con variables de edad y sexo para el
ajuste de riesgo de los Servicios de Salud con el PPI basal de 2004, y concluimos que
este bajo nivel de explicacion del 1%-3%, es mejorable incorporando el case-mix
(diagnostico principal, secundario y procedimientos de los egresos hospitalarios), el
gasto en farmacia individual y determinantes sociales en salud. A futuro es
indispensable avanzar en este sentido si queremos alcanzar estandares de ajuste de
riesgo utilizados en paises desarrollados.
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Prologo

Este trabajo esta contextualizado en el desarrollo de la Comision Nuevos Mecanismos de
Transferencia para la Integracion Sanitaria y la Equidad, que viene impulsando el tema a
partir de octubre de 2005, con un gran impulso en la actual administracion. Por lo tanto,
se ha recogido el aporte tedrico y empirico alli realizado. En particular, los antecedentes,
la descripcion de los mecanismos de pagos actuales y el marco tedrico general del tipo
de financiamiento que se busca fueron desarrollados por la Comision y la simulacion
que se analiza fue realizada por Edgardo Diaz y Jaime Carvajal.

La Comision estd conformada por: Fernando Alvarez, Subdepartamento Programacion
Financiera FONASA; Jaime Carvajal, Subdirector Administrativo del Servicio de Salud
Sur Oriente; Rodrigo Castro, Jefe Subdepartamento de Economia de la Salud FONASA.
Camilo Cid, Departamento de Estudios y Desarrollo de la Superintendencia de Salud,
Edgardo Diaz, Subdirector Administrativo del Servicio de Salud Central; , Augusto
Espinoza, Subdepartamento Plan de Beneficios FONASA, Alfredo Roman, Jefe
Departamento Presupuesto Ministerio de Salud

1. Estado de Situacion
1.1.- Antecedentes

Hace més de una década que el Sector Pablico de Salud en Chile busca desarrollar
mecanismos adecuados para la asignacion de recursos en los niveles productivos, de tal
forma de reemplazar el sistema de asignacion histérico con todas sus inequidades e
ineficiencias. Esta ha sido un area de desarrollo dificil, pues se trata de asignar un
presupuesto global incorporando “incentivos adecuados”, en un contexto de rigidez
normativa y presupuestaria.

En el campo de los mecanismos de pago, desde 1994 se ha tratado de implantar pagos
asociados a resultados, los que se han concretado a través de los Pagos Asociados a
Diagnéstico (PAD) y programas llamados “estrellas” del FONASA®. Mientras que, en el
ambito presupuestario, en 2002 se introdujo el Programa de Prestaciones Valoradas
(PPV) como una importante partida del presupuesto sectorial. Pero, ain con estos
antecedentes, gran parte de los presupuestos siguen siendo asignados histéricamente,
representados en términos presupuestarios a través del Programa de Prestaciones
Institucionales (PPI), reproduciendo defectos tales como: desvinculacion con objetivos e
impactos sanitarios esperados, incoherencia entre transferencia de recursos y desempefio
de los Servicios de Salud, desvinculacion con resultados en calidad, eficiencia,
inconsistencia entre oferta y demanda que generan listas de espera, que derivan
finalmente en inequidad, falta de acceso a la salud y por ende insatisfaccion usuaria.

Aln cuando las autoridades del sector salud han planteado la necesidad de idear
mecanismos de asignacion que se orienten hacia la equidad y el logro de los objetivos
sanitarios, ha sido dificil implementar un proceso de superacion del criterio de
presupuesto historico. Sin embargo, hoy en dia los avances de la epidemiologia y de los

! Los programas “estrellas” en que se usan los pagos asociados a diagndstico (PAD), el POA (programa de
oportunidad de la atencién), el PAM (programa adulto mayor) y el programa de complejas.
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sistemas estadisticos y de los sistemas de informacion, permiten al sector formular
modelos de asignacién y distribucion territorial de recursos, con el objeto de propender
hacia la busqueda de la equidad y el uso mas eficiente de recursos (Cid et. al. 2003)

La situacion actual de distribucion de recursos en atencion secundaria y terciaria (donde
la asignacion de recursos para patologias AUGE sigue el mismo patrén), privilegia un
pago asociado a produccién, que se ha realizado para parte del presupuesto institucional
y para los recursos adicionales que se han ido inyectando en el gasto del FONASA. Este
volumen de recursos se ha hecho a través de los programas especiales, como el
Programa del Adulto Mayor y el Programa Oportunidad en la Atencién. Como
consecuencia de ello, una proporcion cercana al 50% del gasto hospitalario del
FONASA corresponde a PPV.

Pareciera que la tendencia es a lograr que una proporcion cada vez mayor del gasto
hospitalario corresponda a PPV, de modo de hacer mas transparente y eficiente este
gasto. No obstante esta tendencia, como se sefiala mas adelante, el desarrollo de este tipo
de pagos y presupuesto por acto, levanta serias dudas en un contexto de impulso de la
reforma y la necesidad de propender a la contencién de costos en el sistema, la
integracion sanitaria entre diferentes niveles asistenciales y disminuir los incentivos
perversos o de sobre consumo sanitario.

Por otra parte, durante el afio 2003 se disefié un sistema de asignacion capitado a nivel
del presupuesto de los Servicios de Salud que se denomind Per Cépita Ajustado por
Necesidades? (PAN). Este sistema generado desde el Ministerio de Salud de Chile
(MINSAL) y consensuado con el FONASA, sirvio durante ese afio para la asignacion de
recursos marginales, como orientacion para la toma de decisiones. La idea era que su
utilizacion pasara desde el ambito normativo y consultivo para las asignaciones de
dineros de deuda, hacia un criterio real de asignacion territorial de recursos. No obstante,
este intento a la larga no prosperd y ya, hacia fines de 2004, dejé de tener ingerencia,
conservando su importancia a nivel de analisis y estudios sobre la asignacion de
recursos.

1.2.- Descripcion de los mecanismos de pago actuales

Se pueden distinguir dos periodos en las reformas financieras emprendidas por el
FONASA desde la mitad de los afios noventa: los desarrollos antes del afio 2002 y las
modificaciones introducidas posteriormente. En la primera etapa se disefiaron los
mecanismos de pago PAD y PPP (pago por prestacion), ambos para la atencién
hospitalaria, el Per-cépita para la atencién primaria y los llamados Programas Especiales
para la atencion primaria y de los niveles superiores.

En la segunda etapa, se empez0 a retribuir a los hospitales en forma creciente con estos
métodos de pago, con lo que el vinculo entre resultado y asignacion de recursos crecio
en forma importante. A manera de ejemplo se muestra en la 1 como el pago a los
hospitales publicos via PAD practicamente se triplic entre los afios 2000 y 2004.

2 Ver Division de Planificacion y Presupuesto del MINSAL, 2003. Documento de trabajo preparado por
C.Cid, E.Paris, M.Rojas, B.Heyermann. También MINSAL, marzo 2005, documento evaluacion del per
capita ajustado por necesidades.
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Figura 1: Evolucién de la asignacion presupuestaria del FONASA segun
mecanismo de pago, 2000-2004

100%
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6096 f-====mmmm=={ e
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20%

2000 2004

‘ D Presupuesto Histérico - Pago por caso Per-Capita

Fuente: Cifuentes, 2004, en MINSAL-Bitran, 2004.

Tanto a nivel hospitalario como a nivel de la atencion ambulatoria secundaria existe una
mezcla de mecanismos de pago, donde predominan el PPP y el PAD.

La seleccion de diagnosticos que incorpora al mecanismo de pago PAD, se efectud
considerando aspectos tales como la importancia de ellos en el total del gasto, su
frecuencia y las patologias factibles de ser estandarizadas en su resolucion (FONASA,
1999).

En la atencion primaria se aplica una combinacion del Per-Céapita y de asignaciones
presupuestarias especificas (por ejemplo, para resolver listas de espera en
especialidades). La Tabla 1 muestra la incidencia de estos diferentes mecanismos de
pago en el presupuesto del afio 2003.

Tabla 1: Incidencia de los mecanismos de pago en el presupuesto del FONASA, afio

2003
Monto
Nivel de Atencién Modalidad de Compra Mecanismos de pago (Millones $)
. Per Cépita 175.035
Atencién  Primaria de  Convenio APS Otros P 58.033
Salud (APS) )
Subtotal Atencion Primaria de Salud APS 233.068
Pago Asociado a Diagnostico
(PAD) g 148.326
Convenio Programa Prestaciones Valoradas PPV
Niveles  Secundario vy Pago por Prestacion (PPP) 187.898
Terciario Convenio Programa Prestaciones Institucionales  Presupuesto Histérico
PP 403.237
Subtotal Niveles Secundario y Terciario 739.461
Pago Asociado a Diagnostico
i i 13.080
I’\E/:gg(a;ilcl’)?\a((jtodosd Tos nib(letl)ég Convenio MLE (PAD)
de atencion) Pago por Prestacion (PPP) 118.135
Subtotal Modalidad de Libre Eleccion 131.215
Total Compra de 1.103.744

Prestaciones de Salud

Fuente: Cifuentes (2004), en MINSAL-Bitran, (2004)
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Como se aprecia los montos asociados a PAD son bajos respecto de la asignacion total
de recursos donde preponderan los pagos tipo PPP e historicos.

2.- Marco Conceptual para la Asignacion de Recursos en el Sistema
Publico de Salud

Los mecanismos de pago mixtos han incursionado y han ganado terreno en diferentes
sistemas de salud en el mundo (Inglaterra, Espafia, Paises Bajos, etc.), en comparacion
con los mecanismos de pagos puramente prospectivos o retrospectivos.

El mecanismo de pago mixto se caracteriza por tener un componente de pago
prospectivo y otro retrospectivo, con el fin de equilibrar: los costos, la eficiencia en el
suministro de prestaciones sanitarias y la calidad de la prestacion (calidad del resultado
sanitario) entre el prestador, el beneficiario y las entidades aseguradoras-compradoras.

En Chile tenemos un creciente pago por actividad (PAD, PPV y GES) sustituyendo parte
de la transferencia historica de los presupuestos y un pago per-capitado en la atencion
primaria. El financiamiento del sistema de salud chileno se encuentra en una
encrucijada. Los crecimientos de costo no estan acotados y existen ambitos donde este
crecimiento expansivo puede amenazar la sostenibilidad del modelo. Se trata de un
sistema sin final, open-ended, en el que existen incentivos continuos a su expansion. >

Chile ha adoptado una estrategia de pagar a los proveedores fundamentalmente en base a
acto médico. Si bien en el &mbito publico se trata de un sistema de pago “sombra” sin
efectos reales sobre el financiamiento real, este sistema de pago que pretende emular
precios mediante el establecimiento de tarifas o aranceles por servicio, se muestra
incapaz de acotar precisamente las tasas de crecimiento en costos de los prestadores de
servicios. Los problemas de los sistemas de pago por acto médico son suficientemente
conocidos: suponen un incentivo al volumen y, la sobre utilizacion, lleva a la tendencia
de obtener una macro ineficiencia con una implicita explosion de costos y la
inviabilidad financiera a largo plazo para el sistema de salud.*

2.1.- Marco Teorico de los mecanismos de pago y los incentivos de los proveedores

El marco de la nueva propuesta de asignacion de recursos incorpora basicamente dos
fases claramente diferenciadas. La primera de ellas es la de asignacion territorial de
recursos, donde se utilizaran criterios de asignacion de recursos, como la capitacion
ajustada por riesgos, primando el objetivo de equidad y teniendo en cuenta objetivos
sanitarios, de manera que los recursos se asignen alli donde se necesitan. A la vez, en
términos de agentes involucrados y sus funciones, el rol preponderante lo tendria el
Minsal.

