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1. Carta del Jefe de Servicio

Dr. alvaro erazo latorre  

director fondo nacional de salud

En el año 2003, se generaron una serie de transformaciones al interior del Servicio, producto de la ampliación del Piloto AUGE. Por una parte, la organización requiere dar respuesta a los requerimientos en el cumplimiento de las garantías a nuestros beneficiarios y por otra, necesita hacer modificaciones sustanciales en la forma en que se ha  trabajado hasta ahora, para cumplir con los nuevos desafíos del Piloto AUGE 2004. Brevemente, se entregará un resumen de aquellos aspectos más relevantes acerca de la revisión, evaluación y análisis de la Gestión que el FONDO NACIONAL DE SALUD realizó durante el año 2003, mediante la comparación entre los objetivos y metas planteadas al inicio y lo efectivamente logrado al final del período.

Sin duda alguna el gran logro del FONASA en conjunto con el MINSAL durante el 2003, fue la implementación en el  Piloto AUGE de dos nuevos Problemas de Salud: el Cáncer Cérvico Uterino y el Programa de Alivio del Dolor y Cuidados Paliativos para enfermos con Cáncer Terminal.  Durante el año 2002 el Piloto AUGE atendió a  3.543 Beneficiarios.   Durante el año 2003 fueron atendidos 19.807 casos,  lo que significó un aumento de un 559%, cumpliendo el 100% de las garantías definidas. El desarrollo exitoso de esta nueva etapa del sistema AUGE, como eje fundamental del Proyecto de Reforma a la Salud que impulsa el Gobierno, permite seguir avanzando en el cumplimento del compromiso de entregar una atención garantizada y explícita de los 56 problemas de salud priorizados por este sistema.

En relación a los Sistemas de Urgencia, se cumplió en el aumento de su cobertura, financiando la incorporación de 9 nuevas camas intensivas y 50 intermedias en un total de 8 Servicios de Salud. Además se incorporaron 13 ambulancias SAMU Básicas y 10 Avanzadas, con el financiamiento otorgado.

Se suscribieron convenios con el FONADIS y la TELETON. De esta forma se financiaron 452 prótesis de cadera y 178 prótesis de rodilla. FONASA se comprometió a mejorar la cobertura en intervenciones quirúrgicas de endoprótesis de 160 beneficiarios del Programa de FONADIS, a través del financiamiento de dichas intervenciones. Se complementó la oferta pública de Artrioplastía total de Cadera con el Hospital de la Mutual de Seguridad y el Hospital Clínico de la Universidad de Chile.

En lo que respecta a la función de intermediación de compra con los servicios de salud, se transfirieron un total de M$ 288.275 al Programa de Prestaciones Valoradas (PPV), para cumplir los compromisos asociados al Programa de Adulto mayor, Programa de Oportunidad en la Atención, Programa de Prestaciones Complejas, AUGE, Urgencia, Salud Mental  y Otras Valoradas. 

Se hizo efectivo el cambio de Bonificación a prestaciones médicas otorgadas en la MLE entre las que se encuentran las Diálisis que pasó de un 50% a un 80% de bonificación y el PAD Parto que varió de un 40% a un 75%, asi el porcentaje del pago PAD cuenta conocida realizado en la MLE durante el 2003 alcanzó un 11,3%, es decir, se produjo un avance de un 123% respecto del año 2002. Cabe destacar que el PAD Parto significa un importante ahorro para las beneficiarias y sus familias, por cuanto su valor incluye el total de las prestaciones otorgadas en una atención integral, sin pagos adicionales de diferencias por pabellón, días camas, insumos ni medicamentos. El aumento de Bonificación de Diálisis obedece a dar un respaldo más sólido desde la MLE al Piloto AUGE (Insuficiencia Renal Crónica).  En cuanto al gasto en medicina Curativa asociada a la MLE esta tuvo una variación en su tasa de un 9.59% respecto del año 2002, lo que significó un gasto total durante el 2003 de $ 239.918.144.853. Dicho porcentaje representa una disminución de la tasa de variación puesto que en el año 2002 esta fue de 9.9%, esto debido a la escasa variación de la tasa de uso, al incremento de los potenciales beneficiarios de FONASA, una mayor demanda de prestaciones, la incorporación de nuevas prestaciones, entre otros factores.

Se mejoró la recuperación  de evasión de cotizaciones, ya que la meta para el 2003 era de 1,7% alcanzando un 3.3%, lo que significó un total de M$ 1.287.626. Durante el año 2003 se recuperó un 34% (M$ 5.756.744) de los prestamos médicos otorgados en el período, lo que implica  un cumplimiento de un 170% respecto de la meta que era 20%. De esta forma la implementación de medidas tales como, el inicio de cobranzas a Codeudores Solidarios; la restricción de otorgamiento de prestamos médicos a afiliados morosos de Prestamos Médicos anteriores; el inicio de cobranza a terceras personas  por deudas de Prestamos Médicos de Afiliados fallecidos; el control de pago por empleador; el inicio de acciones de cobranza por sistema a los familiares y codeudores solidarios de afiliados fallecidos; Talleres de Capacitación, entre otras, permitieron incrementar la recuperación de prestamos médicos  en un 13,2% respecto al marco presupuestario inicial.

Se incorporó la modalidad de recaudación electrónica de cotizaciones y el desarrollo y puesta en marcha de nuevos productos y aplicaciones de control y registro establecidos en el Convenio de Recaudación con INP.  A partir de mayo se puso en marcha la aplicación computacional que permite emitir la Cartola de Cotizaciones por Afiliado, que presenta los registros de cotizaciones de los últimos 12 meses para cada afiliado cotizante de FONASA, pudiendo ser solicitado en cualquiera de las Sucursales de Fonasa.

En cuanto a las alianzas estratégicas con otros Servicios Públicos del país, los avances están dados por la firma de convenio con JUNAEB, que permitirá obtener información de la población escolar de niveles Básico y Medio, que responde en forma parcial a lo concebido inicialmente, ya que, se esperaba aumentar la cobertura en patologías tales como la escoliosis, estrabismos y atención dental en los niños, lo que no se pudo hacer debido a restricciones presupuestarias.  También se firmaron convenios con la Asociación Gremial de Cajas de Compensación, la Asociación de Fondos de Cesantía y la Unidad de Salud Mental del MINSAL. 

En un esfuerzo por eliminar la segregación de los Pueblos Originarios, en el Norte se trabajó en la entrega de información sobre el Plan de Salud de FONASA, con las comunidades Aymarás y Atacameñas.  En el Sur, se lanzó un Programa de Salud Intercultural ADI Lleu Lleu y así mejorar las condiciones de acceso a la salud a beneficiarios Mapuches, junto con poner a disposición una Clínica Móvil que resuelve problemas oftalmológicos y dentales junto a la Cruz Roja.   Se incorporó además, señalética bilingüe en sucursales del Norte y Sur y así integrar a las diferentes etnias de nuestro País.

En el área de la fiscalización y Control del Plan de Salud,  los esfuerzos se orientaron a mejorar los mecanismo de control para la detección de fraudes fortaleciendo el rol fiscalizador de FONASA.   Los principales avances están dados por la cancelación de 32 prestadores MLE, implicando un ahorro por no emisión de bonos por cerca de MM$3.500. Además, se mejoraron los sistemas computacionales, lo que ha impedido ventas de bonos por sistema no ajustadas a la norma por un valor cercano a M$2.746.  En la Modalidad de Atención Institucional, los esfuerzos de fiscalización se centraron en beneficiarios que hicieron uso indebido del Seguro (Falsos Indigentes). En base a lo anterior, los indicadores de desempeño asociados a fiscalización tanto en la MAI como en la MLE presentaron avances respecto del año 2002. En la MAI el promedio de fiscalizaciones por fiscalizador pasó de 0.7 el 2002 a 4.9 en el 2003. En la MLE por su parte, el porcentaje de prestadores fiscalizados  llegó durante el 2003 a 270.4  sobrepasando la meta fijada para el periodo que era de 228 (durante el 2002 la cifra llegó a 218). En cuanto a los prestadores MLE se fiscalizó al 35% del total cumpliendo así en un 114% la meta establecida (31%).

En el plano institucional se cumplió exitosamente con el Programa de Mejoramiento de la Gestión (PMG), ya que se validó, por segundo año consecutivo, el 100%  de los Sistemas. 

No Obstante todos los logro expuestos, es necesario también dar cuenta de aquellos objetivos o metas que no fueron alcanzados durante el año 2003.  Uno de los desafíos era ampliar la cobertura del Programa Adulto Sano y Adulto Mayor, lo que no se pudo concretar,  debido a modificaciones en las prioridades presupuestarias, dirigiendo los recursos a las nuevas prestaciones en la MLE, resolviendo patologías de tratamiento ambulatorio bajo el mecanismo de Pago Asociado a Diagnóstico (PAD). A pesar de los esfuerzos realizados, y debido a razones de índole presupuestarias no se pudo generar una alianza estratégica con la JUNAEB, lo que hubiese permitido aumentar la cobertura en patologías tales como la escoliosis, estrabismos y atención dental.

En cuanto a la fiscalización de cotizaciones, se aumentó el promedio de empresas fiscalizadas  por fiscalizador de cotizaciones pasando de 198 el 2002 a 189.5 durante el 2003, esto significó no alcanzar la meta propuesta para el periodo que era de 228 fiscalizaciones, la variación de este indicador se fundamenta en la focalización de las fiscalizaciones lo que se tradujo en menos empresas fiscalizadas y en una mayor recuperación del monto de evasión de fiscalizaciones (el impacto de esta medida se refleja en el 194% de cumplimiento en la recuperación de evasión de cotizaciones cuya meta era de 1,7%, llegando en el 2003 a un 3,3%).

En cuanto a los principales desafíos para el 2004 se pretende incluir en el AUGE 12 nuevos problemas de salud para ser atendidos en el contexto de garantías explicitas y que se suman a los 5 ya existentes, estos son: Infarto Agudo del Miocardio, Diabetes Mellitus Tipo 1, Esquizofrenia, Cáncer de mamas, Linfoma en Adultos, Cáncer de testículo del Adulto, Disrafias Espinales Operables (Defectos del Tubo Neural Operables), Fisura labiopalatina, Escoliosis que requiere cirugía en personas menores de 25 años, Cataratas en mayores de 15 años, Artrosis de cadera en Adultos de 65 años y más con limitación funcional severa que requiere endoprótesis total, VIH/SIDA.

Con el fin de continuar ocupando eficientemente los recursos asignados, se considera para el 2004, aumentar el número de prestaciones incluidas en las canastas PAD (Pago Asociado a Diagnóstico) en la MLE.  En cuanto a los Programas Adulto Mayor y el Programa de Prestaciones Complejas, para el año 2004, se espera un aumento en las coberturas de al menos un 36%  y 10% respectivamente. Por otro lado, se espera aumentar los montos de recuperación de los Prestamos médicos entregados a los Beneficiarios.  

Se incrementará también  el uso del Sistema de Bono Electrónico en nuestra Población Beneficiaria, en especial en las regiones extremas.   El sistema de acreditación, espera implementar los nuevos criterios de Titularidad de Derecho, que fija el mecanismo para la calificación de los beneficiarios A o de escasos recursos y la acreditación de los beneficiarios B, C  y D, simplificando los trámites asociados a este proceso. 