La segunda fase de asignacién de recursos consiste en la aplicacién de mecanismos de
pago, dirigidos a programas y produccion de prestaciones de salud, para transferir
periddicamente los recursos hacia los proveedores, con el fin de administrar riesgos e
incentivos hacia los establecimientos que producen acciones de salud, que se obliguen a

% Dr. Pere Ibern, 2002, Informe: Cuestiones clave en la reforma del sistema de salud chileno
* Dr. Michael Kuhn, Provider Incentives-Theory, University of York, Inglaterra
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suministrar prestaciones con mayor nivel de calidad sanitaria y eficiencia. El objetivo
preponderante, a este nivel es el aumento de la eficiencia por medio de compartir
riesgos, en el marco del presupuesto asignado en base al mecanismo anteriormente
sefialado, en el caso chileno el rol fundamental en esta etapa deberia corresponder a
FONASA 'y a los Servicios de Salud.

No obstante, hemos diferenciado estas dos fases de asignacion, que deben estar
intimamente ligadas a través de la necesidad de que exista equilibrio financiero y
presupuestario.

FIGURA 2.- ESQUEMA DE FINANCIAMIENTO Y ASIGNACION EN SISTEMA NACIONAL
DE SERVICIOS DE SALUD

M arco Conceptual del Financiamiento del SNSS

Fase de la Asignacion de Alternativas Objetivos Agentes
Recursos de Herramientas principales Principales
{ Hacienda
. . M INSAL
J Solidaridad Seguros
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de pago

*Percapita ajustado por riesgos,
*Percapita plano (APS), etc.

Fuente: Comisién nuevos mecanismos de transferencia para la integracién sanitaria y la equidad; (2006)

De esta manera, la macro asignacion de los recursos, tendra un énfasis en la equidad en
el acceso a la salud y la regulacion sanitaria de los presupuestos, en un contexto de
recursos limitados. En cuanto a los mecanismos de pago, mas cercanos a la micro
asignacion, el énfasis estara ubicado en la eficiencia, bajo riesgo moral y alta calidad
sanitaria.

El siguiente grafico ilustra los mecanismos de pago en FONASA y su relacion con la
utilizacion, riesgo moral, costos y calidad sanitaria. La clasificacién de los mecanismo
de pago en prospectivo y retrospectivo y sus caracteristicas son explicadas mas adelante.

Adicionalmente el grafico sefiala que el per cépita ajustado por riesgo se encuentra en la
zona 6ptima de un mecanismo de pago que equilibra los costos, la calidad y el riesgo
moral.
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FIGURA 3. MECANISMOS DE PAGO; RIESGO MORAL, COSTO Y CALIDAD SANITARIA
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Fuente: Olivares P., Castro R. y Carvajal J.; (2004)

Los mecanismos de pago son los incentivos monetarios o pecuniarios que reciben los
prestadores por parte de los seguros para entregar servicios sanitarios a una poblacion
definida.

El disefio de los mecanismos de pago toma relevancia para el prestador- motivacion y
esfuerzo- en su entrega de los estandares de calidad sanitaria que afectan directamente
en la calidad de vida de todos los ciudadanos.

Los mecanismos de pago se pueden clasificar en prospectivos, retrospectivos y mixtos.
2.2- Mecanismos de pago prospectivo

Los sistemas de pago que usan informacion pasada para pagar actividades corrientes son
Ilamados sistemas prospectivos. Entre ellos pueden encontrarse, dependiendo de lo
anterior, los mecanismos de pago que usan los Grupos Relacionados a Diagnostico
(GRD), la Capitacion, el Pago Asociado a Diagndstico (PAD) y el Pago por Prestaciones
Valoradas (PPV) siempre y cuando, ademas de lo ya sefialado, los cupos sean limitados
para cada prestador. Este tipo de pagos se caracterizan por compartir el riesgo con el
proveedor y su comportamiento individual, en general, no afecta el pago de la
aseguradora correspondiente®. La principal ventaja de este sistema es la contencion de
costos que tiene a causa de compartir los riesgos con el prestador.

Por otra parte, la desventaja de este mecanismo de pago, si no se ajustan los riesgos
sanitarios, es de entregar una baja intensidad y oferta de prestaciones sanitarias a causa
de una baja motivacion y esfuerzo por parte del prestador por tener un reembolso

®con excepcion: capitacion a nivel de N° de beneficiarios, los GRD a nivel de N° de beneficiarios y costo de episodios y los PAD a
nivel de N° de beneficiarios
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limitado (skimping). Sus efectos pueden ir mas lejos seleccionando los pacientes de bajo
riesgo (cream-skimming) y deshaciéndose de los pacientes de alto riesgo, derivando
estos a otros establecimientos (dumping). En definitiva, se caracterizan estos
mecanismos de pago por la tendencia a la micro-ineficiencia® y macro-eficiencia. ’

2.3.  Mecanismo de pago retrospectivo

Entre los mecanismos de pago retrospectivos se caracterizan por utilizar informacién del
periodo corriente para pagar la actividad del mismo periodo. Entre ellos se encuentra el
Fee-for-Service, el Pago Por Prestacion (PPP), el Pago Asociado a Diagnostico (PAD),
el Pago por Prestaciones Valoradas (PPV) y el GES siempre y cuando, ademas de lo
anterior, los cupos sean ilimitados para cada prestador (open-ended).

Estos se caracterizan porque pueden producir una espiral y explosion de costos y porque
el proveedor puede afectar el pago correspondiente (dado el periodo de informacién que
se usa para los calculos). En teoria dan mayor estimulo al proveedor para entregar
prestaciones sanitarias de alta calidad, en comparacion por ejemplo con la capitacion
plana, siempre y cuando no sea ajustado por los riegos sanitarios correspondientes de la
poblacion asignada. La mayor desventaja de este tipo de mecanismo es el riesgo moral
por parte de la oferta y demanda, que nos lleva a la macro-ineficiencia con una implicita
explosion de costos y a su vez a la micro-eficiencia.

Tomando en cuenta lo anterior, los mejores métodos de pago son los sistemas mixtos,
donde existe una parte prospectiva y otra retrospectiva para lograr equilibrar: los costos
sustentables y manejables, el riesgo moral de la oferta y demanda y la calidad de la
prestacion, que en definitiva repercutira positivamente en la calidad de vida de todos los
ciudadanos.

El compartir los riesgos con los prestadores (oferta sanitaria), no es el tnico método para
contener costos, sino también se contienen compartiéndolo con el paciente (co-pagos).

Riesgo Moral (RM): Se entiende por RM por parte de la oferta cuando existe una
induccion a la demanda a causa del mecanismo de pago 100% retrospectivo y se
entiende por RM por parte de la demanda cuando existe sobre-utilizacién por parte del
paciente que estd 100% asegurado®. En ambos casos la distribucion del riesgo recae
sobre el seguro.

¢ La micro eficiencia se consigue con un ajuste de riesgo, equilibrando los riesgos entre el prestadory el
asegurador.

’ Dr. Michael Kuhn, Provider Incentives-Theory, University of York, Inglaterra

8 El riesgo moral se caracteriza por un cambio en la probabilidad (aumento) de hacer uso de prestaciones
médicas, una vez que el individuo se ha asegurado y se ve enfrentado a un precio menor por cada una de
ellas.
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2.4.- Mecanismos de pago mixto

Los mecanismos de pago mixtos han incursionado y han ganado terreno en diferentes
sistemas de salud en el mundo (Inglaterra, Dinamarca, Australia, EEUU) en
comparacién con los mecanismos de pagos puramente prospectivos o retrospectivos.

En la atencién primaria en Dinamarca’ cambiaron el mecanismo de pago puramente
capitativo a uno mixto que agregaba una componente de fee for service para aumentar la
productividad y disminuir las derivaciones a los hospitales.

Otro ejemplo es la atencién primaria en Inglaterra’® donde incorporaron un fee for
service para los médicos en la visita domiciliaria nocturna para garantizar la calidad
sanitaria considerando que antes se delegaba esta visita a una enfermera o un
paramédico.

El mecanismo de pago mixto se caracteriza por tener una componente de pago
prospectivo y otro retrospectivo, con el fin de equilibrar: los costos, la eficiencia en el
suministro de prestaciones y la calidad de la prestacion sanitaria entre el prestador,
seguro Y el paciente y ademas incentiva la integracion sanitaria y la prevencion.

El acceso de la poblacion a prestadores con altos grados de calidad sanitaria es
fundamental para lograr la equidad en un sistema de salud donde todo ciudadano
tiene el derecho de alcanzar su méaxima capacidad de salud a lo largo de su vida.'!

Para lograr este objetivo, es crucial analizar los incentivos hacia los prestadores a través
de los mecanismos de pago y entender el comportamiento productivo de los prestadores,
cuando estan en juego sus costos y beneficios marginales.

A continuacion veremos un grafico de la Universidad Pompeu Fabra que analiza las
razones para disefiar a futuro mecanismos de pago capitado ajustado por riesgo. El eje
horizontal sefiala diferentes mecanismos de pago para prestadores publico/privado y el
eje vertical el grado de riesgo financiero de los seguros y prestadores.

% Krasnick, et.al “Changing remuneration systems: effects on activity in general practice”, BMJ, 1990
10 Giuffrida and Gravelle (2001) Journal of Health Economics 20:755-779
" Erazo, A., R.Castro y J. Hanzich (2005), “Beyond access: confronting the quality challenge in Chile”
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FIGURA 4. MECANISMOS DE PAGO, RIESGO FINANCIERO Y PRESTADORES
PUBLICO/PRIVADOS
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Fuente: CRES - Universidad Pompeu Fabra, Barcelona, Espafia

Las curvas ascendentes de los riesgos financieros de los prestadores son inversas a la
curva de riesgo financiero del seguro. El grafico sefiala que el punto de equilibrio del
riesgo financiero entre el prestador publico y el seguro es la capitacion ajustada por
riesgo sanitario.

Cabe mencionar que la capitacion ajustada por riesgo se puede aplicar a nivel macro
(asignacion territorial) y micro (mecanismo de pago prospectivo).

3. Capitacion Ajustada por Riesgo
3.1.- Justificacion de la utilizacion de sistemas de ajuste de riesgo

Equidad en la asignacién descentralizada de recursos

El concepto aparentemente mas sencillo al referirse a equidad es la igualdad de
resultados sanitarios entre poblaciones semejantes. Sin embargo, la prestacion de los
sistemas sanitarios publicos no es el Unico factor que incide sobre la salud de una
poblacion. Otro criterio es el de la igualdad en la utilizacion de los servicios sanitarios.
Sin embargo, la utilizacién se ve condicionada por otros factores que también se escapan
a la actuacion de los sistemas sanitarios (no se puede obligar a recibir atencion sanitaria).

Por ultimo, la vision mas generalmente aceptada de equidad como objetivo de los
sistemas sanitarios es la de proporcionar igualdad de oportunidad de acceso a los
servicios sanitarios para una misma necesidad.
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El método a traves del cual este concepto de equidad se hace operativo a través del
financiamiento, es la asignacion de recursos idénticos ante necesidades sanitarias iguales
0, en otros términos, que la asignacion de los recursos entre diferentes poblaciones
dependa de sus necesidades sanitarias.

(Ortn V. et. al. 2000)

Asignacion capitativa ajustadas por riesqo

Un mecanismo a través del cual se intenta dar contenido operativo a este criterio de
equidad (asignar los recursos sobre la base de las necesidades sanitarias) es el de las
asignaciones capitativas ajustadas por riesgo. Una capitacion se puede definir como la
cantidad de financiamiento de servicios sanitarios que son asignados para la atencion
sanitaria de una persona con ciertas caracteristicas para un determinado periodo de
tiempo y un servicio en cuestién, sujeto a una restriccion presupuestaria global. Por lo
tanto, mediante la ponderacion de la poblacion o las asignaciones capitativas lo que se
hace es calcular un precio a cada ciudadano dependiendo de sus necesidades sanitarias.
Y la manera de obtener este precio es mediante el ajuste de riesgo que busca una
estimacién in sesgada de los costos sanitarios relativos de una persona dadas sus
caracteristicas.