En el convenio con la Teletón se aumentarán los recursos de 1.000 millones de pesos al año a 1.500 millones para el 2004. En el Programa Chile Solidario, el 17,6% de los recursos del PAM, se focalizarán en beneficiarios Adultos Mayores inscritos en el dicho programa. Además el 40% de las personas atendidas por el Programa de Depresión serán Beneficiarios Fonasa inscritos en el Chile Solidario.
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Dr. Alvaro Erazo Latorre

Director Fondo Nacional de Salud

2. Identificación de la Institución

· Leyes y Normativas que rigen el Funcionamiento de la Institución 

· Organigrama y Ubicación en la Estructura del Ministerio

· Principales Autoridades 

· Definiciones Estratégicas

· Recursos Humanos

· Recursos Financieros

Leyes y Normativas que rigen el funcionamiento de la Institución

El Principal Marco Legal que rige al Fondo Nacional de Salud es el siguiente:

Decreto Ley N° 2.763 de 1979; Ley N° 18.469, de 1.985;  Res. Ex 3A N° 1455 de 29.05.02; modificada por la RES EX.1G N° 3709 de 27.12. 02 y por la Res ex 3A 1814 de 02.07.03.; ley de Autoridad Sanitaria, N° 19937 publicada el 24.02.04;   Ley 18.834, Estatuto Administrativo; Ley N° 19.915, de Presupuesto año 2003.
Organigrama y ubicación en la estructura del Ministerio
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Principales Autoridades

	Cargo
	Nombre

	Director
	Alvaro Erazo Latorre

	Jefe Dpto. de Auditoría
	María Isabel Rodriguez

	Jefe Depto. Fiscalía
	Erika Díaz Muñoz

	Jefe Unidad de Relaciones Institucionales
	Maruja Bañados Contador

	Jefe Depto Gestión Estratégica
	José Miguel Sánchez 

	Jefe Depto Comercialización
	Cecilia Jarpa Zúñiga

	Jefe Depto Finanzas
	Patricio Lagos Araya

	Jefe Dpto Operaciones
	Jorge Echeñique

	Jefe Dpto Control y Calidad de Prestaciones
	José Concha Góngora

	Director Dirección Regional Norte
	Viviana Porcile Navarrete

	Director Dirección Regional Centro Norte
	Eduardo Bartolomé Bachelet

	Director Dirección Regional Metropolitana
	Roberto Muñoz Bustos 

	Director Dirección Regional Centro Sur
	Arturo San Martín Guerra

	Director Dirección Regional Sur
	Wilma  Berg Kroll


Definiciones Estratégicas

· Misión Institucional
Satisfacer las necesidades y expectativas de los beneficiarios del Seguro Público, en el ámbito de la protección en salud, garantizando el cumplimiento de los beneficios con servicios de excelencia y contribuyendo a mejorar la calidad de vida de la población.
· Objetivos Estratégicos
	Número
	Descripción

	1
	Asegurar y garantizar el acceso, calidad, oportunidad en la entrega de las acciones, prestaciones y servicios, que sean compatibles con los Objetivos Sanitarios, definidos por el Ministerio de Salud y con las necesidades y expectativas de nuestros beneficiarios, sin discriminación arbitraria.

	2
	Implementar un Plan de Salud – con un enfoque promocional, preventivo, curativo, rehabilitador, con cuidados paliativos en todo el ciclo vital – asegurando condiciones y garantías de entrega satisfactorias al beneficiario.

	3
	Lograr un aseguramiento eficaz, eficiente y competitivo a través de la plena integración de las funciones de: afiliación, recaudación, administración financiera, análisis y evaluación de riesgos/demandas/necesidades para la protección social, intermediación – compra, control y gestión de la satisfacción al usuario.

	4
	Mantener y fidelizar la actual población beneficiaria y aumentar ésta a aquellos sectores susceptibles de ser incorporados al Seguro Público de Salud.

	5
	Promover en la población el correcto uso de los beneficios del Seguro Público a través de la educación y participación , desarrollando sistemas de control y fiscalización eficaces con el propósito de resguardar los derechos y deberes de beneficiarios y prestadores.

	6
	Fortalecer la institución a través del desarrollo organizacional, promoviendo una gestión innovadora, con excelencia, con liderazgo estratégico regional y nacional, en el ámbito de los servicios públicos, e internacional de la red asistencial.

	7
	Promover estrategias y desarrollar políticas y mecanismos de asignación de recursos con equidad sanitaria y con incentivos e instrumentos que contribuyan a la eficiencia y efectividad de la red asistencial.


· Productos estratégicos vinculado a objetivos estratégicos y cliente/beneficiarios/usuarios
	Nombre Producto Estratégico
	Número

Obj. Estratégico
	Número

Cliente /Benef /Usuario*

	1. Plan de Salud con Régimen de Garantías y Beneficios Adicionales

( Régimen de Garantías Explícitas, AUGE (Acceso Universal con Garantías Explícitas)

(
Garantías explícitas (acceso, oportunidad, cobertura financiera, calidad) para los problemas de salud definidos por la autoridad sanitaria que se implementan gradualmente

( 
Modalidad de Atención Institucional (MAI)

(
Acceso y disponibilidad de prestaciones de Salud (niveles primario, secundario y terciario) 

(
Acceso a  Programas Especiales (POA, PAM, SIDA,  Complejas, Urgencia,  Salud Mental, Partos) 

(
Préstamos médicos  

( 
Modalidad Libre Elección (MLE)

(
Acceso y disponibilidad a las prestaciones de Salud otorgadas por los Prestadores privados o públicos en convenio con FONASA 

(
Acceso a Programas especiales (Cuenta Conocida)

(
Préstamos médicos  

( 
Subsidio de Incapacidad Laboral (SIL)


	2,3
	1,2

	2. Intermediación de Compra de Prestaciones

(
Compra de Prestaciones

(
Compromisos de Gestión  con los Servicios de Salud

(
Convenios MAI con Privados

(
Convenios MLE

( 
Pagos y Transferencias de Recursos

(
Pago por Prestaciones (PPP)

(
Pago Asociado a Diagnóstico  (PAD)

· Sistema Pago Per-Cápita de la Atención Primaria
	1,2,3,7
	1,2

	3. Control y Fiscalización del Plan de Salud

( 
Control de Garantías (de acceso, oportunidad, calidad y protección financiera)

( 
Control de Pagos (a los prestadores público y privados) 

( 
Fiscalización de Prestaciones 

( 
Fiscalización de Cotizaciones
	3,5
	1,2

	4. Servicios de atención al Beneficiario/a

(
Información del Plan de Salud (a través de la Red de Sucursales, Web, Call Center, FONASA - Móvil)

( 
Emisión de Ordenes de Atención en Salud

( 
Solución de sugerencias y reclamos 

(
Acceso a participación ciudadana
	3,4,5
	1,2


· Clientes/beneficiarios/usuarios
	Número
	Descripción

	1
	Beneficiarios Cotizantes (Ley 18.469):  3.706.218

Trabajador dependiente del sector público o privado, incluidos los contratados por turnos o jornadas, obra o faena, que cotizan en FONASA.

Trabajador independiente, que sea imponente del INP o de una AFP y que cotice en FONASA.

Personas que reciban algún tipo de pensión de algún sistema previsional y que cotice en FONASA.

	2
	Beneficiarios No Cotizantes (Ley 18.469): 6.873.872

Trabajador cesante, que reciba subsidio de cesantía otorgado por la municipalidad de la Comuna.

Las cargas familiares de los cotizantes.

Beneficiarios de Pensiones Asistenciales de invalidez y ancianidad.

Personas con deficiencia mental a que se refiere la Ley 18.020, siempre que no sea causante de subsidio familiar.

La mujer embarazada, que no tiene previsión, hasta el sexto mes del nacimiento del hijo.

Causantes del subsidio único familiar.

Personas carentes de recursos o indigentes.


Recursos Humanos

DOTACIÓN EFECTIVA AÑO 2003 POR TIPO DE CONTRATO

	Dotación Efectiva
  año 2003

por tipo de contrato

	Planta
	387

	Contrata
	327

	Honorarios

	

	Otro
	2

	TOTAL
	716


GRÁFICO: DOTACIÓN EFECTIVA AÑO 2003 POR TIPO DE CONTRATO
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DOTACIÓN EFECTIVA AÑO 2003 POR ESTAMENTO

	Dotación Efectiva1 año 2003

Por estamento

	Directivos 
	57

	Profesionales
	201

	Técnicos
	83

	Administrativos
	346

	Auxiliares
	27

	Otros
	2

	TOTAL
	716


GRÁFICO: DOTACIÓN EFECTIVA AÑO 2003 POR ESTAMENTO
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Recursos Financieros

RECURSOS PRESUPUESTARIOS AÑO 2003

	Ingresos Presupuestarios

Percibidos
 año 2003

	Descripción
	Monto M$

	Aporte fiscal
	558.320.757

	Endeudamiento

	

	Otros ingresos 

	643.302.694

	TOTAL
	1.201.623.451

	

	Gastos Presupuestarios

Ejecutados3 año 2003

	Descripción
	Monto M$

	Corriente

	1.181.144.905

	De capital

	16.453.133

	Otros gastos

	4.025.413

	TOTAL
	1.201.623.451


3. Resultados de la Gestión

· Cuenta Pública de los Resultados

· Cumplimiento de Compromisos Institucionales

· Avance en materias de Gestión

· Proyectos de Ley

Cuenta Pública de los Resultados

BALANCE GLOBAL

Uno de los Principales logros de la gestión del FONASA en conjunto con el MINSAL,  fue el cumplimiento de las garantías en un 100%  para los 2 nuevos problemas de salud incorporados en el 2003 y la preparación de la puesta en marcha de los 12 nuevos Problemas de Salud AUGE 2004.   

En cuanto a la gestión financiera, se debe señalar que en relación al 2002, el presupuesto tuvo un aumento en un 4.38%.   Los principales aspectos a destacar, en el ámbito de los ingresos son la mayor recuperación de Préstamos Médicos, con un 22.8% de aumento respecto del año anterior, lo que se debe por un lado, a una mejor gestión interna en la cobranza por este concepto y por otro lado, a una disminución en la entrega de los mismos debido al aumento en las bonificaciones del costo de las prestaciones de Hemodiálisis y PAD Parto de la MLE, principales motivos por los que los beneficiarios solicitaban los préstamos.   Además se observa una disminución de Ingreso por concepto de Copagos en la MLE,  (-9.5%) debido a la masificación del uso del  Bono Electrónico.

En cuanto a los gastos de Operación (Gastos en Personal y Bienes y Servicios de Consumo), estos experimentaron un aumento de un 8.78% respecto del año 2002.  En cuanto a las transferencias corrientes, experimentaron un aumento de un 5.52%, en donde aumentaron principalmente los montos otorgados para la Atención Primaria (MM$ 19.537) y el Programa de Prestaciones Valoradas (MM$ 47.585), que explica el mayor gasto exigido por el AUGE.  Por el contrario, el Programa de Prestaciones Institucionales, tuvo una caída respecto del año anterior (MM$ 22.498).

Los Resultados de la Gestión del Servicio son positivos, dado que solo 2 de los 18 indicadores comprometidos en la formulación presupuestaria 2003 no cumplieron la meta,  alcanzando en promedio un 128% de cumplimiento.    

El Producto Estratégico Control y Fiscalización del Plan de salud concentra los indicadores que tuvieron un mayor cumplimiento, reflejando los óptimos resultados en esta materia en la detección de fraudes cometidos tanto por beneficiarios como por prestadores, cumpliendo  y superando las expectativas en este ámbito. Lo anterior se refleja en el aumento considerable en el promedio de fiscalizaciones por fiscalizador realizadas en ambas modalidades, aunque la mayor alza se presentó en la Atención Institucional con la fiscalización a beneficiarios clasificados como Falsos Indigentes y que hacían uso indebido del Sistema.   En el ámbito de los Prestadores, aumentó también el número de prestadores con formulación de cargos, cancelando las operaciones de 32 Prestadores MLE,  lo que conlleva un ahorro estimado de MM$ 3.500. Además, se mejoraron los sistemas computacionales incorporando mayores controles, lo cual genera un ahorro al impedir la venta de bonos no ajustados a la norma por  alrededor de MM$ 2.746.  

En el ámbito del Control y Fiscalización de las Cotizaciones, también se alcanzaron logros significativos en la recuperación de evasión de cotizaciones aumentando en un 95% la meta propuesta.   Esto se debe básicamente a la focalización en empresas con un mayor número de afiliados a FONASA y que pertenezcan a  sectores más propensos a la evasión conforme a resultados de años anteriores, por tanto, se disminuye el número de empresas fiscalizadas, pero se mejoran los resultados en la recuperación.    Lo anterior, se obtiene con el apoyo de un sistema informático desarrollado e implementado internamente, que ha permitido mejorar la gestión interna en esta materia.

Cabe destacar que se logró una mejora considerable en la focalización de los esfuerzos de control y fiscalización, producto de los Convenios suscritos con el Servicio de Impuestos Internos y con el Registro Civil e Identificación, al permitir hacer diversos cruces de información con nuestras bases de datos.

En cuanto al Producto Estratégico Plan de Salud con Régimen de Garantías explícitas y Beneficios Adicionales, los resultados han sido muy satisfactorios, en especial en la implementación de los 2 nuevos problemas de salud AUGE, los que tuvieron un 100% de cumplimiento en las garantías definidas, atendiendo en total a 19.807 beneficiarios, un 559% más que el año 2002.   Cabe destacar en este punto, que el 79% de los beneficiarios de este sistema corresponden a los clasificados en los tramos A y B, es decir, los de menores recursos (indigentes y con remuneraciones inferiores a 1 salario mínimo o 1.46 del salario mínimo pero con más de 3 cargas).

En la Modalidad Libre Elección, el número de prestaciones entregadas el año 2003 fue de  27.244.204.   Se continuó trabajando en la incorporación de nuevos PAD Cuenta Conocida, aumentando la preferencia de los beneficiarios por este sistema.   En la Modalidad de Atención Institucional, el número de prestaciones entregadas para el año fue de  91.171.122.  En cuanto a los Programas Especiales, aumentaron las prestaciones otorgadas en los Programas de Oportunidad en la Atención (50.963), Programa Adulto Mayor (92.323) y Prestaciones Complejas (36.398).  