Estas caracteristicas seran las que tengan mayor influencia sobre las variaciones en el
gasto sanitario, tales como la edad, el sexo u otras caracteristicas socioeconémicas. El
método de ajuste capitativo por riesgo, al reducir la variabilidad entre el gasto esperado
de un individuo y el financiamiento que reciben los SNSS reduce los incentivos de
realizar actividades de seleccion de riesgos y mejora la calidad sanitaria.

Los sistemas capitativos ajustados por riesgo tratan de reflejar las necesidades relativas
de gasto sanitario de una poblacion integrada por individuos heterogéneos. En la medida
en que estas asignaciones capitativas reflejen adecuadamente las necesidades
sanitarias, la asignacion de recursos resultante representara una asignacion
equitativa desde el punto de vista de la igualdad de oportunidad de acceso a los
servicios para una misma necesidad.

Ahora bien, el empleo de férmulas capitativas con caracter prospectivo también puede
inducir a mejorar la eficiencia en la prestacion de la atencion sanitaria dado que este
sistema de asignacion puede hacer mas responsable a los proveedores de los beneficios y
costos de sus acciones. Sin embargo, los mecanismos de marcado caracter prospectivo
también pueden introducir incentivos a la reduccion de la calidad de los servicios
prestados si no existe algun tipo de regulacion o de control de estas variables.

A continuacion analizaremos una simulacion real de ajuste de riesgo poblacional y
concluiremos que presentan bajos niveles de explicacion de utilizacion de servicios
sanitarios y solo se consigue mayores niveles de explicacion analizando y considerando
en la formula de ajuste de riesgo la casuistica de los diferentes hospitales, el consumo
farmacéutico y los determinantes sociales en salud.
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3.2.- Simulacion del ajuste de riesgo poblacional (sexo y edad)

Existen diversos modelos de ajuste de riesgo, nosotros distinguiremos tres tipos:
demogréaficos, socioecondmicos y epidemiolégicos o utilizacion de indicadores del
estado de salud o diagndsticos (Vargas and Wasem 2002).

Modelos Demogréaficos. Son modelos que usan sexo y edad como variables
explicativas. Tienen la ventaja que éstas no pueden ser alteradas por el comportamiento
de los agentes y la informacion es facil de obtener. La desventaja que tienen es que, a
nivel individual el poder predictivo de estos modelos varia entre 1%-3% (Van de Ven
and Ellis 2000).

Modelos Socioecondémicos. Diversas variables se han utilizado como indicador del nivel
socioecondémico. Se ha demostrado que la mortalidad y la morbilidad es mas alta en los
estratos mas bajos, por ello se usan estos indicadores para entregar primas subsidiadas a
estos individuos.

Entre los indicadores de nivel socioecondmico se cuenta escolaridad, desempleo,
indigencia, calidad y propiedad de la vivienda, clase social, ingreso y estructura de la
familia. Por otro lado, la evidencia no es concluyente respecto a la utilizacion de
servicios de salud y el gasto per- cépita en salud de los grupos mas desposeidos, por lo
tanto, las variables socioecondmicas tienen relevancia sélo si se aplica un enfoque
normativo al ajuste de riesgo.

Los modelos socioecondmicos también utilizan ubicacion geogréfica o ruralidad como
variable explicativa. La ubicacion geografica puede influenciar el gasto en salud por
variaciones en la oferta de servicios, por diferencias en las practicas médicas locales, y
por diferencias en la estructura de precios de los insumos. Por ejemplo, en areas rurales
las distancias entre el proveedor y los pacientes pueden aumentar el costo del transporte.

Aun cuando algunas diferencias son legitimas de compensar, como diferencias en la
estructura de los precios, otras, como diferencias en las practicas locales no son
consideradas justificables.

Modelos Basados en Diagnosticos. Existen distintos modelos para operacionalizar el
estado de salud. En la discusién internacional, destacan en particular los modelos que
utilizan diagnoésticos. El punto de partida para un modelo de ajuste de riesgo basado en
diagnosticos, es la idea, que ciertos diagnodsticos predicen bastante bien los gastos en
salud. Los sistemas de clasificacion mas conocidos son el Ambulatory Care Group
(ACG), desarrollado en la Universidad Johns Hopkins (Weiner 1998)y la familia de
modelos de los Diagnostic Cost Groups (DxCG), desarrollados en la Universidad de
Boston y Health Economic Research (Ash et al. 2000).

La experiencia internacional muestra que el ajuste de riesgo usando variables
demograficas es insuficiente para predecir los gastos en salud. Por este motivo se han
disefiado modelos que incluyen diagnosticos de salud, que aumentan enormemente la
capacidad predictiva de la varianza de los gastos, no obstante ellos requieren de la
instalacion de sistemas de informacion bastante desarrollados. La desventaja de los
modelos basados en diagnosticos son las actividades sanitarias inducidas por la propia
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oferta sanitaria, por lo cual pueden predecir necesidades sanitarias no reales, de un
prestador particular, manipulando los cddigos de diagnosticos para mostrar una
complejidad mayor no existente.

A continuacion realizaremos una simulacion del ajuste de riesgo poblacional aplicado a
la realidad chilena. EIl area de interés en esta simulacion es el traspaso de recursos
financieros desde el Fondo Nacional de Salud a los Servicios de Sistema Nacional de
Servicios de Salud segun el riesgo poblacional caracterizado por la edad y el sexo.

La existencia de un sistema dual (Fonasa-Isapres), los movimientos migratorios internos
entre lo rural y lo urbano, el crecimiento poblacional y las modificaciones del perfil
demogréafico han tenido impacto en el volumen y composicion de la poblacion
beneficiaria del sistema de Servicios de Salud, lo que no necesariamente ha afectado los
criterios de asignacion de recursos. Por ejemplo el Servicio de Salud Sur-Oriente ha
crecido en tal envergadura que su poblacién beneficiaria constituye hoy en dia el
Servicio mas grande del pais. Otro ejemplo es el Servicio de Salud Oriente que
constituye una de las poblaciones beneficiarias con mayor cantidad de adultos mayores.

La metodologia se basa en tomar el Presupuesto de Prestaciones Institucionales (PPI) del
presupuesto de apertura de cada Servicio y aplicar un criterio de distribucion por
poblacion ajustada. Los tramos de edad de cada servicio de salud son ajustadas a la tabla
donde se explicitan los riesgos de los diferentes tramos por sexo y edad.

La tabla es derivada de los costos totales divididos por la poblacion beneficiaria. El
resultado son costos per-capita por sexo y edad del RGS, que incluye 40 problemas con
garantias de hospitalizacion de acuerdo a la definicion AUGE y 42 de acuerdo a los
grupos identificados en la base de egresos 2001.'2

Los costos per-capita de cada una de las celdas de sexo y edad, han sido estandarizadas,
tomando como referencia el per-capita promedio.

12\ Vargas; M. Matus;|.Delgado;C.Cid;JM.Sanchez; B.Heyermann; J.Angulo. “Marco Conceptual y
Simulacion del Fondo de Compensacion Solidario (FCS)
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Tabla 2 AUGE Garantia: Factor de Riesgo por Sexo y Edad
(Costo promedio per-capita =1)

Grupos de edad Hombres Mujeres
0-4 1.222 1.073
5-9 0.513 0.410
10-14 0.584 0.437
15-19 0.453 1.057
20-24 0.512 1.426
25-29 0.536 1.445
30 — 34 0.532 1.371
35-39 0.520 1.055
40 — 44 0.653 0.781
45 — 49 0.756 0.663
50 — 54 0.925 0.769
55— 59 1.197 0.963
60 — 64 1.588 1.079
65 — 69 2.686 1.722
70 - 74 3.475 2.439
75-79 3.951 2.844
80+ 5.370 4.614

Fuente: Comision Reforma: Marco conceptual y simulacion del FCS; (2003)

Se puede observar que los distintos Servicios, tendran distintos resultados, en el caso de
aplicar una asignacion per capita, tema que resulta inviable si tomamos el presupuesto
operacional. Esta es la razon por la cual se considera solo el PPl duodécima (PPI
apertura), dejando de lado el PPI por bonos, pago de deuda y otras asignaciones
presupuestarias discrecionales.

Segun la composicion de la poblacion beneficiaria, en diferentes tramos de edad, de cada
servicio de salud, se multiplica por la tabla de riesgo y se obtiene una nueva poblacion
por cada servicio de salud que a su vez es multiplicado por el per capita de M$ 26, Los
servicios de salud con mayores necesidades sanitarias expresados por el riesgo en cada
tramo de edad saldran favorecidos con un mayor presupuesto que el inicial y otros
servicios tendran al final un presupuesto disminuido por tener a cargo poblaciones con
menores necesidades sanitarias segun la tabla de riesgo calculado por la comision de
reforma.

'3 Resultado de monto PP apertura a nivel pais / poblacién beneficiaria
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Tabla 3 Transferencias 2004
PPI apertura ajustada por poblacion en M$

Transferencias

2004 PPI apertura PPI per capita Brecha por ajuste
26

Arauco 4.855.730 3.279.808

Arica 3.636.325 3.188.318

Iquique 4.423.774 3.858.102

Araucania Norte 6.062.405 4.150562

Magallanes 6.574.358 2.823.400

Atacama 5.581.994 4.822.322

Aysén 6.285.787 1.698.114

Osorno 5.543.134 5.050.747

Aconcagua 4.535.067 4.754.175 -219.108

Talcahuano 6.882.605 6.898.460 -15.855

BIO-BIO 7.697.947 8.088.211 -390.264

Antofagasta 8.501.227 7.380.855

Valdivia 9.336.934 7.693.581

Nuble 9.191.618 9.270.591 -78.973

LLanchipal 10.104.139 9.162.218

O Higins 11.542.568 15.862.778 -4.320.210

Coquimbo 11.129.879 12.280.443 -1.150.564

Valparaiso 12.894.490 9.226.597

Sur Oriente 18.859.318 21.849.157 -2.989.839

Araucania Sur 14.031.321 14.412.694 -381.373

Concepcion 15.822.708 11.257.159

Vifia del Mar 14.004.124 17.559.611 -3.555.487

Maule 14.794.376 19.667.259 -4.872.883

Norte 14.100.053 12.735.900

Central 10.984.403 14.360.519 -3.376.116

Occidente 18.562.310 21.595.468 -3.033.158

Sur 19.975.622 21.513.498 -1.537.876

Oriente 17.137.720 15.118.787

Consolidado 305.752.488 289.505.332 -25.921.706

Fuente: Diaz E., Carvajal J. (2005)

Se ajusta en primera instancia por un per capita de $ 26.000.-, que es el actual per capita
del PPI de apertura. Para que no exista un cambio dréstico en los presupuestos locales se
propone solo compensar a los servicios que reciben un aporte menor a la media
poblacional nacional, sin rebajar el presupuesto al resto de los servicios que estan sobre

la media poblacional naciona

|.14

1 Edgardo Diaz, Alfredo Roman, Jaime Carvajal y Rodrigo Castro A. (2005)
Grupo de trabajo: “Mecanismo de Asignacion de recursos para el sector publico.”
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Tabla 4 Servicios de Salud, per capita ajustado por necesidades sanitarias segin
sexo y edad en M$

Transferencias
2004 PPI apertura PPI per capita Brecha por ajuste
26

Aconcagua 4.535.067 4.754.175 -219.108
Talcahuano 6.882.605 6.898.460 -15.855
BIO-BIO 7.697.947 8.088.211 -390.264
Nuble 9.191.618 9.270.591 -78.973
O Higgins 11.542.568 15.862.778 -4.320.210
Coquimbo 11.129.879 12.280.443 -1.150.564
Sur Oriente 18.859.318 21.849.157 -2.989.839
Araucania Sur 14.031.321 14.412.694 -381.373
Vifia del Mar 14.004.124 17.559.611 -3.555.487
Maule 14.794.376 19.667.259 -4.872.883
Central 10.984.403 14.360.519 -3376116
Occidente 18.562.310 21.595.468 -3.033.158
Sur 19.975.622 21.513.498 -1.537.876
Total -25.921.706

Fuente: Diaz E., Carvajal J. (2005)

Si la decision politica es nivelar para arriba entonces el costo del ajuste para el sistema
nacional es de $ 25.921.706 de pesos, se observa que 13 Servicios de Salud serian
beneficiados con el ajuste poblacional. El gran problema del ajuste poblacional lo
sefialan estudios empiricos que muestran que las variables mas usadas como proxis de
morbilidad presentan en general bajos niveles de explicacion de utilizacion de servicios
sanitarios, en definitiva explican solo alrededor del 1%-3% (R?= 0.01-0.03)". Por otra
parte, para el caso chileno, C. Cid, 2006, en un modelo concurrente de gastos
hospitalarios y simulando un modelo de compensacidn de riesgo entre seguros privados
y Fonasa, obtuvo con las variables sexo y edad un R? = 0.02, mientras que incorporando
las 184 categorias diagnésticas de los DxCG obtuvo un R? = 0.36 en el ajuste.