Por su parte, los Préstamos Médicos presentaron una disminución en la cantidad solicitada, explicada por el aumento de las bonificaciones de la Hemodiálisis y los PAD Parto, principales motivos por los que los beneficiarios solicitaban recursos.   Junto con esto y por una mejor gestión en la cobranza, la recuperación tuvo un alza de un 70% más de lo planificado para el año 2003.  

En cuanto a las Licencias Médicas, se desarrolló un modelo de administración de licencia y el subsidio de Incapacidad Laboral (SIL) que permitirá mejorar los procesos asociados al trámite y control de las Licencias.

Las mejoras en el Servicio de atención al Beneficiario se reflejan en las encuestas realizadas, las que han tenido un aumento sostenido durante los últimos años, alcanzando este año un 76% el número de encuestados que califica como satisfactorio el Servicio entregado por FONASA.   Sin duda, este resultado refleja el nivel de confianza que tiene la ciudadanía con el Servicio.   Además, los tiempos de atención y los procesos asociados están siendo mejorados constantemente, lo cual se refleja en el cumplimiento de las metas asociadas.   

A su vez, la entrega de información a través de los distintos canales: web, call center, sucursales, también ha sido bien evaluado por nuestros beneficiarios, alcanzando un 67% de satisfacción, siendo el Infolínea el mejor calificado con un 84%.    En esta misma materia, se avanzó en la entrega de información a los pueblos originarios tanto del norte como del Sur, incorporando señalética bilingüe en las sucursales de mayor afluencia de etnias.  Se hizo el lanzamiento del Programa de Salud Intercultural ADI Lleu Lleu para facilitar el acceso a la salud de los beneficiarios Mapuches, colocando a su disposición una Clínica Móvil que resuelve problemas de salud oftalmológicos y dentales junto a la Cruz Roja.

En cuanto al Producto Intermediación de Compra de Prestaciones, los logros están dados principalmente,  por los convenios realizados con el FONADIS y la TELETON, financiando 452 prótesis de caderas y 178 prótesis de rodillas.   FONASA, se comprometió a mejorar la cobertura en intervenciones quirúrgicas de endoprótesis de 160 beneficiarios del programa de FONADIS.    Además, se complementó la oferta pública con el Hospital de la Mutual de Seguridad y el Hospital Clínico de la Universidad de Chile.    

De los compromisos adquiridos, no se cumplió la meta propuesta en el porcentaje de registros erróneos en la inscripción de beneficiarios per cápita de la atención primaria, debido a el aumento en el número de población inscrita y la incorporación de mayores restricciones para certificar y validar a la población, lo que hizo aumentar este indicador, alcanzando solo un 67% de cumplimiento.   

Otro desafío que no se pudo cumplir fue ampliar la cobertura del Programa Adulto Sano y Adulto Mayor a través de un Plan de Salud Integral, debido a cambios en la priorización de los recursos hacia nuevas prestaciones en la MLE, resolviendo patologías de tratamiento ambulatorio  bajo mecanismo de Pago Asociado a Diagnóstico.    

Tampoco se pudieron concretar la implementación de estrategias de fidelización, debido a redefiniciones en las prioridades presupuestarias, lo que generó dificultades a la hora de comenzar a cumplir con la planificación establecida para el Proyecto.   Solo se cumplieron aquellas acciones que se podían llevar a cabo con personal de FONASA.  

Por último,  en materia de gestión se  cumplió por segundo año consecutivo, el 100% de las metas PMG comprometidas para el año.

Resultados de la Gestión Financiera

INGRESOS Y GASTOS AÑOS 2002 – 2003
	Denominación
	Monto Año 2002

M$ 

	Monto Año 2003

M$

	INGRESOS
	1.151.173.427
	1.201.623.451

	Ingresos de Operación
	129.752
	159.925

	Imposiciones Previsionales
	
	

	Ventas de Activos
	
	

	Recuperación de Préstamos
	 4..690.643
	5.758.844

	Transferencias
	 498.617.492
	527.588.936

	Otros Ingresos
	120.842.286
	109.294.855

	Endeudamiento
	
	

	Aporte Fiscal
	 522.033.697
	558.320.757

	Operaciones Años Anteriores
	 26.349
	

	Saldo Inicial de Caja
	4.833.208
	500.134

	GASTOS
	151.173.428
	1.201.623.451

	Gastos en personal
	5.562.643
	5.765.444

	Bienes y servicios  de consumo
	9.492.502
	10.611.988

	Bienes y servicios para producción
	
	

	Prestaciones Previsionales
	259.262.846
	266.568.053

	Transferencias corrientes
	851.199.085
	898.199.419

	Inversión sectorial de asignación regional
	
	

	Inversión real
	65.785
	84.442

	Inversión financiera
	24.303.339
	16.368.691

	Transferencias de capital
	
	

	Servicio de la Deuda pública
	 414.907
	             437.071

	Operaciones Años Anteriores
	308.498
	               41.173

	Compromisos Años Anteriores
	49.634
	

	Saldo Final de Caja
	514.189
	3.547.170


Subt. 05 Recuperación de Préstamos

El mayor ingreso se debe principalmente al inicio de una gestión de recuperación de préstamos médicos mas agresiva en la cobranza, como por ejemplo el inicio de cobranzas a codeudores solidarios.

Subt.06 Transferencias.

Las mayores transferencias recepcionadas por este Fondo en el año 2003 respecto al año 2002 fueron MM$28.971.- correspondientes a: MM$23.191.- mayores cotizaciones provenientes del INP y MM$5.878.- de la AFP.   

Subt.07 Otros Ingresos (Curativa Cargo Usuario)

Los menores ingresos en este ítem por MM$11.547.- corresponden a los ingresos por curativa cargo usuario de la Modalidad Libre Elección. Estos menores copagos, se explican por el incremento en la venta electrónica (Bono Electrónico) y el aumento en la bonificación de prestaciones (Diálisis, PAD Parto y PAE).

Subt.09 Aporte Fiscal. 

El incremento en el Aporte Fiscal del 2003 respecto al 2002 en MM$36.287.- fueron recursos adicionales para transferencias a los Servicios de Salud, destinados principalmente a los Programas de Prestaciones Valoradas y Atención Primaria.

Subt. 21 Gastos en Personal.

El mayor gasto en el Subt. 21 Gasto en personal del 2003 respecto al 2002 se debe a: 1.- Asignación Dirección Superior por $ 11 millones de pesos; 2.- Asignación por Desempeño Funciones Críticas por $ 47 millones de pesos; 3.- Bono Desempeño Institucional por $ 123 millones de pesos; 4.- Asignación Profesional por $ 56 millones de pesos; 5.- Contratos Cortos por $ 22 millones de pesos; Bono especial termino de conflicto por menos ($ 57) millones de pesos.

Subt. 22 Bienes y Servicios de Consumo.

El mayor gasto en el Subt. 22 Bienes y Servicios de Consumo del 2003 respecto al 2002 se debe a: 1.- Pago de primera liquidación del outsourcing Banco Estado por $ 386 millones de pesos; 2.- Call Center por $ 317 millones de pesos; 3.- Componentes Informáticas del Seguro Público de Salud por $ 199 millones de pesos; 4.- Convenios Centralizados por $ 177 millones de pesos, los cuales son financiados en su mayoría con marco de transferencias PPV de los Servicios de Salud que se solicita todos los años en el decreto de cierre de este Fondo. 

Subt.24 Prestaciones Previsionales.

El mayor gasto en el subt.24 se debe al crecimiento en la Modalidad Libre Elección por incrementos en las cant¡dades demandadas en los grupos: consultas médicas, exámenes de laboratorio, procedimientos de apoyo clínico y terapéutico y los PAD.

Además es preciso recordar que los beneficiarios que utilizan la MLE se incrementan año a año. 

Subt.25 Transferencias Corrientes

El mayor gasto de MM$47.045.- del 2003 respecto al 2002 se debe al aumento de las transferencias a los Servicios de Salud, para los Programas de Atención Primaria MM$19.537.-, Programa de Prestaciones Valoradas MM$47.585.-(principalmente las patologías del Auge), Programa PNUD-SIDA MM$2.430 y con una caída en el Programa de Prestaciones Institucionales de menos MM$22.498.-

Subt.32 Inversión Financiera

El menor gasto del 2003 versus 2002 en el otorgamiento de préstamos médicos, se explica por el aumento en la bonificación de las Diálisis en la Modalidad Libre Elección desde un 50% a un 80%, en vigencia desde el 2 de abril del 2003.
ANÁLISIS DEL COMPORTAMIENTO PRESUPUESTARIO AÑO 2003

	Subt
	Item
	Asig
	Denominación
	Presupuesto Inicial

(M$)
	Presupuesto Final

(M$)
	Ingresos y Gastos Devengados

(M$)
	Diferencia 

(M$)

	01
	
	
	INGRESOS DE OPERACION
	117.232
	135.621
	159.925
	-24.304

	04
	
	
	VENTA DE ACTIVOS
	10.439
	74
	0
	74

	
	41
	
	Activos Fisicos
	10.439
	74
	0
	74

	05
	
	
	RECUPERACION DE PRESTAMOS
	5.083.294
	5.703.968
	5.758.844
	-54.876

	06
	
	
	TRANSFERENCIAS
	524.139.729
	527.378.241
	527.588.936
	-210.695

	
	62
	
	DE OTROS ORG. SECTOR PUBLICO
	465.172.050
	469.502.097
	469.350.977
	151.120

	
	
	002
	Servicio de salud del Ambiente
	2.773.773
	2.374.147
	2.222.693
	151.454

	
	
	004
	Instituto de Normalización Previsional
	462.277.007
	467.000.007
	466.999.347
	660

	
	
	006
	Caja de prev. De la Defensa Nacional
	121.270
	127.943
	128.937
	-994

	
	63
	
	DE OTRAS ENTIDADES PUBLICAS
	58.967.679
	57.876.144
	58.237.959
	-361.815

	
	
	016
	Administradoras de Fondos de Pensiones
	50.694.035
	50.065.193
	50.058.644
	6.549

	
	
	017
	Ley de Accidentes del Trabajo
	5.672.622
	5.695.685
	6.085.709
	-390.024

	
	
	018
	Cotización Subs. Incapacidad Laboral
	2.601.022
	2.115.266
	2.093.606
	21.660

	07
	
	
	OTROS INGRESOS
	119.474.690
	109.865.865
	109.294.855
	571.010

	
	75
	
	Donaciones
	
	27.500
	
	27.500

	
	79
	
	Otros
	119.474.690
	109.838.365
	109.294.855
	543.510

	
	
	003
	Curativa Cargo Usuario
	118.906.053
	109.159.248
	108.703.369
	455.879

	
	
	005
	Reembolsos Art. 4° Ley  N° 19345
	5.557
	13.575
	11.986
	1.589

	
	
	006
	Reembolsos Art. 11 Ley  N° 18.768
	
	149.526
	159.158
	-9.632

	
	
	009
	Otros
	563.080
	516.016
	420.342
	95.674

	09
	
	
	APORTE FISCAL
	551.001.651
	559.138.813
	558.320.757
	818.056

	10
	
	
	OPERACIONES AÑOS ANTERIORES
	127.302
	53.604
	53.604
	0

	11
	
	
	SALDO INICIAL DE CAJA
	300.000
	500.134
	
	0

	
	
	
	TOTAL INGRESOS
	1.200.254.337
	1.202.776.320
	1.201.176.921
	1.099.265

	
	
	
	G A S T O S
	
	
	
	

	21
	
	
	GASTOS EN PERSONAL
	4.959.126
	5.594.828
	5.765.444
	-170.616

	22
	
	
	BIENES Y SERVICIOS DE CONSUMO
	8.672.608
	10.860.739
	10.728.570
	132.169

	24
	
	
	PRESTACIONES PREVISIONALES
	284.286.495
	267.260.705
	266.568.053
	692.652

	
	30
	
	PRESTACIONES PREVISIONALES
	284.286.495
	267.260.705
	266.568.053
	692.652

	
	
	002
	Jubilaciones
	297
	297
	247
	50

	
	
	010
	Curativa Libre Eleccion
	244.965.086
	228.665.532
	228.465.426
	200.106

	
	
	018
	Deficit Cajas de Compensación
	39.321.112
	38.594.876
	38.102.380
	492.496

	25
	
	
	TRANSFERENCIAS CORRIENTES
	883.102.638
	900.692.297
	898.201.608
	2.490.689

	
	31
	
	TRANSFERENCIAS AL SECTOR  PRIVADO
	102.220
	102.220
	96.599
	5.621

	
	
	001
	Sala Cuna y Jardín Infantil
	102.220
	102.220
	96.599
	5.621

	
	
	002
	Transferencias a Organismos Internacionales
	0
	0
	0
	0

	
	32
	
	TRANSF. A  ORG. DEL SECTOR PÚBLICO
	882.994.559
	892.345.145
	889.860.789
	2.484.356

	
	
	002
	Instituto de Salud Pública
	198.864
	198.864
	198.864
	0

	
	
	035
	Programa de atencion Primaria
	201.991.512
	197.905.263
	197.087.486
	817.777

	
	
	036
	Programa de Prestaciones Valoradas
	294.158.635
	288.274.770
	288.274.767
	3

	
	
	037
	Programa de Prestaciones Institucionales
	386.009.806
	405.330.506
	403.792.939
	1.537.567

	
	
	040
	Instituto de Normalización Previsional
	635.742
	635.742
	506.733
	129.009

	
	34
	
	Impuestos
	5.859
	10.864
	10.152
	712

	
	44
	
	Prog. De las Naciones Unidas
	
	8.234.068
	8.234.068
	0

	31
	
	
	INVERSION REAL
	85.607
	113.107
	85.598
	27.509

	
	50
	
	Req. De Inversión para Funcionamiento
	57.685
	59.885
	57.891
	1.994

	
	51
	
	Vehículos
	0
	24.140
	
	24.140

	
	56
	
	Inversión en Informatica
	27.922
	29.082
	27.707
	1.375

	
	73
	
	Inversión Región Metropolitana
	0
	0
	0
	0

	32
	
	
	INVERSION FINANCIERA
	18.072.293
	16.369.683
	16.368.691
	992

	
	81
	
	PRESTAMOS
	18.072.293
	16.369.683
	16.368.691
	992

	
	
	001
	Préstamos Médicos
	18.072.293
	16.369.683
	16.368.691
	992

	50
	
	
	SERVICIO DE LA DEUDA PUBLICA
	377.111
	447.244
	437.071
	10.173

	
	91
	
	Deuda Pública Externa
	377.111
	447.244
	437.071
	10.173

	
	
	001
	Intereses
	42.692
	42.692
	28.286
	14.406

	
	
	002
	Amortizaciones
	334.419
	404.552
	408.785
	-4.233

	60
	
	
	OPERACIONES AÑOS ANTERIORES
	300.182
	41.480
	41.478
	2

	70
	
	
	OTROS COMPROMISOS PENDIENTES
	48.277
	0
	0
	0

	90
	
	
	SALDO FINAL DE CAJA
	350.000
	1.396.237
	0
	0

	
	
	
	TOTAL GASTOS
	1.200.254.337
	1.202.776.320
	1.198.196.513
	3.183.570


Subt. 05 Recuperación de Prestamos Médicos: Los mayores ingresos por recaudación en la cobranza de préstamos médicos es mayor por los siguientes motivos:

a) los cambios Introducidos en la gestión de recuperación de préstamos: Inicio de cobranza a codeudores solidarios; Restricción de otorgamiento de préstamos médicos a afiliados morosos mediante sistema; control de pagos empleadores; control automatizado del proceso de otorgamiento y recuperación de prestamos médicos; cobranza a familiares de afiliados fallecidos con deuda por prestamos médicos, administración de la cartera de morosos y correspondencia devuelta.

b) Las mejoras en el sistema de cobranza y control operativo del programa, implementadas a partir del segundo semestre del año 2003, permitieron contrarrestar el potencial efecto contractivo sobre la recuperación originado por la disminución de los montos de otorgamiento. En este contexto, se estima una mayor recuperación de M$ 649.868.

Subt.06 Transferencias Administradoras de Fondos de Pensiones:  El menor presupuesto final con respecto al inicial para pensionados de AFP, Compañías de Seguros, Mutuales e independientes de AFP, se explica por el número de cotizantes y monto promedio de cotizaciones.

Subt. 06.62.004 Transferencias Instituto de Normalización Previsional (INP): El mayor presupuesto final se debe a una mayor recaudación por MM$ 4.723 correspondiente al segmento de activos AFP y Cobranza de cotizaciones adeudadas.

Subt.07 Otros Ingresos (Curativa Libre Elección): El menor presupuesto final respecto al inicial obedece principalmente a la no imputación contable del Copago del Bono electrónico y al aumento en la bonificación de prestaciones (Diálisis, PAD Parto y PAE).
Subt.09 Aporte Fiscal: El mayor presupuesto final de MM$ 8.137.- respecto del inicial se debe a una serie de decretos de los cuales los mas importantes son:  Decreto de Reajuste, MM$ 9.865; Rebaja MLE (MM$ 7.190); Rebaja APS (IRA-ERA) y PPV (S.Mental), (MM$ 1.640); Ajuste Población APS, MM$ 1.518; Bono Institucional FNS y Cargos Críticos SNSS, MM$ 1.078; Pago Deuda Servicios, MM$ 3.000; Reajuste Diciembre 2003, MM$ 1.358; Otros, MM$ 148.

Subt.21 Gastos en Personal:El mayor presupuesto final de MM$ 636 respecto del Inicial se debe a: Decreto Reajuste, MM$ 67; Bono Institucional, MM$ 307; Suplencias y Reemplazos, MM$ 150; Ley Nuevo Trato, MM$ 17; Asig. Dirección Superior, MM$ 11; 10 Cargos Críticos, MM$ 58; Reajuste Diciembre 2003, MM$ 26.

Subt.22 Bienes y Servicios de Consumo:  El mayor presupuesto final de MM$2.188.- respecto del inicial se debe a: Dec. Incorporación de Saldo, MM$ 60; Rebaja subt.22 para subt.21 cargos críticos, (MM$ 58); Decreto de Cierre, MM$ 2.186; Traspaso de PPV a Subt.22 FONASA (Convenios), MM$ 542; 1ª Liquidación de servicios Convenio Banco Estado, MM$ 381; Compra servicios personales, MM$ 50; Comp. informáticas del Seguro Público de Salud, MM$ 376; Mayor gasto operacional, MM$ 837. 

Subt.24 Prestaciones Previsionales (Modalidad Libre Elección):  El menor presupuesto final en el Gasto de la Modalidad Libre Elección se debe al aumento del Bono Electrónico.

Subt.24 Prestaciones Previsionales (Déficit CCAF): Respecto al Déficit CCAF el menor presupuesto final de MM$ 726 respecto de la Ley Inicial, es originado porque el incremento del gasto en subsidios pagados por parte de las CCAF fue inferior al incremento de los ingresos de éstas por concepto del 0,6% que perciben de la cotización para salud de los cotizantes FONASA.

Subt.25 Transferencias Corrientes Programa Atención Primaria: El monto final presupuestado es inferior a la ley inicial en menos MM$ 4.086 debido a: Decreto Reajuste, MM$ 930; Ajuste Población, MM$ 1.518; Indemnización APS, MM$ 837; Para SUBSAL, MM$ (1.803); Para PPV, MM$ (2.816); Para PPI, MM$ (2.752).

Subt.25 Transferencias Corrientes Programa Prestaciones Valoradas: El monto final presupuestado es inferior a la ley inicial en MM$ 5.884 debido a: Decreto Reajuste, MM$ 71;  Concursable CACU, MM$ 159; Prog. POA, PAM, Complejas y S. Mental, MM$ 2.003; Urgencias y Rebalses, MM$ 2.286; Complejas, Urgencias y Rebalses, MM$ 2.888; Codesam Occidente, MM$ 41; Para PPI, MM$ (4.709); Para SUBSAL, MM$ (623); Para PNUD (SIDA), MM$ (8.000).

Subt.25 Transferencias Corrientes Programa Prestaciones Institucionales: El monto final presupuestado es mayor a la ley inicial en MM$ 19.321 debido a: Decreto Reajuste y Bonos, MM$ 8.864; Convenio Universidades, MM$ 204; Compra ambulancia Occidente, MM$ 20; Bono Institucional, MM$ 771; Bono desempeño colectivo, MM$ 301; Resonador magnético, MM$ 371; Unidad Prov. Llanchipal y cirugía ambulatoria CRS La Florida, MM$ 210; Ciclo y L. Gral. Zona, MM$ 326; Reajuste Diciembre, MM$ 2.741; Función Directiva, MM$ 294; Zonas Extremas, MM$ 482; 

Reajuste, MM$ 591; Sentencia Ejecutoriada, MM$ 153; Deuda, MM$ 8.965; Para SUBSAL, MM$ (40); Para PPV, (4.932).

Subt.25 Transferencias Corrientes Programa PNUD-SIDA: El marco del presupuesto final corresponde a un traspaso desde el Sida del Programa de Prestaciones Valoradas de los Servicios de Salud para ser transferidos directamente al Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo PNUD–SIDA.

Subt.32 Inversión Financiera (Préstamos Médicos):  El menor presupuesto final respecto al inicial obedece al aumento en la bonificación del costo de las prestaciones de Hemodiálisis y PAD-Partos de la MLE, en vigencia desde el 2 de abril del año 2003, prestaciones que en conjunto explican el 85% de los préstamos médicos otorgados anualmente.

Subt.90 Saldo Final de Caja:  El mayor presupuesto final de MM$ 1.046 respecto a la ley inicial corresponde a: 2ª Liquidación de servicios Convenio Banco Estado, MM$ 606; Compra servicios personales, MM$ 100; Comp. informáticas del Seguro Público de Salud, MM$ 340.

Explicación variaciones mas significativas entre el Presupuesto Final y el Devengado de Ingresos y Gastos.

Subt.06 Transferencias del SESMA:  Las Transferencias 2003 del Servicio de Salud Metropolitano del Ambiente (SESMA) que por ley deben ser transferidos al FONASA, han sido menores que el presupuesto final MM$ 151.  El valor devengado para el 2003 es similar al monto del año 2001.

	Año
	Devengado
	Ley Ppto.Inicial

	2001
	2.361
	2.637

	2002
	2.331
	2.746

	2003
	2.223
	2.774


Cifras en Millones de pesos

Estas menores transferencias devengadas del SESMA respecto del presupuesto inicial se arrastran desde el año 2001 en donde la ley de presupuesto de MM$ 2.637 ya estaba sobreestimada, sobre la cual en el año 2002 se aplico un crecimiento de un 4,1% fijando un marco de MM$ 2.746 y en el 2003 un 1,0% llegando a un marco de MM$ 2.774.   En este contexto, en el decreto de cierre se ajusto el marco en MM$ 400, llegando a un presupuesto final de MM$ 2.374, el que aún fue mayor a lo ingresado por el Sesma en MM$ 151.  

(2) Subt.06 Transferencias Ley Accidentes del Trabajo: El comportamiento de las transferencias recibidas del INP por concepto de ley de accidente del trabajo se enmarco en la ley de presupuesto inicial para el 2003, de manera que, el mayor ingreso de MM$ 390 millones de pesos se explica por saldos adeudados del año 2002.

(3) Subt.07 Otros Ingresos (Curativa Cargo Usuario):  El menor ingreso de la Curativa Cargo Usuario se debe a la no imputación contable del Copago del Bono electrónico y al aumento en la bonificación de prestaciones (Diálisis, PAD Parto y PAE). Como consecuencia de esto, el presupuesto inicial fue disminuido, lo que a pesar de ello no fue suficiente, ya que el ingreso devengado real fue inferior al presupuesto final, siendo el porcentaje de Copago un 47,74% para el presupuesto final, mientras que el porcentaje del devengado fue de un 47,58%.

	CONCEPTO
	Devengado
	Ley Ppto. Final 2003
	DIFERENCIA

	CO PAGO
	108.703
	109.159
	(456)

	FAM
	119.762
	119.506
	256

	%COPAGO
	47,58%
	47,74%
	

	TOTAL
	228.465
	228.665
	200


Cifras en millones de pesos.

(4) Subt.09 Aporte Fiscal:  El monto devengado de aporte fiscal fue menor en MM$ 818 respecto del presupuesto final, debido a que esta transferencia no se realizó a los Servicios de Salud por el Programa de la Atención Primaria.

(5) Subt.21 Gasto en Personal:  El monto devengado fue mayor al presupuesto final en MM$ 171, producto del déficit histórico, el cual se ha ido originando por la profesionalización de la Institución durante la última década.

(6) Subt.22 Bienes y Servicios de Consumo: El monto devengado fue menor al presupuesto final en MM$ 132, producto que no se cancelaron en el año 2003 los pagos a la Empresa Serviland S.A. por concepto de Servicios de Acciones de Apoyo.

(7) Subt.24 Prestaciones Previsionales (Déficit CCAF): Respecto al Déficit CCAF el menor gasto devengado por MM$ 492 respecto de el presupuesto final, es originado porque el incremento del gasto en subsidios pagados por parte de las CCAF fue inferior al incremento de los ingresos de éstas por concepto del 0,6% que perciben de la cotización para salud de los cotizantes FONASA.