Para seguir avanzando a un ajuste de riesgo mas sofisticado y buscando con mayor
precision mayores niveles de explicacion de utilizacion de servicios sanitarios exante,
debemos incluir otras dimensiones de costos y complejidad (case-mix) de los hospitales
y consumo farmacéutico a nivel individual para mejorar las predicciones de gasto de los
Servicios de Salud.

3.3.- Encaminando el ajuste por riesgo con mayores niveles de explicacion de
utilizacion de servicios sanitarios por morbilidad.

Existen dos niveles de asignacién de recursos, la primera es a nivel de prestaciones
sanitarias (micro asignacion) y la segunda es a nivel de poblacién (macro asignacion).
La primera debe existir para garantizar productividad, calidad y eficiencia en servicios
sanitarios. Por sobre la asignacion a proveedores esta la asignacion a poblaciones. Esto
es posible mediante sistemas capitativos ajustados por riesgo. Lo segundo no es posible

% M. Garcia Gofii, Ajuste de riesgo en los mercados sanitarios (2005).
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si no estad equilibrado lo primero. Hay que tener incentivos correctos debajo, y luego
establecer techos regionales de gasto capitativo creible.

Para ello se necesitan, aparte de tener bien censada la poblacion, datos de consumo
individual de atencién hospitalaria y ambulatoria codificada en ICD® 9 0 10 y consumo
farmacéutico a nivel individual codificados en ATC", usando el software de los DRG
para medir la casuistica de los hospitales y el software DxCG version farmacia para
predecir los costos. A través de ésa metodologia se puede realizar un ajuste de riesgo que
da variaciones explicadas cercanas al 30%.

Estudios empiricos™ sefialan que variables mas usadas como proxis de morbilidad
presentan, en general bajos niveles de explicacion de utilizacion de servicios sanitarios
con excepcion de la ultima metodologia antes descrita que explica alrededor de un 30%:

¢ Edad + sexo, R? alrededor de un 1-3%;
¢ Edad + sexo + egresos hospitalarios, R* alrededor de un 12%;
¢ Edad + sexo + egresos hospitalarios + gasto en farmacia, R? alrededor de un 30%.

Es importante considerar que dada la distribucion geogréafica de Chile y la consecuente
dispersion de establecimientos y Servicios de Salud, sera necesario evaluar la necesidad
de disefiar excepciones a este criterio general de asignacion de recursos, por ejemplo,
para establecimientos de zonas apartadas y con muy pocos habitantes a cargo, que
requieren la mantencién de importantes niveles de capacidad instalada, por razones de
equidad en el acceso, otra excepcion a este criterio son los hospitales de referencia a
nivel nacional.

Como hemos mencionado anteriormente existe la necesidad de definir asignacion de
recursos en dos niveles. El primer nivel corresponde a la macro asignacion hacia las
regiones. Esta asignacion estard centrada en un pago capitado relacionado con el
volumen de poblacion a cargo en regiones y sus costos calculados en relacion a las
necesidades sanitarias usando el software DxCG y busca mejorar la equidad en la
asignacion del presupuesto publico a nivel territorial.

En el segundo nivel se debera profundizar el pago por produccion, los hospitales
publicos deben hacer explicita su estructura de costos, identificando aquellos costos que
son fijos o no directamente relacionados con la produccion y aquellos que son variables
dependiendo del case mix de cada hospital y es a su vez capturado por el software de los
DRG que recoge el diagnostico principal, secundario y procedimientos para clasificarlo
en 600 diferentes categorias de complejidades de prestaciones sanitarias. Nunca sera
posible vincular todo recurso directamente con la produccion. Siempre sera necesario
rembolsar un monto global a los hospitales para que cubran sus gastos fijos 0 sus costos
rigidos. Sin embargo, esos costos debieran representar una menor parte del gasto que la
actual proporcién financiada por PPI.

Es trascendente mencionar en esta parte, que aun falta una discusién mas a fondo de cual
es el mecanismo de pago mixto 6ptimo a nivel micro. Por un lado cabe preguntarse si un

16 Codificacion Internacional de Diagnésticos
I Codificacién internacional de farmacos
'8 v/an de Ven WP, Ellis RP. 2000.
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mecanismo de pago por caso (PPV, GES) a futuro llevaria a la macro ineficiencia, con
una implicita espiral de costos e inviabilidad presupuestaria para el sistema de salud. Si
por otro lado se decidiera cambiar el mecanismo de pago por caso por un mecanismo de
pago capitado ajustado por riesgo a nivel micro, el cual llevaria a la macro eficiencia
pero lo méas probable a la micro ineficiencia, si no se ajusta apropiadamente,
descuidando la calidad sanitaria elemento central para lograr la equidad en resultados
sanitarios homogéneos a nivel territorial.

Una posibilidad es disefiar un mecanismo de pago mixto con una componente
prospectiva como la capitacion para las prestaciones No AUGE y crear sistemas de
informacion para cautelar y monitorear la calidad sanitaria. El otro componente seria un
mecanismo de pago retrospectivo para las prestaciones AUGE y con ese mecanismo
sequir profundizando las PPV-GES.

En nuestra opinién, con una tendencia del gobierno actual de aumentar las prestaciones
GES, se puede crear un mecanismo de pago mixto, con un componente para todas las
prestaciones AUGE y NO AUGE para no discriminar a ninguna prestacion sanitaria. El
pago estaria relacionado al case mix de cada hospital, utilizando los DRG como
instrumento para capturar el diagnosticd principal, secundario y los procedimientos
utilizados para ser objetivo al momento de analizar las complejidades y utilizacion
sanitaria de cada hospital. La otra componente seria financiar la capacidad instalada y
necesaria en cada hospital para funcionar con los equipamientos y tecnologia medica
necesaria para resguardar una calidad sanitaria 6ptima para todo el sistema de salud.

Para poder asignar recursos a nivel micro es importante avanzar en la informacion de los
costos y nivel de complejidad asociada a cada prestador hospitalario, y una forma
recomendada para ello es a través del desarrollo de Indices de Casuistica y/o Case Mix
que consideran peso especifico de diferentes areas clinicas dentro del costo promedio
estimado, tanto al interior del mismo, como en comparacién con otros establecimientos
del ambito territorial comparables para incentivar la eficiencia a través de la “Yardstick
Competition” ( competencia por comparacion respecto de un hospital sombra promedio).
Se estima que el modelo de compra debiera contemplar el reconocimiento de la
capacidad instalada del proveedor mas un indice que mida la casuistica (indice de case
mix estandarizado) por el costo medio del establecimiento, u otra forma que obtenga los
resultados mencionados de eficiencia, calidad y contencién de costos.

Si queremos realmente avanzar en un ajuste de riesgo con mayores niveles de
explicacion de utilizacion de servicios sanitarios por morbilidad, entonces es necesario
implementar un sistema de clasificacion de pacientes para medir la complejidad de la
casuistica y financiar separadamente la capacidad instalada de cada hospital. Una vez
computado el mecanismo de pago hospitalario, se calcula la capitacion ajustada por
riesgo para la asignacion territorial/regional donde se incluyen determinantes sociales en
salud, el consumo farmacéutico a nivel individual y se crea un techo capitativo creible
para las regiones.

La necesidad de integrar los diferentes niveles asistenciales, como red coordinadora de
servicios, que proporcionan la continuidad asistencial a una poblacion determinada,
sobre cuya salud se tiene responsabilidad y cuyos consumos sanitarios implican un
riesgo financiero entonces concluimos que la capitaciéon territorial a nivel macro,
constituye uno de los mecanismos regulatorios mas potentes para fomentar la
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integracion de proveedores sanitarios en comparacion de los mecanismos de pago por
acto que existen en nuestro sistema de salud.(Ortin V, et.al. 2000)

La integracion entre niveles asistenciales puede mitigar la actual falta de continuidad
entre la atencidn primaria y la secundaria y terciaria, pero, en Gltima instancia, el que
cada problema sea tratado en el lugar mas adecuado- el mas resolutivo- y que no se
retengan casos, ni se deriven innecesariamente, constituye un problema clinico. No
habré buena medicina sin continuidad y eficiencia en la atencion sanitaria, sin objetivos
comunes, sin conocimiento mutuo entre los niveles asistenciales y sin el establecimiento
conjunto de pautas de actuacion. El uso de una féormula de ajuste de riesgo a nivel
individual y no a nivel agregado permitira realizar asignaciones menos arbitrarias y por
ende mas justas, basada en las reales necesidades sanitarias de la poblacion beneficiaria.
(Ortdn V, et.al. 2000)

El mejoramiento continuo de los incentivos a los prestadores sanitarios a traves de los
mecanismos de pago es fundamental para mejorar la calidad sanitaria que reciben los
ciudadanos. El interés de entregar resultados sanitarios de alta calidad a nivel territorial
es lo fundamental para alcanzar la equidad en el sistema de salud, considerando que el
acceso es solo un instrumento para obtener la equidad.

Si los prestadores sanitarios perciben que el pago que reciben por parte de FONASA es
inferior a los riesgos sanitarios a que estan expuestos en su establecimiento, por parte de
los beneficiarios, 1o més probable es que la calidad sanitaria sufra y por ende se altere la
calidad de vida de los ciudadanos. El desafié que tenemos en este tema como sector,
reline varios objetivos a la vez, los que dificilmente se pueden obtener 6ptimamente sin
un necesario trade-off para equilibrar los intereses multiples de los diferentes actores en
pos de lograr la micro y macro eficiencia. La contencion de costos y altos estandares de
calidad sanitaria son objetivos dificiles de conseguir si no logramos compensar los
riesgos sanitarios, excluyendo la demanda que es inducida por parte de la oferta, y la
integracion de los diferentes niveles asistenciales a través de la capitacion ajustada a
nivel regional, para la contencion de costos y mecanismo de pagos que estén disefiados
en busca de obtener los més altos estandares de calidad sanitaria.