(8) Subt.25 Transferencias Corrientes Programa Atención Primaria: El monto devengado de Transferencias APS fue menor en MM$ 818 respecto del presupuesto final, debido a que esta transferencia no se realizó a los Servicios de Salud por el Programa de la Atención Primaria, ya que los recursos no fueron enterados en caja vía aporte fiscal, otorgando sólo el marco presupuestario.

(9) Subt.25 Transferencias Corrientes Programa Prestaciones Institucionales: El monto devengado de Transferencias PPI fue menor en MM$ 1.538 respecto del presupuesto final, debido a que se realizó menores transferencias por concepto de: Subsidios (MM$ 1.420), actividades de la Ley Nº 16.744 Accidentes del Trabajo referidos a prestaciones médicas y prevención de riesgos (MM$ 79), y gastos de gestión de los SIL referidos a actividades de peritajes (MM$ 39).
INDICADORES DE GESTIÓN FINANCIERA

	Nombre  Indicador
	Fórmula

Indicador
	Unidad de medida
	Efectivo
	Avance 
2003/ 2002

	
	
	
	2001
	2002
	2003
	

	Porcentaje de decretos modificatorios que no son originados por leyes

	[ N° total de decretos modificatorios  - N° de decretos originados en leyes
 / N° total de decretos modificatorios]*100
	%
	16,38
	68,42
	87,1
	127.3%

	Promedio del gasto de operación por funcionario

	[Gasto de operación (subt. 21 + subt. 22 + subt. 23) / Dotación efectiva]
	%
	17.856,24
	20.703
	23.036
	111.27%

	Porcentaje del gasto en programas del subtítulo 25 sobre el gasto de operación

	[Gasto en Programas del subt. 25
                                   / Gasto de operación (subt. 21 + subt. 22 + subt. 23)]*100
	%
	0
	0
	0
	0

	Porcentaje del gasto en estudios y proyectos de inversión sobre el gasto de operación

	[Gasto en estudios y proyectos de inversión
  / Gasto de operación (subt. 21 + subt. 22 + subt. 23)]*100
	-
	0
	0
	0
	0


Justificación 

El indicador Porcentaje de Decretos modificatorios que no son originados por Leyes, sube debido a que el número total de decretos no originados en leyes se incrementa considerablemente, principalmente en los referidos a las Transferencias a los Servicios de Salud, que son generados en la Sub-Secretaría de Salud del  Ministerio de Salud, para cubrir la demanda de prestaciones entre Servicios.
En cuanto al indicador “promedio del gasto en operación por funcionario”, su avance se explica por el mayor gasto generado tanto en el subtitulo 21 como 22. La justificación para el aumento del gasto para cada subtitulo es el siguiente:
Subt. 21 Gastos en Personal.

El mayor gasto en el Subt. 21 Gasto en personal del 2003 respecto al 2002 se debe a: 1.- Asignación Dirección Superior por $ 11 millones de pesos; 2.- Asignación por Desempeño Funciones Críticas por $ 47 millones de pesos; 3.- Bono Desempeño Institucional por $ 123 millones de pesos; 4.- Asignación Profesional por $ 56 millones de pesos; 5.- Contratos Cortos por $ 22 millones de pesos; Bono especial termino de conflicto por menos ($ 57) millones de pesos.

Subt. 22 Bienes y Servicios de Consumo.

El mayor gasto en el Subt. 22 Bienes y Servicios de Consumo del 2003 respecto al 2002 se debe a: 1.- Pago de primera liquidación del outsourcing Banco Estado por $ 386 millones de pesos; 2.- Call Center por $ 317 millones de pesos; 3.- Componentes Informáticas del Seguro Público de Salud por $ 199 millones de pesos; 4.- Convenios Centralizados por $ 177 millones de pesos, los cuales son financiados en su mayoría con marco de transferencias PPV de los Servicios de Salud que se solicita todos los años en el decreto de cierre de este Fondo.
Ver en anexos, información de Transferencias Corrientes e Iniciativas de Inversión.

Resultados de la gestión
PLAN DE SALUD CON REGIMEN DE GARANTÍAS Y BENEFICIOS ADICIONALES

Los Logros más significativos del Plan de Salud con Régimen de Garantías y Beneficios Adicionales,  corresponden entre otros, a la incorporación de 2 nuevos problemas de salud al Piloto AUGE, que de acuerdo a los sistemas de información que son alimentados por los Servicios de Salud respectivos, cumplieron el 100% de las garantías de oportunidad explícitas, beneficiando a 16.067 personas, 8.505 personas en el tratamiento del dolor por cáncer terminal y 7.562 mujeres por cáncer cervico uterino. En total y sumadas a las 3 patologías del Piloto AUGE, el 2003 fueron atendidos 19.807 casos, aumentando en un 559% el número de personas atendidas durante el 2002. Cabe destacar que este logro es producto de un trabajo conjunto con el Ministerio de Salud y los Servicios de Salud.

En la Modalidad de Atención Institucional, el número de prestaciones otorgados fue de  91.171.122, aumentando un 1.4% respecto del año 2002
. De estas prestaciones, 92.323 fueron otorgadas a través del Programa Adulto Mayor, cumpliendo un 98% la meta propuesta para el año 2003, de aumentar un 6 % la cobertura de este Programa. El Programa de Oportunidad de la Atención, entregó 50.963 prestaciones, cumpliendo el 99,3% de la garantía de oportunidad en la entrega de las prestaciones dentro de los 90 días.   En cuanto al Programa de Prestaciones Complejas, este entregó un total de 36.398, alcanzando un 95% de cumplimiento con la meta propuesta para el año 2003, de aumentar un 25% la cobertura de este programa.

En Cuanto a la Modalidad de Libre Elección, durante el año 2003 se realizaron 27.244.205 prestaciones, aumentando un 4,2% respecto del año 2002. Si bien, las prestaciones otorgadas aumentan, el gasto asociado a la MLE disminuye, debido básicamente a la masificación del Bono Electrónico lo que generó que el Prestador recibiera directamente el copago disminuyendo de esta forma el tramite administrativo existente. A su vez, esto se refleja en la disminución de los ingresos por este concepto en el Presupuesto de FONASA, el que se ve afectado además, por el aumento en las bonificaciones de las prestaciones asociadas a Diálisis, Pago Asociado a Diagnóstico (PAD) Parto y Pago Asociado a Emergencia (PAE). Por su parte el uso del PAD, ha tenido un aumento sostenido en el tiempo, significando un 11,3% del monto total del pago de la Modalidad de Libre Elección, que implica un  23% más que el año 2002.  Este aumento se explica por el alza en el consumo del PAD Parto, que para el período 2002 – 2003 tuvo una variación del 55%.

Respecto del Gasto en Medicina Curativa de la MLE, los resultados nos señalan que su tasa de variación respecto del año 2002 fue de un 9,59%, lo que significa una avance de un 103% en el 2003 y una recuperación de M$ 239.918.144. En este contexto FONASA trabajó en hacer mas eficiente el uso de los recursos mejorando las modalidades de pago. Bajo esta perspectiva se construyeron canastas de prestaciones que resuelven determinados diagnósticos con un precio único (sin embargo, no todas las prestaciones pueden tratarse con esta modalidad de pago). En esta modalidad de atención, el gasto está determinado por un sinnúmero de factores: Demanda de prestaciones; Tasas de uso; Incorporación de nuevas prestaciones; Inflactor (Corresponde al porcentaje de reajuste del Arancel. Variable manejada por el Ministerio de Hacienda); Oferta (Médicos - Centros Médicos); Variación del ingreso de las personas.

En cuanto a los Préstamos Médicos, se observa un aumento significativo en su recuperación
, de 19,2% el año 2002 a 34.8% el 2003. Igual de positiva es la comparación con la meta fijada para el periodo (20.45%) ya que el porcentaje de cumplimiento llega al 170%, debido tanto a la mejor gestión de cobranza realizada, como a la disminución de solicitudes de los mismos por el aumento en la bonificación de las prestaciones de hemodiálisis, PAD Parto y PAE. Lo mismo sucede con la  recuperación de Prestamos que no corresponden a Hemodiálisis ya que estos presentan un porcentaje de cumplimiento de un 157% respecto de la meta fijada para el período (51,81%), en esta ámbito la recuperación alcanzó los M$ 4.922.328. De esta forma la implementación de medidas tales como, el inicio de cobranzas a Codeudores Solidarios; la restricción de otorgamiento de prestamos médicos a afiliados morosos de Prestamos Médicos anteriores; el inicio de cobranza a terceras personas  por deudas de Prestamos Médicos de Afiliados fallecidos; el control de pago por empleador; el inicio de acciones de cobranza por sistema a los familiares y codeudores solidarios de afiliados fallecidos; Talleres de Capacitación, entre otras, permitieron incrementar la recuperación de prestamos médicos  en un 13,2% respecto al marco presupuestario inicial.

En cuanto al Déficit SIL pagados por las Cajas de Compensación  y Asignación Familiar CCAF, tuvo una leva baja de un 4% respecto del año 2002.

En cuanto a los tiempos de atención  a los beneficiarios,  las metas fijada se cumplieron ya que tanto en los tiempos de resolución de reclamos en sucursales, como en los tiempos de espera para la compra de bonos se alcanzaron los objetivos planteados inicialmente (27.2 y 25 minutos respectivamente). El tiempo promedio de espera para la adquisición de credenciales presentó un nivel de cumplimiento mayor, 136% (la meta era de 30 minutos y se alcanzaron los 22) debido a los avances que FONASA ha generado en ese ámbito de atención.

En cuanto a Otros Logros para el Producto estratégico durante el 2003, se desarrolló un Modelo de Administración de la Licencia y el Subsidio de Incapacidad Laboral (SIL) que permitirá mejorar el proceso asociado al correcto trámite de la Licencia Médica y el otorgamiento del SIL y a la  coordinación con los diferentes entes involucrados en cada unos de los procesos mencionados.

En cuanto a los No Logros, y asociado al Producto Estratégico Plan de Salud, no se pudo ampliar la cobertura y los beneficios contemplados en el Programa Adulto Sano y del Adulto Mayor a través de un Plan de Salud Integral,  debido a que se redefinieron las prioridades presupuestarias dirigiendo los recursos a las nuevas prestaciones en la MLE en patologías de tratamiento ambulatorio bajo el mecanismo de Pago Asociado a Diagnóstico (PAD). Pese a lo anterior, se comenzó el diseño de un Plan Integral para el Adulto Mayor, para el cual se realizó la definición del Modelo en conjunto con el Ministerio de Salud y se determinó la oferta de prestadores para ambas modalidades (MAI y MLE), no obstante, y a pesar de haber firmado un convenio para tales efectos con el SENAMA y haberse publicado en la página web las prestaciones asociadas al adulto mayor, no se avanzó en la definición e implementación del Plan Piloto. 

Para la formulación Presupuestaria 2003, se presentaron los indicadores asociados a los tiempos de respuestas para la compra de bonos y la adquisición de credenciales dentro del Producto Estratégico Plan de Salud. Con la redefinición de los Productos Estratégicos, se traspasaron estos indicadores al Producto Servicios de Atención al Beneficiario/a, por tanto, serán analizados con ese producto.

INTERMEDIACIÓN DE COMPRA DE PRESTACIONES

En cuanto al Porcentaje de pago PAD Cuenta Conocida realizada en la MLE, este alcanzó el 11,3% (el monto total del pago PAD en la MLE el 2003 fue de $ 27.113.753.850) respecto del total del pago en la MLE, esto genero un cumplimiento de un 123% en comparación  al 9,2% pagado durante el 2002, esto se debe a que se hizo efectivo el cambio de Bonificación al PAD Parto que varió de un 40% a un 75%. Cabe destacar que el PAD Parto significa un importante ahorro para las beneficiarias y sus familias, por cuanto su valor incluye el total de las prestaciones otorgadas en una atención integral, sin pagos adicionales de diferencias por pabellón, días camas, insumos ni medicamentos.

En relación a los No Cumplimientos, para este Producto Estratégico tenemos que no se logró disminuir el “Porcentaje de Registros Erróneos en la Inscripción de Beneficiarios per cápita en la Atención Primaria” (la meta era 9.9% y se logró un 14,86%), debido básicamente a que el aumento de la población inscrita en los sistemas Informático Inscrito III, elevó considerablemente el número de registros en el sistema, aumentando el margen de error.   Además, se incluyeron una serie de restricciones nuevas para certificar y validar a la población inscrita, haciendo que este número disminuya, aumentando el valor del indicador. Cabe destacar que este indicador es de difícil manejo por parte de la institución, debido a que el número de registros recibidos dependerá del número de personas que se registren en la Atención Primaria. A partir del año 2004, se cambiará el concepto de “erróneo” por “rechazado”.