A futuro es imprescindible implementar sistemas de informacion para poder monitorear
las précticas y variabilidad médica a través de las guias clinicas que minimicen las
variaciones de préacticas clinicas no explicadas, variaciones de practicas clinicas no
gestionadas y los errores médicos. El acceso de la poblacion a prestadores con altos
grados de calidad sanitaria es fundamental para lograr la equidad en un sistema de salud
donde todo ciudadano tiene el derecho de alcanzar su méxima capacidad de salud a lo
largo de su vida. Para lograr ese objetivo tan dificil de conseguir, es indispensable que
la Subsecretaria de Redes Asistenciales y el FONASA unan sus fuerzas a favor de un
anhelo tan trascendental para los ciudadanos.
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4.- Conclusion y Futuros desarrollos

De fécil conclusion es que la tendencia es a encaminar los estudios sobre el tema a la
mejora de los incentivos que los diversos mecanismos de financiacion incorporan, en
particular el pago capitativo en la atencion sanitaria. De esta forma, la experiencia
nacional e internacional recomienda métodos capitativos que solo incorporen factores de
ajuste de riesgo no manipulables por los gestores y profesionales médicos, pero que si
los hagan cambiar conductas de atencion sanitaria, son méas deseados que aquellos que
tienden a mantener presupuestos historicos, sin consideraciones de calidad sanitaria,
equidad y eficiencia.

En el presente trabajo se expusieron los conceptos fundamentales del marco conceptual
de ajuste de riesgo, la experiencia internacional y la aplicacion metodoldgica utilizada
para su simulacion. Este estudio ha sido uno de varios intentos en estimar el riesgo
relativo del sistema pablico de aseguramiento y provision de salud con la informacion y
tecnologias existentes. No obstante, esta metodologia presenta aspectos que deben ser
mejorados, entre estos los mas importantes son aquellos referidos a los sistemas de
informacion y de costeo existentes. Por otra parte, se usan como ajustadores sélo las
variables sexo y edad pese a estar concientes que ellas son insuficientes y que se debe
avanzar hacia la utilizacion de otros ajustadores relevantes.

El presente documento realiza una simulacion con variables de edad y sexo para el ajuste
de riesgo, y concluimos que el bajo nivel de explicacion del 1%-3% de este tipo de
modelos, es mejorable incorporando el case-mix de los egresos hospitalarios
(diagnostico principal, secundario y procedimientos) y el gasto en farmacia individual.

A futuro es indispensable avanzar en este sentido si queremos alcanzar estandares de
ajuste de riesgo utilizados en paises desarrollados, donde utilizan softwares tales como
Diagnosis Related Group All patients para la micro asignacion y Diagnosis Cost Group
version farmacia para la macro asignacion.

De esta forma, se ajusta en primera instancia por un per capita de $ 26.000.-, que es el
per capita del PPI de apertura de 2004. Para que no exista un cambio dréstico en los
presupuestos locales se propone solo compensar a los servicios que reciben un aporte
menor a la media poblacional nacional, sin rebajar el presupuesto al resto de los
servicios que estan sobre la media poblacional nacional. Si la decision politica es nivelar
para arriba entonces el costo del ajuste para el sistema nacional es de M$ 25.921.706.-,
se observa que 13 servicios de salud serian beneficiados con el ajuste poblacional.
Como futuros desarrollos a abordar o profundizar, debemos dejar claro que la mejora en
el acervo de informacion es relevante para poder emplear técnicas mas sofisticadas de
estimacioén y prediccion del gasto sanitario y sus brechas. Aun considerando las mejores
sistemas de informacion y técnicas para el ajuste de riesgo, siempre esta presente el
riesgo de incluir necesidades sanitarias a la formula de ajuste de riesgo que hayan sido
inducidas por la propia oferta sanitaria.

Por altimo mencionar que paralelamente a la implementacion de la capitacion territorial
es de suma importancia que se crean nuevos indicadores y sistemas de gestion para
procurar que los presupuestos sean ejecutados de una forma eficiente entre los diferentes
niveles asistenciales y con un nuevo compromiso por parte del personal sanitario para
entregar las mejores prestaciones sanitarias costo efectivas a la poblacién beneficiaria.

30



5.- BIBLIOGRAFIA

+ Cid C.Paris E.Rojas, M., Heyermann B; (2003) “Macro asignacion de recursos y
equidad: Primera experiencia de capitacién ajustada en Chile”, Documento de trabajo,
MINSAL.

+ Cid C.,Riesco X.,(2005) “Evaluacion de Servicios de Salud usando diagnésticos a
través de los DxCG “, Documento de trabajo, MINSAL.

¢ Cid C., Wasem J., Draft (2006) “Diagnoses-Based Risk-Adjusted Capitation Payments
for Improving Solidarity and Efficiency in the Chilean Health Care System: Evaluation

and Comparison with a Demographic Model”. Department of Economics, Institute for
Health Care Management,University of Duisburg-Essen, Germany

+ Cifuentes, 2004, en MINSAL-Bitran, (2004); Ver Division de Planificacion y
Presupuesto del MINSAL,.

¢ Carvajal J; Castro R.; Roman A.; Diaz E., (2005)”Grupo de trabajo: Mecanismos de
asignacion de recursos para el sector publico”, Subsecretaria de Redes Asistenciales,
Minsal.

¢ Castro R. (2004) “Provider Incentives from theory to practice”, University of York,
Inglaterra

¢ Erazo A, Castro R. y Hanzich J. (2005), “Beyond access: confronting the quality
challenge in Chile” Documento de trabajo, Subdepartamento de Estudio, Fonasa.

+ Giuffrida and Gravelle (2001); Journal of Health Economics 20:755-779

¢ Garcia Gofii M., Ajuste de riesgo en los mercados sanitarios, capitulo 7 del Libro:
Integracidn asistencial: fundamentos, experiencias y vias de avance, Pere Ibern (2005)

¢ lbern P. (2002); Informe: Cuestiones clave en la reforma del sistema de salud chileno

+ Krasnick; (1990) et.al. “Changing remuneration systems: effects on activity in general
practice”, BMJ,

¢ Kuhn M .(2003); Provider Incentives-Theory, University of York, Inglaterra

¢ Ortun V. y Lopez i Casasnovas G. (2000) Financiacion Capitativa, articulacion entre
niveles asistenciales y descentralizacion de organizaciones sanitarias. CRES-UPF.

¢ Smith P. (2005) Public sector resource allocation and efficiency:
new challenges for risk-adjusted capitation, Seminario Internacional Fonasa, Santiago de
Chile

¢ Van de Ven WP,Ellis RP. 2000. Risk adjustment in competitive health plan markets. In:
Culyer AJ (ed). Handbook of Health Economics. Elsevier Science B.V, 755-845.

¢ Vargas V.; Matus M.; Delgado I.; .Cid C; Sanchez JM.; .Heyermann B; Angulo J.
“Marco Conceptual y Simulacién del Fondo de Compensacion Solidario (FCS)

31



11 El rol de la funcion de Intermediacion de Compra
para asegurar las Garantias AUGE

Autores:

Cecilia Jarpa Zufiga Jefe Departamento de Comercializacion FONASA
Soledad Mena Noriega Jefe Subdepartamento de Intermediacion FONASA

La Ley N° 19.966 ha reforzado el rol de asegurador de FONASA como seguro publico
de salud, puesto que ha estipulado que el Fondo Nacional es responsable del
cumplimiento efectivo de las Garantias Explicitas en Salud ante sus beneficiarios, ante la
Superintendencia de Salud y, en Gltima instancia ante los Tribunales de Justicia.

Para cumplir con esta obligacion FONASA debera planificar adecuadamente la compra,
de manera tal de asegurar el cumplimiento de las garantias explicitadas en el Régimen
General de Garantias. Para ello es indispensable identificar por una parte las necesidades
de sus beneficiarios en cada uno de los problemas de salud incorporados en el GES
(demanda), y por otra parte identificar y organizar claramente la oferta publica y privada
disponible a nivel nacional y regional, por prestaciones ofertadas, precios o tarifas, nivel
de produccion y estandares de calidad.

A. Determinacién de la demanda AUGE

La estimacién de la demanda por prestaciones de salud incorporadas en el GES se hace
sobre la base de:
» Tasas de incidencia y prevalencia, segin proyecciones realizadas por las
Unidades Programaticas del MINSAL
» Encuestas realizadas a los Servicios de Salud
» Informacién de listas de espera proporcionadas por los Servicios de Salud y por
FONASA
» Informacién que resulta de las negociaciones de compra en afios anteriores entre
FONASA y Servicios de Salud y de la coordinacion permanente entre ambas
instancias.

En forma mas detallada, el proceso de estimacion de la demanda es el siguiente:

a) A través de la Secretaria Técnica del AUGE se elabora una encuesta para
levantar informacién que ayudara a establecer los requerimientos de atencion de
las prioridades propuestas para el afio siguiente en el GES. Esta encuesta es
aplicada en los Servicios de Salud

b) Las encuestas son recibidas y consolidadas a nivel nacional, validando los datos
a través de comparacion con las bases de datos DEIS, con la informacion
disponible en FONASA, con tasas de incidencia y prevalencia disponibles y
criterio de expertos.

c) Dicha informacidn es posteriormente revisada a la luz de la actividad realizada el

afio anterior, obtenida de los REM en los casos que correspondia,
determinédndose asi la actividad de continuidad.
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d) Los aumentos de actividad para el afio se determinaron sobre la base de
antecedentes entregados por los Programas de la Subsecretaria de Salud, y de la
informacidn recogida por las Direcciones Regionales de FONASA en el proceso
de negociacion de los Compromisos de Gestion con los Servicios de Salud.

e) Adicionalmente, FONASA dispone de informacion sobre algunas listas de
espera, especialmente de intervenciones quirdrgicas, que se incorporan al
analisis.

f) Lo anterior se complementa ademés con toda la informacion recogida por las
Direcciones Regionales de FONASA, en los procesos de negociacion y
monitoreo de la actividad de los Programas de Prestaciones Valoradas.

g) Todo lo anterior, mé&s la actividad del programa de prestaciones institucionales
registrada en REM, constituyen la base para la estimacion inicial de demanda por
prestacion incorporada en cada problema de salud del GES.

B. Identificacion de la oferta AUGE
Oferta Publica:

Respecto de la oferta de prestadores del SNSS que operan basicamente en la Modalidad
de Atencién Institucional, se dispone de informacion relativa a su la ubicacion
geografica, cantidad y grados de complejidad de acuerdo a antigua clasificacion definida
por el MINSAL para los Hospitales existentes (tipo 1, 2, 3 y 4), asi como también de los
tipos de Consultorios.

Sin embargo, no se tiene aun informacion sistematizada, completa y actualizada sobre
sus reales capacidades productivas, resolutivas y complejidad. Esta informacién se
tendra en el marco de la implementacién del proyecto FONASA Digital.

Se dispone de la informacion proveniente de los registros de actividad del Sistema REM
y otras estadisticas de salud manejadas por el DEIS del MINSAL, asi como también de
un conocimiento creciente que respecto de los Servicios de Salud han ido teniendo las
Direcciones Regionales de FONASA, derivado de los procesos de negociacion y
monitoreo de los distintos Programas.

A partir entonces de la informacion disponible que anteriormente se detalla, es posible
deducir los niveles y capacidades de produccién de los establecimientos publicos.

Por otra parte, corresponde al Ministerio de Salud definir las Redes de Referencia y
Contrarreferencia y los polos de desarrollo para cada problema de salud (Macroredes), a
objeto de hacer mas eficiente la red y asegurar la equidad en la atencién de salud, en un
contexto de diferentes niveles de desarrollo y complejidad de la red a nivel pais.