En cuanto a Otros Logros para el Producto estratégico durante el 2003, para los Sistemas de Urgencia, se financió la incorporación de 9 nuevas camas intensivas y 50 intermedias en un total de 8 Servicios de Salud. Además se financiaron 13 ambulancias SAMU Básicas y 10 Avanzadas.

Se celebraron Convenios con la TELETON y el  FONADIS, financiando 452 prótesis de cadera y 178 prótesis de rodilla. FONASA por su parte, se comprometió a mejorar la cobertura en intervenciones quirúrgicas de endoprótesis de 160 beneficiarios del Programa, con el fin de resolver parte de la lista de espera existente. A su vez, los Hospitales Traumatológico de Santiago, DR. Victor Ríos Ruiz de Bio Bio y el Hospital Regional de Valdivia, ofrecieron realizar una cantidad de operaciones.   Además, se complementó la oferta pública de Artioplastía Total de Cadera con el Hospital de la Mutual de Seguridad y el Hospital Clínico de la Universidad de Chile.  

Respecto del Programa de Salud Mental, se monitorearon la totalidad de las prestaciones asociadas a estos diagnósticos, y se construyeron con los Servicios de Salud y la Unidad de Salud Mental del MINSAL, las canastas asociadas a estos diagnósticos (PAD).  Además el 100% de los Servicios de Salud cumplió con las garantías de tiempos máximos de acceso a la atención de las patologías comprometidas en el POA.

CONTROL Y FISCALIZACIÓN DEL PLAN DE SALUD

Los resultados del control y fiscalización del Plan de Salud fueron significativos durante el año 2003. Esto se refleja en los resultados de los indicadores en éste ámbito. Cabe destacar, que la exigencia cada día es mayor, sobre todo, por la incorporación de nuevas patologías AUGE, las que requieren dedicación y competencia técnica para llevar a cabo un correcto monitoreo y fiscalización. Lo anterior, y sumado a la expertiz que  han adquirido los profesionales que llevan a cabo esta labor desde el año 2001, así como también las mejoras de los sistemas informáticos que sustentan las operaciones de la Institución, han permitido que los logros de este producto favorezcan directamente a todos los beneficiarios del FONASA.

La eficiencia de nuestros fiscalizadores también aumentó tanto respecto de la meta fijada como de lo logrado en el año 2002. En el ámbito de la Modalidad Institucional se observa el mayor cumplimiento respecto de la meta, alcanzando un promedio de fiscalizaciones por fiscalizador de 4.89, un 263% de cumplimiento, debido a la orientación que tuvo el plan de fiscalización en los beneficiarios que hacían uso indebido del Sistema. Por su parte la fiscalización de la Modalidad de Libre Elección (MLE) alcanzó un 118% de cumplimiento, realizando 270.1 fiscalizaciones por fiscalizador, orientando la atención en aquellos prestadores que hacían mal uso del sistema detectando así los fraudes cometidos e interponiendo las respectivas querellas judiciales. En consecuencia, el porcentaje de los prestadores de la MLE fiscalizados fue de un 35.5%, lo que implica un 114 % de cumplimiento de la meta. De aquellos prestadores fiscalizados se les formularon cargos al 28% del total, es decir, a 165. En tanto el porcentaje de prestadores  con formulación de cargos  respecto del total con irregularidades detectadas presentó una avance de 105% respecto del 2002 (62,3% el 2003), por otra parte el porcentaje de prestadores con sanciones respecto de aquellos con irregularidades detectadas superó la meta de 26,96% llegando a un 28,6%, lo que significa un avance de 106%.

En cuanto al control y fiscalización de cotizaciones, también se lograron las metas propuestas. Si bien no se cumplió con el promedio de empresas fiscalizadas por fiscalizador de cotizaciones, que llegó solo a 83 %, el porcentaje de recuperación de la evasión de cotizaciones tuvo un 195 % de cumplimiento, es decir se recuperó un 3.3% del monto total de  cotizaciones evadidas. El No Cumplimiento de la meta del primer indicador (promedio de empresas fiscalizadas por fiscalizador de cotizaciones) se debe a que se definieron mejor los criterios de fiscalización:   

· Cobertura de afiliados:  Empresas con más de 10 trabajadores afiliados a FONASA (Región Metropolitana mayor a 20)

· Sector económico:  Empresas pertenecientes a los sectores más propensos a la evasión de acuerdo a los resultados obtenidos en años anteriores 

· Distribución geográfica:  Empresas que por su ubicación territorial otorguen la facilidad de acceso a la fiscalización en tiempo y recursos.  

Con esto, se cubrió un menor número de empresas, pero los resultados en la recuperación fue mayor a lo esperado. Además, se contó con el apoyo de un Sistema Informático desarrollado e implementado internamente que ha permitido mejora la gestión en esta materia.

En cuanto a la evasión de cotizaciones, los resultados obtenidos el 2003 señalan se alcanzó un 195% de cumplimiento, ya que se generó un 3,3% de recuperación efectiva (M$ 1.287.626) durante el 2003 (la meta para el periodo era de 1,69%). El incremento en el resultado obtenido para este indicador respecto a la meta proyectada, se explica tanto por el incremento en la Detección de la Evasión como por la disminución en la Estimación de Evasión de Cotizaciones de Salud.  Esto último es resultado del aumento en el número de cotizantes AFP-Dependientes registrados en las Bases de Datos del FONASA:  Este incremento se basa en el mejoramiento de calidad de información que se recibe de la entidad recaudadora de este segmento, que es el  INP.

Los resultados obtenidos en este Producto, se deben a la calidad de nuestras bases de datos,  las que fueron mejoradas gracias a los convenios suscritos con el Servicio de Impuestos Internos y con el Registro Civil e Identificación, al permitir hacer diversos cruces de información. 

Respecto de Otros Logros para el Sub-Producto de Fiscalización de Cotizaciones se desarrolló e implementó internamente un sistema de fiscalización de cotizaciones el cual entró en operación a partir del mes de junio permitiendo mejorar la gestión institucional en esta materia. La recaudación de cotizaciones del año 2003 superó el marco presupuestario original en alrededor de M$3.600, lo cual se explica principalmente por la mayor recaudación a través del INP, producto de la gestión de reintegro de excedentes de años anteriores

En cuanto a la fiscalización de cotizaciones, el promedio de empresas fiscalizadas  por fiscalizador de cotizaciones, varió de 198 el 2002 a 189.5 el 2003, esto significó no alcanzar la meta propuesta para el periodo que era de 228 fiscalizaciones promedio, producto de 3.980 empresas fiscalizadas y 21 fiscalizadores. La variación de este indicador se fundamenta en la focalización de las fiscalizaciones lo que se tradujo en menos empresas fiscalizadas y en una mayor recuperación del monto de evasión de fiscalizaciones (el impacto de esta medida se refleja en el 195% de cumplimiento en la recuperación de evasión de cotizaciones cuya meta era de 1,7%, llegando en el 2003 a un 3,3%).

SERVICIOS DE ATENCIÓN AL BENEFICIARIO/A
En el ámbito de la emisión de bonos y la adquisición de credenciales, se cumplieron en un 100% las metas estimadas de los tiempos de atención, de 20 y 30 minutos respectivamente. En cuanto a la resolución de reclamos se cumplió con la meta de resolverlos 28 días.     

Los canales de difusión (infolínea, sucursales y web), fueron bien evaluados por los encuestados, alcanzando un 67% de satisfacción con la información entregada cumpliendo la meta propuesta.  En cuanto al servicio entregado por el Infolínea, el porcentaje de consultas respondidas alcanza al 95,81%, llegando a un 101% de cumplimiento. Además, este servicio alcanzó un 84% de satisfacción usuaria respecto de su pertinencia, lo que representa un avance de 106%.  Los tiempos de respuesta a las consultas recibidas por página web, fue de 1 día alcanzando la meta propuesta. En cuanto a los encuestados que evalúan satisfactoriamente el servicio entregado por FONASA, estos alcanzaron el 76%, es decir, un 1% mas que la meta planteada (75%).

En relación a la Atención Telefónica entregada a nuestros Beneficiarios, se obtuvieron importantes mejoras, por una parte se disminuyó la tasa de abandono de las llamadas telefónicas de un 9% en el 2002 a un 4.19% en el 2003, lo que significó un avance de un 214%, y por la otra se aumentó el porcentaje de llamadas contestadas antes de los 15 segundos (de 91% en el 2002 a 95.8 % en el 2003), esto se debe  fundamentalmente a la consolidación durante el 2003 del Call Center de FONASA el cual durante el 2002 funcionó con periodos de ajuste y marcha blanca, estudio de horarios punta y mantención del número de ejecutivos según demanda.  

En cuanto a Otros Logros para el Producto Servicios de Atención al Beneficiario, se puede señalar los realizados con los Pueblos Originarios. Se trabajó en el  Norte en la entrega de información sobre el Plan de Salud Fonasa a comunidades Aymarás y Atacameños. En el Sur, se lanzó el Programa de Salud Intercultural ADI Lleu Lleu para potenciar y focalizar los recursos que faciliten y mejoren las condiciones de acceso a la salud a beneficiarios Mapuches. Se puso a disposición de la Población una clínica móvil de atención de salud para resolver los problemas de salud oftalmológicos y dentales junto con la Cruz Roja atendiendo a comunidades mapuches existentes en la Araucanía (por ejemplo la comunidad de Pailacura Loncomil ubicada a 10 kms. de Chol Chol, donde la mayoría de ellos, son adultos mayores). Cabe destacar, que representantes de las minorías étnicas se han incorporado activamente a los Comités de Usuarios, en todo el país, existiendo en Temuco un Comité de Usuarios Mapuche. Por su parte, el Nivel central de FONASA ha participado activamente en la Comisión para la elaboración de un documento de “Políticas de Salud y Pueblos Indígenas” el cual fue lanzado en el 2003 en Temuco. Se incorporó además señalética bilingüe en las sucursales del Norte y Sur  que tienen mayor afluencia de etnias, así como también se ha entregado material gráfico bilingüe con información del Plan de Salud, incluso en Isla de Pascua.

Se avanzó también en la implementación de estrategias comerciales de captación de los potenciales beneficiarios sustentando el principio de información y transparencia consecuente con sus expectativas. En este aspecto ya se encuentran terminados algunos productos como el diseño de la Oferta de Atributos para Segmentos Gestionables, las Campañas de persuasión para los segmento – metas definidos y las estrategias de captación, de esta forma solo queda pendiente la implementación de la Campaña Nacional de Afiliación.

En cuanto a los Comités de Usuario, se incorporaron a ellos representantes de las minorías étnicas, existiendo en Temuco un Comité de Usuarios Mapuches, se trabajó también en la elaboración de una Política que incorpora los lineamientos  gubernamentales en la Participación Ciudadana, que permite tener un marco regulatorio respecto de los resultados esperados de estas organizaciones, con el fin de potenciarlas y poder hacer efectivas sus propuestas. Esta política se espera poner en marcha a partir del año 2004.