Oferta Privada:

La Oferta Privada la podemos clasificar de la siguiente forma:
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Hospitales FFAA

Mutuales de Salud

Hospitales Clinicos de Universidades

Asociacion Gremial Clinicas & Entidades (19 Prestadores - 74 centros de
atencion)

Asociacion Gremial Clinicas Medianas (16 Prestadores - 19 centros de atencion)
Pymesalud (79 centros médicos)

VV VVVYVY

A partir de este catastro, se solicita a los prestadores manifestar su interés por formar
parte de la oferta FONASA para el AUGE, en complementariedad a la oferta pablica.

C. Organizacion de la Oferta:

Una vez identificada la oferta publica y privada existente, ésta debe ser organizada sobre
la base del principio de la complementariedad publico-privada, de manera tal de tener el
mapa de prestadores disponibles por ubicacion geogréafica y por problema de salud. Esta
oferta publica es organizada en redes por el MINSAL.

Se debe elaborar una base de prestadores privados interesados en ofrecer sus servicios de
salud, que permita conocer su distribucion geografica, cantidades ofertadas por
producto, calidad y precios ofertados. Esta Base debe estar organizada y priorizada de
acuerdo a Criterios Comerciales y de Control:

Equipamiento / Servicios Apoyo

Seguridad Instalaciones

Recurso Humano

Oportunidad Atencion / Continuidad Atencion
Calidad Atencion

Movilidad Oferta

Comportamiento Prestadores MLE

Liderazgo / Trayectoria

Evaluacion Convenios (resultados médicos)
Registro Estadisticos

VVVVVVVVVY

A través de los procedimientos e instrumentos que correspondan, esta oferta sera
contratada en su oportunidad, ya sea para generar la compra planificada como también la
compra urgente ante riesgo de incumplimiento.

D. Politica de Compra:

La politica de compra de FONASA es privilegiar en primer lugar la oferta pablica
disponible por parte de los establecimientos asistenciales del Sistema Nacional de
Servicios de Salud y los establecimientos municipalizados de atencién primaria, y en
coordinacion con el MINSAL propender a la optimizacion de la oferta de éstos.

El proceso de reforma e implementacién del sistema AUGE exige a los aseguradores y

especialmente al Fondo, la adecuada integracién de la oferta publico-privada con el fin
de responder oportunamente a las demandas de la poblacién.
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Por tanto, cuando la oferta publica optimizada sea insuficiente y/o inexistente, FONASA
la complementaré a través de la oferta privada, en concordancia con las facultades que le
confiere la Ley N° 19.650.

Por otra parte, consciente de este desafio, y ante la disyuntiva de ser un Seguro
Comprador Auténomo o un Seguro Comprador en Red, FONASA opté por un modelo
de gestion descentralizado, con un sistema de informacién integrado y por fortalecer la
compra de prestaciones en red, esto es, potenciando la decision de compra coordinada
con los gestores de redes, a traves de la implementacion de los Directorios de Compra.

Modalidades De Compra:

La legislacion vigente contempla las siguientes modalidades de compra de prestaciones:

a) Compra Directa de FONASA a Prestadores Publicos a través de la celebracion de
contratos.

b) Compra Directa de FONASA a Prestadores Privados: Debe enmarcarse en lo
dispuesto en la Ley N° 19.886, y realizarse a través del Portal Chile-Compras.

c) Compra Indirecta de FONASA a los Servicios de Salud y éstos a su vez a
prestadores Publicos y/o Privados.

Asi entonces, anualmente FONASA realiza un proceso de negociacion y acuerdos con
los establecimientos publicos de salud, representados por los Directores de los Servicios
de Salud y Establecimientos Experimentales en su calidad de gestores de red. Dicho
proceso culmina a fines del mes de enero con la suscripcion de un contrato de compra de
prestaciones, para cubrir cerca del 90% de los requerimientos de demanda de sus
beneficiarios, con sujecion a la disponibilidad de recursos.

Estos contratos contemplan tanto la resolucién de los establecimientos publicos en sus
instalaciones propias, como también la compra a terceros que éstos directamente
realizan.

De la comparacién entre la demanda y la oferta publica optimizada, se derivan las
“brechas publicas” que FONASA debe cubrir a través de la compra directa a prestadores
privados. Es en este ambito entonces que FONASA ejercera las facultades que le
confiere la Ley N° 19.650 de 1999, suscribiendo Convenios de compra directa a
prestadores privados, en el ambito nacional y/o local, para cualquier prestacion en la
cual exista déficit en la red publica, o que se estime que la oferta publica es critica ante
un eventual aumento de demanda.

Sin embargo, la forma de derivar al paciente a un prestador privado en Convenio MAI
sera siempre a través de una Orden de Derivacion de un hospital publico, y solo en casos
excepcionales la derivacién se realizara en forma directa.

Modalidades e Instrumentos de Compra a Prestadores Privados
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La Ley 19.886 establecié que todos los contratos que celebre la Administracion del
Estado, para el suministro de bienes muebles y servicios, que se requieran para el
desarrollo de sus funciones se regiran por esta ley y su reglamento. Sefiala ademas, que
se entenderan por 6rganos Yy servicios de la Administracion del Estado, todos los que se
indican en el articulo primero de la ley 18.575, entre los cuales se encuentra el Fondo
Nacional de Salud. Las compras de prestaciones médicas que realizara el Fondo, deberan
ajustarse entonces a los procedimientos de compras y contrataciones establecidos en la
ley 19.886.-

En orden de importancia los procedimientos de contratacion que son:

a) Licitacion Publica
b) Licitacién privaday
c) Contratacion directa.

El Reglamento de la ley 19.886, contenido en el decreto Supremo de Hacienda N°
250/2004, publicado en el Diario Oficial de 24 de septiembre de 2004 al sefiala el orden
de los procesos de compras y contrataciones sefiald que las adquisiciones se haran a
traves de:

a) Convenios marcos

b) Licitacion publica

c) Licitacion privaday

d) Trato o contratacion directa.

a) Convenios Marcos

La ley 19.886 establece que las Entidades pueden solicitar a la Direccién de Compras y
Contratacion Puablica (Chilecompras) que lleve a cabo un proceso de compra para
concretar un Convenio Marco de un bien o servicio determinado, sea encargandole la
gestion de coordinar un proceso conjunto de contratacién, o requiriéndole la obtencion
de condiciones especificas de contratacion para bienes o servicios determinados.

Los Convenios Marcos vigentes se traducen en un Catalogo que contiene la descripcién
de los bienes y/o servicios ofrecidos, sus condiciones de contratacion y la
individualizacion de los prestadores a los que se les adjudicd Convenios Marcos.

Cada Entidad afecta por esta Ley esta obligada a consultar el Catalogo antes de proceder
a llamar a una Licitaciéon Publica, Licitacion Privada o Trato o Contratacion Directa.

Si el catalogo contiene el bien o servicio requerido, las entidades deberan adquirirlos
emitiendo directamente al prestador en Convenio Marco respectivo, una orden de
compra a través del sistema de informacion, salvo que obtenga directamente condiciones
mas ventajosas.

En el evento que una Entidad obtenga condiciones mas ventajosas, debe informarlo a la

Direccion de Compras y Contratacion Publica (Chilecompras), y mantener sus
antecedentes para su revision y control posterior, por cuanto podra fiscalizarse que

36



exista la documentacion fehaciente que demuestre que se obtuvo condiciones ventajosas
para no hacer uso de un Convenio Marco.

FONASA ha encargado a la Direccion de Compras y Contratacion Publica
(Chilecompras), la licitacion y suscripcion de Convenios Marcos a nivel nacional y/o
regional, de contratacion de servicios de otorgamiento de prestaciones asociadas a
problemas de salud AUGE, tales como las cataratas, los accesos vasculares para
hemodidlisis, la radioterapia y proximamente, Endoproétesis de cadera, examenes de
imagenologia complejas, etc.

Para estos efectos, FONASA suscribe un Convenio de Colaboracion con la Direccion de
Compras y Contratacion Publica (Chilecompras), de manera tal que se acuerda que es
FONASA quien define las Bases Técnicas en cada caso, participando ademas en la
evaluacion y adjudicacion de los Contratos Marcos. Asi, FONASA define las
condiciones de compra de las prestaciones para todo el Sistema, ya que todos estan
obligados a comprar a los prestadores en Convenio Marco, salvo que se demuestren
“condiciones mas ventajosas”.

Habida consideracion del acuerdo con la Direccion de Compras de que FONASA
participe en la elaboracion de las Bases Técnicas de la licitacion que conlleve a la
suscripcion de Convenios Marcos, se desprende la posibilidad de “regular” las compras
de prestaciones de salud por parte del FONASA, para todo el Sector publico
estableciendo requerimientos técnicos, de calidad y de condiciones de entrega de la
prestacion, lo que obviamente potencia el rol de intermediador en la compra del Fondo
Nacional de Salud. Cabe sefialar que en este escenario, las compras que cualquier
entidad eventualmente realice fuera de estos Convenios Marcos, debera justificar
condiciones mas ventajosas, existiendo luego la posibilidad de volver a licitar para
incorpora estas condiciones mas ventajosas a Convenios Marcos.

A través de esta modalidad, se pone a disposicion una red horizontal de prestadores
(oferta) en convenio, lo que facilitaria la integracién de las redes publico-privada a nivel
nacional, regional y local.

Adicionalmente, la mayor agilidad en los procesos de compra, tema de especial
relevancia para la implementacion del AUGE y la eventualidad de requerir con urgencia
la compra de prestaciones a privados ante incumplimientos de garantias

Estos Convenios no tienen topes de nimero de prestaciones, y es posible en cada caso
definir el pago por parte de los Servicios como por parte de FONASA.

b) Licitacion Publica:

En esta modalidad el proceso es directo FONASA-prestadores privados, siendo el
Seguro el responsable de la preparacion de los antecedentes administrativos y técnicos,
el proceso propiamente tal y la contratacién correspondiente.

Esta modalidad sera utilizada cuando FONASA estime conveniente establecer contratos

individuales y directos con los prestadores adjudicados, siendo estos contratos cerrados y
no disponibles para otras entidades como es el caso de los convenios marcos.
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¢) Trato Directo:

La Ley N° 19.886 sobre compras publicas exige realizar las compras a través de las
siguientes modalidades, en orden de prioridad:

d) Convenios Marcos Chilecompras

e) De no existir Convenios Marcos, se debe realizar Licitacion Puablica como regla
general y obligatoria para compras iguales o mayores a 1.000 UTM

f)  Licitacion Privada, previa Resolucion fundada para excepciones determinadas,
primera opcion después de declarar desierta una licitacion publica

g) Trato Directo de caracter excepcional:

0 Después de declarar desierta una licitacion privada, ante término
anticipado de contrato por incumplimiento y cuando el saldo no supere
las 1.000 UTM, emergencia-urgencia o imprevisto calificado por
resolucion fundada

o Unico proveedor

Esta modalidad ha sido usado en:

o los Contratos de hemodialisis 2004

o Compra de tratamientos de radioterapia a CEM en Region Metropolitana
(imprevisto por término Convenio con SS) y a Centro Oncologico Vifia del Mar
(Gnico proveedor)

E. Directorio de Compra

Actualmente el Ministerio de Salud ha definido una nueva estructura organizacional, la
cual se basa en el principio de separacion de funciones:

Funcion Normativa y reguladora
Funcién de Provision
Funcion Aseguradora
Funcién Fiscalizacion

NS

En el &mbito de la provisidn de servicios hoy dia aparece la figura de la Subsecretaria de
Redes, del Gestor de Red (Director de Servicio) y de los Directores de Hospitales
Autogestionados en Red.

La funcién aseguradora en el proceso de implementacion de las Garantias Explicitas de
Salud (GES) - en julio del presente — obliga al Fondo Nacional de Salud a otorgar las
garantias expresadas en la Ley.

Sin desmedro que en el cumplimiento de las garantias se complementen las diversas
funciones del sector salud, FONASA como seguro publico de salud debe asegurar que el
proceso de compra de prestaciones o atenciones de salud permita cumplir con las
garantias explicitadas en el Régimen General de Garantias.
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Como se sefialo anteriormente, hoy el marco legal permite que este proceso de compra
de prestaciones se realice bajo dos grandes modelos:

a) Compra Directa de FONASA a Prestadores Publicos y/o Privados.
b) Compra de FONASA a Servicios de Salud y éstos a su vez a prestadores Publicos y
/o Privados.

En la actualidad el segundo modelo permite que los prestadores finales- hospitales y
consultorios — compren atenciones de salud que ellos mismos no pueden proveer. Sin
embargo, esta facultad debe estar sujeta a una coordinacion que permita mejorar la
eficiencia en la asignacién de recursos en la RED.

Por lo anteriormente sefialado se hace necesario establecer una estructura que permita
realizar una compra eficaz y eficiente, que de cuenta de los objetivos sanitarios
contemplados en la Reforma de Salud.

1. Objetivos: Los objetivos del Directorio de Compra son:

a) Definir el proceso de planificacion de compra, que dé respuesta a las necesidades y
demandas sanitarias de nuestros beneficiarios y a las Garantias AUGE, en el marco
de lo establecido anualmente por la autoridad sanitaria (GES y RGS), a traves de la
celebracion de contratos entre FONASA y los Servicios de Salud y entre los
Servicios y los Prestadores.

b) Mantener una oferta organizada desde el punto de vista precios — prestacion —
prestador, que permita dar cumplimiento a lo planificado.

El Directorio de Compra complementara funcionalmente al CIRA y debe estar
permanentemente informado, a través del Gestor de la Red, de las decisiones alli
tomadas en lo que se refiere a politicas sanitarias regionales, demanda potencial, redes
de derivacion y definicion de polos de desarrollo, que le servirdn de referente estratégico
en el proceso de planificacion de compra.

La creacién del Directorio de Compra obedece principalmente a la necesidad de dar
respuesta a los requerimientos de los beneficiarios de FONASA, cuando existe riesgo de
incumplimiento de garantias. Para ello es necesario implementar el proceso de
planificacion de compra, de manera tal que de respuesta a las necesidades y demandas
sanitarias de nuestros beneficiarios y a las garantias AUGE, en el marco de lo
establecido anualmente por la autoridad sanitaria (GES y RGS), a través de la
celebracion de contratos entre FONASA y los Servicios de Salud y entre los Servicios y
los prestadores.

A través del Directorio de Compra se deben establecer los mecanismos de
complementariedad pablico-privada que aseguren la calidad en la entrega de atenciones
y prestaciones de salud. Para ello se debe conocer claramente la demanda insatisfecha,
caracterizandola con criterios de calidad, y por otra parte, conocer y mantener una oferta
organizada desde el punto de vista precios — prestacion — prestador, que permita dar
cumplimiento a lo planificado.
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2.

Composicién

El Directorio de Compra en Red estara compuesto por las siguientes personas:

a)
b)

c)

d)
e)
f)

Director Regional de FONASA.

Director de Servicio, quién a su vez es el responsable del CIRA y transmitira los
objetivos, metas y planes sanitarios regionales.

Representante de Subsecretaria de Redes, normalmente el EMI, quién velara por la
coherencia de las politicas regionales con las definiciones nacionales.

Directores de los Hospitales Publicos de la Red.

Directores de los Hospitales Autogestionados en Red.

Representante de los Organismos administradores de la Atencion Primaria por
Municipio.

Este Directorio estara coordinado por el Director del Servicio de Salud y su secretario
ejecutivo sera el Director Regional de FONASA.

3.

Productos Esperados

Los productos esperados son los siguientes:

a)
b)

c)

d)
e)

f)

Propuesta de contrato de compra entre FONASA y Servicios de Salud

Contrato de compra entre los Servicios de Salud y Hospitales de la Red, con la firma
de FONASA.

Contratos de compra entre FONASA vy los Hospitales Autogestionados en red, con
la firma del Director de Servicio.

Contrato de compra con la Atencién Primaria.

Seleccion de prestadores privados en Convenio Marco, para compra de prestaciones
ante riesgo de incumplimiento.

Contrato de compra con prestadores privados, en complemento a la oferta publica

En general, se espera que el Directorio de Compra planifique la compra del Servicio, en
especial aquella requerida para complementar la oferta publica para dar cumplimiento a
las garantias AUGE.

4.

Actividades

Las principales actividades a desarrollar son las siguientes:
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a) Realizar anualmente el programa de compra de la produccion de la red en los niveles
secundarios Yy terciarios (Hospitales Publicos dependientes) tanto en lo referido a la
actividad incluida en el Programa Prestaciones Valoradas (AUGE y Programas
Especiales) como a la actividad incluida en el Programa Prestaciones Institucionales.

b) Realizar anualmente el programa de compra de los Hospitales Autogestionados en
Red, tanto en lo referido al Programa Prestaciones Valoradas como al Programa
Prestaciones Institucionales.

¢) Realizar anualmente el programa de compra (Plan de Salud familiar y Programas
Especiales) de los establecimientos de Atencidn Primaria a través de los organismos
que corresponda (Departamentos Municipales, Corporaciones Municipales y el
propio Servicio de Salud).

d) Definir las necesidades de compra en el sector privado cuando esta es requerida por
déficit de oferta de la red publica, y evaluar las diferentes opciones del mercado
desde el punto de vista calidad/precio.

e) Mantener contratos vigentes con el sector privado ante el déficit de oferta.

f) Realizar cuatrimestralmente la evaluacién de los compromisos de actividad y de
cumplimiento de garantias sefialados en el contrato de compra establecido con los
prestadores de la red.

g) Monitorear y evaluar los contratos con privados.

h) Proponer al nivel central un “contrato de compra marco” entre: El Director de
FONASA, Subsecretario de Redes y Director de Servicio que refleje los programas
de compra previamente establecidos y que establezca mecanismos de monitoreo y
evaluacion, de satisfaccion usuaria, de programacion financiera y de reasignaciones
y reliquidaciones, en caso de incumplimiento de la actividad y de las garantias
AUGE.

i) Traducir los Programas de compra en un contrato entre:

» El Director del Servicio, Director Regional de FONASA y los Directores
de los Hospitales Publicos (Todos).

» El Subsecretario de Redes, el Director de FONASA y los Directores de
los Hospitales de alta especialidad.

» EIl Director del Servicio, el Director Regional de FONASA'y los
Representantes de los establecimientos de atencién primaria.

» El Director del Servicio y los prestadores privados

Se encuentran ya conformados y efectivamente funcionando a lo largo del pais el 100%
de los Directorios de Compra de los Servicios de Salud. Se destaca la conformacion en
la Regién Metropolitana del Directorio de Compra Regional.

La participacién de FONASA en estos Directorios es de tremenda relevancia, por cuanto
significa colaborar con la Red publica en la compra de prestaciones de salud,
potenciando de esta forma el rol de este Fondo, situacion que ha sido bien recepcionada
por los Servicios que reconocen en FONASA la mayor experticia en la compra, lo cual
nos compromete aln mas en la importante tarea de liderar los procesos de compra de
atenciones de salud del sector, en pro de asegurar el cumplimiento de las garantias
explicitas en salud.

En este contexto, el valor agregado de las Direcciones Regionales de FONASA en
dichos Directorios, debe ser el conocimiento de las necesidades de sus beneficiarios en
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cada uno de los problemas de salud (demanda), asi como de la identificacion de la oferta
publica, lo que permitird dimensionar claramente la brecha de demanda que es necesario
cubrir.

FONASA debe perfeccionar los instrumentos y estimaciones de la demanda por
prestaciones de salud determinadas hasta ahora, para los problemas incorporados en el
GES 2005, asi como también en aquellos a incorporar en GES 2006 y futuros.

Lo anterior debe ser complementado por un cabal conocimiento de la oferta publica,
tanto en sus capacidades instaladas como en sus posibilidades de optimizacion, teniendo
presente la politica impulsada por Direccion en este sentido, vale decir, satisfacer la
demanda de nuestros beneficiarios en una oferta publica optimizada.

Para llevar a cabo el rol que a FONASA le corresponde en esta nueva e importante
instancia sectorial, es imprescindible conocer las brechas existentes, entendidas éstas
como la parte de la demanda que es necesario satisfacer fuera de la red publica (compra
a privados).

Respecto de las brechas, éstas deben ser conocidas por las Direcciones Regionales no
solo en su dimension numeérica, sino que perfiladas en términos de edad, sexo, ubicacion
geogréfica y todos aquellos antecedentes que, dependiendo del problema de salud de que
se trate, permitan identificar las formas de resolverla en un marco de equidad.

En ese contexto, las Direcciones Regionales de FONASA realizaron gestiones para
obtener la siguiente informacion, la cual fue basica para iniciar el trabajo en el marco de
los Directorios de Compra:

» Revision e identificacion de la demanda para cada prestacion de salud
incorporada en el Decreto GES 2005, de manera tal de cubrir la resolucion de los
problemas de salud incorporados en el GES 2005 en todas sus etapas

> ldentificacion de la oferta publica disponible para satisfacer esta demanda y sus
requerimientos de optimizacion posible a corto plazo

> ldentificacion de la oferta privada existente y susceptible de constituirse en
complementaria a la oferta publica, a partir de la oferta levantada por el DECOM
y entregada a cada Direccion Regional para su validacién, y las reuniones
programadas con los prestadores para obtener precios.

» ldentificacion numérica y su caracterizacion que permita abordar en contexto de
equidad la resolucion, de la brecha o parte de la demanda que no es posible
cubrir con la oferta publica disponible. Se deberd identificar en cada caso las
brechas al menos en términos de edad, ubicacidén geografica y condiciones de
acceso.

» Listado de las necesidades o las brechas de demanda identificadas, priorizadas en
términos de equidad, respecto de las cuales debera proponerse a los Directorios
de Compra las soluciones a través de compras a otros establecimientos publicos
de salud, y/o complementariedad a través de la compra a privados.

Para responder a esta brecha es necesario ademas tener un cabal conocimiento de la

oferta publica y privada, tanto en sus capacidades instaladas como en sus posibilidades
de optimizacion. Asi, las Direcciones Regionales han debido identificar inicialmente y
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mantener una oferta organizada desde el punto de vista precios — prestaciones —
prestadores — volumen de produccion y calidad, y evaluar las diferentes opciones del
mercado desde el punto de vista calidad / precio, con el objeto de articular la provision
regional y nacional, previa definicion de las necesidades de compra en el sector privado.
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F. EVALUACION COMPRA EN AUGE 2005

Todas las Direcciones Regionales realizaron antes del 1° de julio el levantamiento de
brechas (parte de la demanda que no puede cubrir cada Servicio) y éstas son revisadas
constantemente en el marco del trabajo diario de las Direcciones Regionales v,
especificamente en los Directorios de Compra.

Todas las Direcciones Regionales realizaron antes del 1° de julio el levantamiento de la
oferta privada para los distintos problemas de salud, en precio, condiciones de la oferta y
disponibilidad.

Compras Programadas:

Se distinguen las Compras Programadas de las Compras Urgentes.

Son Compras Programadas aquellas tendientes a cubrir necesidades de demanda,
incluidas las brechas publicas detectadas.