En cuanto a Otros No Logros, no se cumplió el desafío de implementar estrategias de fidelización para mejorar la satisfacción y el nivel de información de los actuales beneficiarios, debido a redefiniciones en las prioridades presupuestarias, lo que generó dificultades a la hora de comenzar a cumplir con la planificación establecida para el Proyecto. De esta forma solo se alcanzaron a llevar a cabo las actividades dependientes de funcionarios FONASA y que por lo tanto no requerían de presupuesto.
INDICADORES DE DESEMPEÑO PRESENTADOS EN EL PROYECTO DE LEY DE PRESUPUESTOS AÑO 2003
	Producto Estratégico
	Nombre  Indicador
	Fórmula

Indicador
	Unidad de medida
	Efectivo
	Meta 2003
	Cumple SI/NO

	% Cumpli- miento


	
	
	
	
	2001
	2002
	2003
	
	
	

	Plan de Salud con Régimen de Garantías y Beneficios Adicionales
	Tiempo promedio de resolución de reclamos en sucursales FONASA
	N° total de días de resolución de reclamos/N° de reclamos
	días
	48,00
	27,72
	27.72
	27,72
	SI
	100%

	Plan de Salud con Régimen de Garantías y Beneficios Adicionales
	Tiempo promedio de espera en las sucursales para la compra de Bonos
	Total tiempo de espera/N° personas que compran Bonos
	minutos
	35,00
	25,28
	25,00
	25,00
	SI
	100%

	Plan de Salud con Régimen de Garantías y Beneficios Adicionales
	Porcentaje de personas que esperan menos de 20 minutos para la compra de Bonos en las sucursales
	(N° personas que esperan menos de 20 minutos/Total de personas que esperan para la compra de bonos en las sucursales)*100
	%
	73,00
	85,67
	90,11
	90,00
	SI
	100%

	Plan de Salud con Régimen de Garantías y Beneficios Adicionales
	Tiempo promedio de espera en las sucursales para la adquisición de credenciales
	Total tiempo de espera/N° personas que solicitan credenciales
	minutos
	45,00
	29,87
	22,00
	30,00
	SI
	136%

	Plan de Salud con Régimen de Garantías y Beneficios Adicionales
	Porcentaje de personas que esperan menos de 30 minutos para la adquisición de credenciales en las sucursales
	(N° personas que esperan menos de 30 minutos/Total de personas que esperan para la adquisición de credenciales en las sucursales)*100
	%
	83,00
	90,96
	100
	95,00
	SI
	105%

	Plan de Salud con Régimen de Garantías y Beneficios Adicionales
	Porcentaje de la recuperación de Préstamos Médicos sobre el gasto en Préstamos Médicos
	(Ingresos por recuperación de Préstamos en el año t /Monto Préstamos Médicos otorgados en el  año t)*100
	%
	16,19
	19,24
	34,77
	20,45
	SI
	170%

	Plan de Salud con Régimen de Garantías y Beneficios Adicionales
	Porcentaje de la recuperación de Préstamos Médicos  que no corresponden a Hemodiálisis sobre el gasto en Préstamos Médicos
	(Ingresos por recuperación de Préstamos que no corresponden a Hemodiálisis en el año t/Monto Préstamos Médicos otorgados en el  año t que no corresponden a Hemodiálisis)*100
	%
	43,51
	54,96
	81,41
	51,81
	SI
	157%

	Control y Fiscalización del Plan de Salud
	Porcentaje de prestadores de la Modalidad Libre Elección fiscalizados
	(N° prestadores de la Modalidad Libre Elección fiscalizados/N° total de prestadores vigentes de  la Modalidad Libre Elección)*100
	%
	29,00
	32,43
	35,51
	31,18
	SI
	114%

	Control y Fiscalización del Plan de Salud
	Promedio de fiscalizaciones por fiscalizador de las prestaciones de la Modalidad Libre Elección
	N° total fiscalizaciones en la Modalidad Libre Elección/N° fiscalizadores
	N°
	111,00
	218,29
	270,14
	228,43
	SI
	118%

	Control y Fiscalización del Plan de Salud
	Promedio de fiscalizaciones por fiscalizador de las prestaciones de la Modalidad Institucional
	N° total fiscalizaciones en la Modalidad Institucional/N° fiscalizadores
	N°
	0,60
	0,74
	4,89
	1,86
	SI
	263%

	Control y Fiscalización del Plan de Salud
	Porcentaje de prestadores sancionados con irregularidades detectadas
	(Número total de prestadores sancionados/Número total de prestadores con irregularidades detectadas)*100
	%
	26,89
	86,98
	28,6
	26,96
	SI
	106%

	Control y Fiscalización del Plan de Salud
	Porcentaje de prestadores fiscalizados en la Modalidad Libre Elección en áreas críticas
	(N° de prestadores de la Modalidad Libre Elección fiscalizados en áreas críticas/N° total de prestadores vigentes según área crítica, de la modalidad libre elección)*100
	%
	16,62
	27,47
	24,62
	23,53
	SI
	105%

	Control y Fiscalización del Plan de Salud
	Promedio de empresas fiscalizadas (cotizaciones) por fiscalizador de cotizaciones
	(Número total de empresas fiscalizadas año t/Número total de fiscalizadores de cotizaciones)
	N°
	209,45
	198,43
	189,52
	228,19
	NO
	83%

	Control y Fiscalización del Plan de Salud
	Porcentaje de recuperación de evasión de cotizaciones
	(Monto de cotizaciones evadidas recuperadas/Monto total de cotizaciones evadidas)*100
	%
	0,87
	2,73
	3,30
	1,69
	SI
	195%

	Intermediación de compra de prestaciones
	Porcentaje de registros erróneos en la inscripción de beneficiarios per cápita Atención Primaria
	(1-(N° personas certificadas y validadas/N° registros recibidos))*100
	%
	15,00
	12,78
	14,86
	9,90
	NO
	67%
	

	Servicio de atención al beneficiario
	Porcentaje de encuestados que evalúan  satisfactoriamente  el servicio entregado por FONASA
	(Encuestados que califica como satisfactorio el servicio entregado por FONASA/Total de encuestados)*100
	%
	75,02
	74,29
	76,00
	75,00
	SI
	101%

	Servicio de atención al beneficiario
	Porcentaje de consultas telefónicas respondidas
	(N° de consultas telefónicas respondidas/Total de consutlas telefónicas recibidas)*100
	%
	60,61
	90,99
	95,81
	95,00
	SI
	101%

	Institucional
	Porcentaje promedio del presupuesto ejecutado respecto de lo programado
	Promedio anual [(Ejecución efectiva del gasto mensual/Ejecución programada del gasto mensual)]*100
	%
	99,70
	99,80
	100,0
	100,0
	SI
	100%


OTROS INDICADORES DE DESEMPEÑO

	Producto Estratégico
	Nombre  Indicador
	Fórmula

Indicador
	Unidad de medida
	Efectivo
	Avance

2003/ 2002

	
	
	
	
	2001
	2002
	2003
	

	Plan de Salud con Régimen de Garantías y Beneficios Adicionales
	Economía

Porcentaje del Déficit en Subsidios de Incapacidad Laboral  pagados por las Cajas de Compensación y Asignación Familiar CCAF con relación al gasto total SIL-CCAF   
	(Fondo entregado a CCAF por FONASA para cubrir el déficit/Gasto en Subsidios de Incapacidad Laboral pagados por las CCAF )*100
	%
	63,3
	63,6
	61,1
	104

	Plan de Salud con Régimen de Garantías y Beneficios Adicionales
	Eficacia

Porcentaje de casos AUGE en los que se cumplen las garantías AUGE 


	(N° de casos en los que se cumplen las garantías AUGE/N° total de casos AUGE atendidos)*100


	%
	n.c.
	100
	100
	100

	Plan de Salud con Régimen de Garantías y Beneficios Adicionales


	Eficacia

Porcentaje  de Prestaciones que cumplen con la garantía de tiempos  máximo de acceso de 90 días desde la indicación médica en prestaciones  incluidas en el Programa de Oportunidad de la Atención  No AUGE   


	(N° Prestaciones que cumplen garantía tiempos máximo de acceso de 90 días desde la indicación médica en prestaciones  incluidas en el Programa de Oportunidad de la Atención  No AUGE/N° de Prestaciones del Programa de Oportunidad de la Atención No AUGE efectuadas)*100
	%
	97
	99,4
	98,7
	99.3

	Intermediación de Compra de Prestaciones 
	Economía

Porcentaje del pago PAD Cuenta conocida realizado en la Modalidad Libre Elección respecto del total del pago en la Modalidad Libre Elección  
	(Monto total del pago PAD Cuenta Conocida realizado en la  Modalidad Libre Elección /Monto total pago en la Modalidad Libre Elección)*100


	%
	8,6
	9,2
	11,3
	123

	Intermediación de Compra de Prestaciones
	Eficacia

Porcentaje de Servicios de Salud que cumplen con la garantía de tiempos máximo de acceso a la atención de las patologías comprometidas en el Programa de Oportunidad en la Atención
	(N°  de  servicios de salud que cumplen con la garantía de tiempos  máximo de acceso a la atención de las patologías comprometidas en el Convenio Programa de Oportunidad en la Atención/N° total de servicios con convenio de que entregan el programa de Oportunidad en la Atención)*100
	%
	61
	86
	100
	116

	Control y Fiscalización del Plan de Salud
	Porcentaje de prestadores con formulación de cargos respecto del total de prestadores fiscalizados 
	(N° total de prestadores con formulación de cargos  / N° total de prestadores fiscalizados) * 100
	%
	32
	33
	28
	85

	Servicios de atención al Beneficiario/a  
	Calidad

Porcentaje de encuestados que califica como satisfactoria  la información entregada por los distintos canales (call center, sucursales, web) 
	(Encuestados que califican como satisfactoria la información entregada por los distintos canales (call center, sucursales, web)/Total de encuestados)*100
	%
	60
	67
	67
	100

	Servicios de atención al Beneficiario/a  
	Calidad

Tiempo promedio de respuesta a las consultas por página web  
	Tiempo total de respuesta a las consultas por página web/Total de consultas por página web
	días
	2
	1
	1
	100

	Servicios de atención al Beneficiario/a  
	Eficacia

Porcentaje de usuarios que evalúa satisfactoriamente la pertinencia del servicio de atención telefónico Infolinea 
	(N° de usuarios que evalúa satisfactoriamente la pertinencia del servicio de atención telefónico Infolinea/N° total de encuestados usuarios de Infolinea)*100


	%
	n.c.
	79
	84
	106

	Plan de Salud con Régimen de Garantías y Beneficios Adicionales
	Tasa de variación del gasto en medicina curativa Modalidad Libre Elección
	[(Gasto en medicina curativa de Modalidad Libre Elección año t/Gasto en medicina curativa de Modalidad Libre Elección año t-1)-1]*100
	%
	12.20


	9.90


	9.59


	103

	Servicios de atención al Beneficiario/a
	Tasa de abandono de las llamadas telefónicas  
	(N° de llamadas telefónicas abandonadas por el sistema telefónico/N° total de llamadas recibidas por el sistema telefónico)*100
	%
	30
	9
	4.19
	214

	Control y Fiscalización del Plan de Salud
	Porcentaje de prestadores con formulación de cargos respecto del total de prestadores con  irregularidades detectadas     
	(Número total de prestadores con formulación de cargos /Número total de prestadores con irregularidades detectadas)*100
	%
	27.0
	65.5
	62.3
	105

	Servicios de atención al Beneficiario/a 
	Porcentaje de las llamadas telefónicas  recibidas contestadas antes de 15 segundos 
	(N° de llamadas telefónicas  recibidas contestadas antes de 15 segundos/N° de llamadas telefónicas  recibidas y contestadas )*100
	%
	61
	91
	95.8
	105


Cumplimiento de los compromisos institucionales

Informe de Programación Gubernamental

Las 4 acciones más relevantes de la programación gubernamental efectuada por la SEGPRES y presentada por el servicio  son las siguientes:

Programa Adulto Mayor: el programa intenta responder a los requerimientos en salud derivados del envejecimiento de la población entregando prestaciones y elementos que contribuyan a fortalecer la capacidad funcional de los adultos mayores y a resolver quirúrgicamente alguna de las patologías que los afectan mas frecuentemente. Para estos efectos se puso a disposición de los servicios, recursos adicionales a los ya establecidos en los presupuestos históricos, los cuales fueron utilizados en el financiamiento de las prestaciones incluidas en el programa.

Como Meta fijada para el año 2003, se propuso el aumento de al menos el 6% de cobertura de las prestaciones del Programa Adulto Mayor, obteniendo al 31 de Diciembre de 2003  el 98% de avance, con 92.323 prestaciones realizadas y validadas sobre 94.373 comprometidas (no incluye ERA), de las prestaciones ERA  se estiman en 1.176.

Programa de Oportunidad en la Atención. Se garantiza la resolución de patologías en un plazo que no exceda los tres meses desde el momento de la indicación de intervención quirúrgica. En el caso de los cánceres, la resolución debería ser inmediata o no exceder el plazo de un mes desde el momento de la indicación del tratamiento quirúrgico.

Respecto del cumplimiento del Programa Oportunidad en la Atención, que refiere a la entrega del 100% de las prestaciones del Programa de Oportunidad en la atención dentro de 90 días,  se debe mencionar que durante el 2003 se realizaron  50.403 prestaciones y se validaron sobre 50.963 comprometidas, alcanzando un nivel de cumplimiento del 99,3%. 

Programa de prestaciones complejas. Intenta dar respuesta efectiva a los beneficiarios del FONASA en la resolución de patologías crónicas graves de alto costo y complejidad, aumentando la cobertura de atención y disminuyendo los tiempos de espera, a través de un mecanismo que permita realizar una correcta asignación de recursos para un tipo de prestaciones, que por su especificidad, necesariamente requiere de un trato diferente a la asignación comúnmente utilizada.

Durante el 2003 se comprometió el aumento de cobertura de al menos el 25% en el Programa de Prestaciones Complejas, las que se traducen en  36.398 prestaciones realizadas y validadas sobre 38.222 prestaciones comprometidas, alcanzando un 95% de cumplimiento.