1.- CONVENIOS FONASA CON SERVICIOS DE SALUD

Todas las prestaciones GES 28 Servicios de Salud y 3 Establecimientos Experimentales

2.- CONVENIOS FONASA CON HOSPITALES INSTITUCIONALES Y PRESTADORES

‘PRIVADOS

CONVENIOS VIGENTES:

Endoprotesis de cadera Convenio con  Hospitall|Region Metropolitana
DIPRECA

Tratamientos Hemodialisis 160 Centros en Convenios aliNacional
nivel pais

Peritoneodialisis 43 Centros en Convenio allNacional
nivel pais

Radioterapia FALP Nivel Nacional
Radioterapia CEM LTDA. Region Metropolitana

Radioterapia Instituto Oncoldgico Vifal|V Region
del Mar Ltda.
Cataratas Convenios MarcojiNacional
Chilecompras
Hospital Naval Implantes Cocleares Nacional, red para I,
IV, VIl 'y XII Region.

CONVENIOS EN TRAMITE

Cardiopatias Congénitas Hospital Clinico||Nacional, red para Maule,
Universidad Catolica LLanchipal y Suroriente RM.
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En tramite de firma
Protocolo de Acuerdo de
Precios y En elaboracion
Convenio

Accesos Vasculares I MarcojNacional. Adjudicacion

hemodialisis i Convenio Marco semana del
13 de marzo

Radioterapia i MarcojiNacional
Licitacién en curso,
apertura 10 de marzo

Compras de Urgencia:

En aquellos casos en que los establecimientos del Servicio de Salud no otorguen la o las
prestaciones en las condiciones exigidas por el GES 2005, debera buscarse la solucion
primeramente en establecimientos de otro Servicio de Salud, dentro de los plazos que
permitan el cumplimiento de la garantia de oportunidad.

Las Direcciones Regionales de FONASA a través de sus Subdepartamentos de Gestion
Comercial, o el nivel central a través del Departamento de Comercializacion, y en
coordinacion con los Servicios de Salud, especialmente a través del Directorio de
Compra, deberan ejercer la compra ante riesgo de incumplimiento de garantias AUGE,
buscando en primer lugar la derivacion y solucién de los problemas en prestadores
publicos distintos de aquel en el cual se origina el riesgo de incumplimiento. La primera
opcion de compra de prestaciones de salud para el Fondo Nacional de Salud sera
siempre un prestador del Sector Publico, buscando lograr la atencion del paciente en las
redes definidas por el MINSAL.

No obstante, y de acuerdo a las facultades que le confiere la Ley N° 19.650 de 1999, y en
consideracion a su rol de asegurador y garante, en la medida que la oferta publica sea
insuficiente 0 no responda ante una garantia en riego, debera buscarse la solucion por la
via de la compra a prestadores privados, sea a través de los Convenios directos que
FONASA tenga suscritos, o por la via de la compra a privados directamente desde los
Servicios de Salud.

COMPRAS DE URGENCIA

Aquellas que se derivan de incumplimiento o riesgo inminente

Cada Direccion Regional tiene oferta privada levantada en su area jurisdiccional, con
oferta en precio y capacidad mensual.

Ante compras urgentes, se genera el proceso de compra directa a traves de Chilecompra,
con resolucion de imprevisto que no exige la licitacion. Se realiza en primera opcion por
parte del Servicio en coordinacion con FONASA en el marco de los Directorios de
Compra, y en segunda opcién directamente por FONASA
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COMPRA A PRIVADOS AUGE ANO 2005

La totalidad de compras de prestaciones a privados realizadas directamente por
FONASA el afio 2005, corresponden a compras programadas para cierre de brechas

publicas.

COMPRAS DIRECTAS FONASA

Radioterapia Centro de | 1.096 tratamientos M$ 521.800
Especialidades 0 personas
Médicas CEM-
IRAM Santiago e
Instituto Oncoldgico
de Vifia de Mar
Endoprotesis de | Hospital DIPRECA | 14 personas M$ 18.560
Cadera
Hemodialisis 142 centros privados | 7.180 personas M$ 29.617.848
a lo largo del pais
Sub-Total M$ 30.158.208
Rebalses Hospital Clinico U. | 100 personas M$ 300.000
Cardiopatias Catdlica
Congénitas
Total 8.390 personas M$ 30.458.208

Las compras a privados ante riesgo de incumplimiento, realizadas por los Servicios de
salud y analizadas en el marco de los Directorios de Compra fueron las siguientes:

COMPRAS SERVICIOS DE SALUD A PRIVADOS

Cirugia de Cataratas | Clinica Condell, | 503 personas M$ 264.927
Clinica San Jose y
Clinica Antofagasta
Servicios de Salud
Arica, Antofagasta y
Atacama
Confirmacion Servicio de Salud | 100 personas
Diagndstica cataratas | Vifia del Mar
Ecobiometrias Servicio de Salud | 28 personas M$ 532
Arauco a COALIVI
Endoprotesis de | Clinica La Portada | 20 personas M$ 14.400
cadera (solo | de Antofagasta,
honorarios) Servicio de salud
Antofagasta
Radioterapia Clinica Mella, | 16 personas M$ 8.000
Servicio de Salud
Arica
intervenciones Hospital Clinico La | 6 personas M$ 5.605
quirdrgicas de | Frontera, Servicio
cancer de Salud Araucania
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cervicouterino Sur

invasor

Examenes diversos | Servicios de Salud | 90 personas M$ 4.285
IAM, Diabetes, Ca | Nuble y Talcahuano

de Mamas y | a varios privados

cardiopatias

Congénitas

Total 763 personas M$ 299.749

COMPRAS DE RIESGO PUBLICAS:

El funcionamiento de los Directorios de Compra y en especial el caso del Directorio de
Compra de la Region Metropolitana, permitid que la gran mayoria de los riesgos de
incumplimientos fueran resueltos en el Sector Publico:

0 Region Metropolitanay VI:

» El Servicio de Salud Metropolitano Norte necesitaba resolver de manera
urgente 24 mamografias, las cuales fueron realizadas por el CRS Cordillera.
A la fecha ya se han realizado ademés 18 mamografias adicionales llegando a

un total de 42.

» El Servicio de Salud Metropolitano Central tiene problemas en la

resolucion de:

o Cataratas:

Es asi que el Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente
ya le resolvié 8 cirugias.

Ademas, se llegd a un acuerdo con Servicio de Salud
Metropolitano Norte para resolver en forma metddica el
problema existente para el Servicio Central. Se realizaron 39
cirugias luego de lo cual el SSM Central reorganizé su
servicio de oftalmologia del Hospital San Borja, empezando
ellos a cubrir la brecha que tenian

o Ecotomografias Mamarias: Necesitaron resolver 10, las cuales se

realizaron el CRS Cordillera.
O Biopsias Radio quirdrgicas: Se debieron comprar 18 biopsias al

Hospital Luis Tisné, todas las cuales ya fueron realizadas

» El Servicio de Salud Metropolitano Sur, también ha manifestado problemas
para la resolucion y diagndstico de las Cataratas. Es asi que en el Directorio
de Compras se lleg6 al siguiente acuerdo:

El Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente
resolvera.1.500 cataratas, incluido el diagndstico.

Al 12 de Noviembre se habian realizado 382 confirmaciones
diagnosticas y 96 cirugias. Se proyecta que al 31 de Diciembre

estardn realizadas a lo menos 250 cirugias.
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= El Servicio de Salud Metropolitano Norte realizara 200
atenciones desde la confirmacion diagnostica de las cataratas
hasta la cirugia de los casos requeridos. Actualmente se
encuentran los Servicios en etapa de coordinacion para dar
inicio a las atenciones a partir de la semana del 12 de
Diciembre 2005.

> El Servicio de Salud Metropolitano Occidente tiene problemas con 270

mamografias en Diciembre, 270 mamografias para el mes de Enero y 260
para el mes de Febrero.
Las de los meses de Enero y Febrero seran resueltas en el CRS Cordillera y
las del Mes de Diciembre nos encontramos efectuando las coordinaciones
correspondientes entre los Servicios para lograr que sean resueltas al interior
de la red publica.

0 RegionesIVy V:

o En el Directorio de Compras Regional y en los locales, existe pleno
acuerdo de efectuar todas las gestiones posibles para dar solucion a la
contingencia en el marco de la atencion publica. Es asi como se han
efectuado acciones concretas para evitar incumplimientos de garantia en,
por ejemplo :

Cirugia Cataratas: reasignacion de horas pabellon, compra de
horas medicas y anestesia

Accesos Vasculares: derivacion de pacientes a otro Servicio de
Salud de la Regidn; capacitacién de médicos especialistas entre
Servicios de Salud.(Aconcagua deriva pacientes al SS Valparaiso
y capacita a sus médicos en el SS Vifia)

Artrosis de Cadera: En Vifia se reprogramaron horas pabellon y se
destinan camas de otro establecimiento para el post operatorio
(Pefia Blanca). En Coquimbo reasignan pabellones y desarrollan
proyecto con fondos 2006 para equipar y aumentar capacidad.
Marcapasos : El SS Vifia contrato horas médicas, dando solucion
interna al riesgo inmediato de incumplimiento.

Escoliosis: ante la ausencia de oferta publica y privada, se
coordin6 con el Nivel Central y se obtuvo 20 cupos para la region,
en Santiago; derivaciones de Valparaiso al S.S. Oriente que las
resolvera el Hospital Roberto del Rio. Los pacientes estan
iniciando los controles previos a la cirugia.

o En cuanto a incumplimientos en el acceso, han estado concentrados
principalmente en horas especialista para confirmacion diagnostica en
cataratas, pero estas se solucionan en coordinacién con los Servicios de
Salud, sin necesidad de llegar a la compra externa.

0 Ademas las actividades de los Directorios de Compras se orientan a
prevenir futuros riesgos:

Catastro de especialidades en falencia para coordinar con las
Universidades
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= Se estd estudiando unificar criterios en las protesis de cadera y
posiblemente se liciten en conjunto, para tener disponibilidad de
ellas como region.

= Aconcagua estudia desarrollo de la cirugia de caderas en su

Servicio, ya que cuenta con profesional capacitado.

o En definitiva, los SS. Valparaiso, SS Coquimbo y SS Aconcagua, no
hicieron compras de riesgo, solo en algunos casos han hecho compras
parciales: hrs. Médicas

0 Regiones VIl y VIII:
o Nuble ha estado realizando compra de fistula compleja al Servicio de

Salud Concepcion

o Bio Bio contratd un médico de Higueras para la fistula que opera los dias

sabados.

o0 Arauco compra cataratas al Servicio de Salud Concepcion

PROYECCION 2006:

COMPRAS A PRIVADOS AUGE 2006: BRECHA DE OFERTA PUBLICA -

ANALISIS PRELIMINAR

1.- 25 PROBLEMAS:

Brecha publica: compra a

Problema de Salud Prestacion privados
N° M$

. Tratamientos Didlisis 8.000 personas | 43.473.299
Insuficiencia Renal Accesos Vascular para
Cronica e 1.000 500.000

Hemodialisis

Céncer Cervico Uterino
Cancer de Mamas Radioterapia 1.350 690.000
Cancer de Testiculo
Cancer de Mamas Biopsia Esterotaxica 500 150.000
Escoliosis Intervencién Quirdrgica 12 36.000
Cataratas Intervencion Quirdrgica 1.200 1.000.000
Egggfgmes's Totalesde | | vervencion Quirdrgica 500 2.500.000
Linfoma Adulto Trasplante de Médula 10 300.000
TOTALES 48.649.299

2.- 15 NUEVOS PROBLEMAS:

Brecha publica: compra a
Problema de Salud Prestacion privados
Ne° M$
Colelitiasis Colelitiasis 1.000 400.000
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Cancer de Prostata Radioterapia 200 102.000
Vicios Refraccion Consulta Oftalmoldgica 80.000 640.000
Retinopatia Diabetica | iy ctomia 3,500 3.332.000
Desprendimiento Retina

Accidentes Cerepro Imagenologia 300 50.000
Vascular Izquemico

TOTALES 4.524.000
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