Implementar la Reforma de la salud y el Plan Auge. 
a) Tratamiento integral de todos los cánceres infantiles, desde la confirmación diagnóstica e ingreso a tratamiento dentro de 30 días desde la sospecha para todos los cánceres infantiles del protocolo PINDA. Los resultados para el 2003 en este ámbito son representados con el cumplimiento del 100% de los  916 casos presentados en el año. Lo que se evidencia en la calidad de la atención integral del cáncer infantil a través de:Continuidad en la aplicación disciplinada de los protocolos nacionales en los 13 centros de tratamiento integral de cáncer infantil, mejora la calidad del diagnóstico y etapificación completa en menor tiempo, Certificación de 5 centros de apoyo para la continuidad de los tratamientos, Mejoría de la coordinación entre los establecimientos de la red asistencial de los tres niveles de atención.

b) Cardiopatías Congénitas. Consulta al especialista confirmación diagnóstica de cardiopatías congénitas en 14 días desde la sospecha e intervención quirúrgica inmediata en los casos de urgencia y el resto según gravedad. Los resultados para el 2003 en este ámbito son el 100%  de cumplimiento con 1.130 casos año. Sin embargo el elemento más importante para mejorar los resultados en salud de este problema es el diagnóstico precoz y la derivación oportuna a un centro especializado. Se ha garantizado el manejo previo del paciente con prostaglandina y traslado vía móvil SAMU o traslado aéreo (sobre 500 km de distancia al Centro de Referencia). Mejora en el diagnóstico y la resolución, aumento del Nº egresos por esta causa a pesar de la caída en el Nº de nacimientos. Ha disminuido la tasa de fallecidos en proporción al Nº egresos.

c) Confirmación diagnóstica para insuficiencia renal crónica e ingreso a tratamiento de hemodiálisis dentro de 30 días desde la sospecha; acceso vascular para el 100% de los casos; transplante renal para el 100% de los casos dependiendo de la disponibilidad de órganos. Los resultados para el 2003 en este ámbito son el 100%  de cumplimiento para los 1.694 casos en 2003. La priorización AUGE ha permitido resolución de listas de espera para accesos vasculares y de los nuevos casos de IRCT .100% de atención en diálisis a través de la compra de servicios, en los casos en que faltaba oferta intrahospitalaria. Se verifica el funcionamiento de esta red de atención para la patología IRCT en Trasplante Renal, y Peritoneodiálisis Infantil. Creación de Centros de Diálisis en Puerto Natales y Valdivia y acreditación del Hospital de Osorno para peritoneodiálisis infantil. 

d) 100 % de cobertura para la población beneficiaria en el tratamiento del dolor por cáncer terminal, según protocolos nacionales. Los resultados para el 2003 en este ámbito son el 100%  de cumplimiento con 8.505 personas. Desde el 1° de Abril 2003, se evidencia la calidad de la atención integral de los enfermos de ambos sexos y cualquier edad con cáncer avanzado, través de:Valoración del dolor por cáncer en los niños, Reconocimiento de las unidades de alivio del dolor por cáncer infantil al interior de los establecimientos de mayor complejidad, Mejoría gradual y sostenida de la coordinación entre los establecimientos de la red asistencial de los tres niveles de atención 
e) Confirmación diagnóstica de cáncer cervico uterino dentro de 30 días desde la toma de PAP con resultado positivo y acceso de todas las mujeres con PAP positivo y confirmación de cáncer cervico uterino a tratamiento según protocolo dentro de los 30 días desde su indicación 100 % de cobertura para la población beneficiaria en el tratamiento del dolor por cáncer terminal, según protocolos nacionales. Los resultados para el 2003 en este ámbito son el 100%  de cumplimiento de las garantías con  7.562 casos confirmados desde abril a diciembre 2003.

A contar del 1° de Abril 2003, se evidencia la calidad de la atención integral a través de Mejoría de la coordinación entre los establecimientos de la red asistencial de los tres niveles de atención, en la red de unidades de Patología Cervical (UPC) y laboratorios de Citología y Anatomía Patológica, Disponibilidad de recursos para afianzar la atención de toda mujer PAP (+) detectada en el nivel primario de atención, Posicionamiento del protocolo nacional actualizado.

Ver información complementaria en anexo “Programación Gubernamental”.

Informe de cumplimiento de los compromisos de los programas evaluados

Programa de Prestaciones Complejas.
En  el ámbito de la acreditación  de los centros que constituyen las redes de cardioquirúrgica, neuroquirúrgica, trasplante renal y cáncer (quimioterapia, radioterapia y cuidados paliativos), a la fecha no se han acreditado nuevos centros,  en espera de la aprobación de la Ley de Autoridad Sanitaria cuyo reglamento deberá establecer los criterios y la forma en que se enfrentarán las acreditaciones de prestadores públicos y privados.   Una vez aprobada la Ley , el MINSAL, debe fijar las normas de acreditación y la Superintendencia de Salud, deberá realizar esta acreditación para lo cual podrá contratar servicios.   En el escenario de una reforma en marcha, no ha existido acreditación de nuevos centros durante el año 2003.

Este Programa está asociado al Producto Estratégico "Plan de Salud con Régimen de Garantías y Beneficios Adicionales" 

Programa de Préstamos Médicos
En cuanto al desarrollo de los compromisos adquiridos para el Programa de Préstamos Médicos, durante el año 2003 se desarrolló la integración de las Bases de Datos de venta y prestamos con el objeto de detectar morosidad de los afiliados al momento de solicitar nuevos prestamos médicos.  La integración de información de estas bases se realiza mediante la herramienta de Data Warehouse desarrollada por el Fondo.  También se desarrollaron herramientas informáticas para iniciar la cobranza a codeudores solidarios, restricción de prestamos a afiliados morosos y control automatizado de la carga de prestamos médicos.  Lo anterior permitió aumentar la recuperación de prestamos médicos superando en 12% el marco presupuestario inicial y un 22.8% respecto del presupuesto 2002.

Con respecto a la evaluación  periódicamente la gestión de recuperación Fonasa acogió los indicadores contenidos en la matriz de marco lógico definida por el panel evaluador, cuyos resultados se encuentran en el informe de evaluación.

Este Programa está asociado al Producto Estratégico "Plan de Salud con Régimen de Garantías y Beneficios Adicionales"
Ver información complementaria en anexo “Informe de Cumplimiento de los compromisos de los Programas Evaluados”.

Avances en materias de Gestión

Cumplimiento del PMG

1. Recursos Humanos 

Capacitación (Etapa 4): El principal resultado se asocia a la ejecución de un Plan de Capacitación diseñado sobre la base de las necesidades derivadas del desarrollo de las PMG, del Proceso de Reforma a la Salud, del fortalecimiento de funciones estratégicas y el mejoramiento permanente del manejo informático de los funcionarios. 

Se mantuvo un Fondo Concursable de Capacitación  y el Convenio de Cooperación Técnica con la CEPAL. Se finalizó un Diplomado en Gerencia del Seguro Social Público de Salud y se inició un Diplomado en Gerencia de Servicio. Se establecieron acuerdos con el Instituto de Estudios de la Salud y con la Universidad Pompeu Fabrá, ambos en Barcelona - España, para pasantías de funcionarios en áreas relevantes para la gestión institucional.

Higiene y Seguridad Laboral (Etapa 4):  Se realizó difusión los riesgos laborales asociados a conductas en el trabajo y a elementos del entorno que puedan generar problemas a los funcionarios, en conjunto con arreglos y mejoras en las condiciones materiales y físicas.

Además se desarrolló el  Proyecto de Formación de Monitores para la Prevención  del Consumo de Alcohol y Drogas, auspiciado por Conace. En cuanto al trabajo realizado en torno a Ambientes Libres de Humo, se formó una comisión para promover ambientes limpios, difundiendo así la prevención y disminución del tabaquismo.

Evaluación de Desempeño (Etapa 3): Se implementó en plenitud el Reglamento Especial de Calificaciones de FONASA, en el periodo comprendido entre el 1° septiembre del 2002 y el 31 agosto del 2003. Este proceso fue evaluado y sus resultados concentrados en el Informe “Resultados del Proceso de Evaluación del Personal del Fonasa”.  Mediante dicha evaluación se detectaron una serie de dificultades y aspectos a considerar, los que serán trabajados por una Comisión (creada por Resolución N° 106, del 2004), presidida por el Jefe del Subdepto. de Recursos Humanos, y cuya tarea es el Estudio, Perfeccionamiento y Coordinación de las modificaciones al Reglamento de Calificaciones.

2. Atención a Usuarios

OIRS (Etapa 5): Durante el año 2003 se aplicaron las recomendaciones o ajustes hechos por la SEGEGOB en el año 2002. Los ajustes mencionados fueron la base para el diseño y aplicación de un Modelo Integrado de Atención a Usuarios (cuyo eje es Call Center de FONASA), en base a un trabajo previamente definido, el cual contempló el diseño de un Sistema Común de Registro (que pretende contribuir en la estandarización de la atención a los Usuarios) y la capacitación de los funcionarios para asegurar el adecuado desempeño del Modelo. 

Simplificación de Trámites Interservicios (Etapa 5): el PRYME validó la propuesta institucional de un Plan de Simplificación de Trámites Inter-servicios. En el que se propuso el desarrollo de tres proyectos de gran impacto social, cuya implementación se proyecta para el período 2003-2006, estos son:

1) Calificación y ampliación de titularidad de derecho en salud, para los beneficiarios indigentes o carentes de recursos, pertenecientes al tramo A (3,6 millones de personas).

2) Nuevo sistema de acreditación para los beneficiarios de los tramos B, C y D (6,7 millones de personas).

3) Identificación del beneficiario mediante un indicador biométrico como la huella dactilar, para acceder a la atención de salud.

3. Planificación Estratégica y Control de Gestión 

Planificación Estratégica y Control de Gestión (Etapa 5): FONASA presentó los indicadores de desempeño y sus respectivas metas en la formulación presupuestaria para el año 2004, priorizando además los indicadores con ponderadores según la importancia que la institución les otorgó en relación a los Objetivos Estratégicos. Además durante el 2003 se revisaron y reformularon los productos estratégicos de la Institución.

Como un tema relacionado en está área se puede citar el desarrollo de una aplicación  Informática que permitirá durante el año 2004 contar con la automatización, recolección y procesamiento de la información involucrada en los procesos de Planificación Estratégica y Control de Gestión institucional.

4. Auditoria Interna

Auditoria Interna (Etapa 4): Durante el año 2003, se programaron actividades que permitieron realizar una mejor planificación de las actividades de Auditoría incorporando la metodología de evaluación de riesgos institucionales.

El cumplimiento del Plan 2003, fue reportado y aprobado por el Jefe Superior del Servicio, logrando un 100% de cumplimiento en el año, considerando la reprogramación realizada en el mes de octubre que estableció la realización de dos auditorías para el año 2004. Durante el año 2003 se destaca el desarrollo de Auditorías al Proceso de Afiliación, al convenio Banco Estado, a la Venta en Contingencia, al Sistema de Reclamos e Info Línea, Evaluación y Análisis del Sistema Bono Electrónico, Certificación del Cumplimiento de las metas PMG, Evaluación de la Gestión de las Direcciones Regionales a  través de visitas a terreno y la evaluación permanente del Sistema de Control Interno. 
5. Administración Financiera

 Administración Financiero Contable (Etapa 4): Durante el 2003, se logró dar cumplimiento a la entrega oportuna de los informes presupuestarios exigidos por el ministerio de Hacienda.

Sistema de Compras y Contrataciones del Sector Público (Etapa 5): En el año 2003 Fonasa cumplió con el compromiso de informar en el sitio  web chilecompra el 89% de los Marcos Presupuestarios asignados para los subtítulos 22, 25 y 31. De igual manera,  publicar  la información de compra de Bienes y/o Servicios con recursos de terceros que no ingresan al Presupuesto de la Institución. Este compromiso de publicación se cumplió en su totalidad sobre la base de los presupuestos o marcos asignados y comprometidos, que alcanzaron la suma de M$ 11.444.755.

Además se realizó el diagnóstico Institucional de compras y la Planificación de compras para el año 2004 en virtud de los antecedentes proporcionados por las unidades que tienen la función de comprar. 
6. Enfoque de Género

Enfoque de Género (Etapa 2): Los avances obtenidos durante el período son los siguientes:

a) Modificación en los sistemas de información, de tal forma que permiten ver la venta de BAS, validando el rut del beneficiario en la base de datos.

b) Modificaciones  en los procedimientos administrativos de venta de BAS, de tal forma que permiten la venta de Bonos de Atención de Salud contra la sola presentación del carné de Identidad del Beneficiario.

c) Modificaciones en los convenios con EEDD (Entidades Delegadas) que venden BAS en línea, de tal forma que permiten la venta de Bonos de atención de Salud contra la sola presentación del Carné de Identidad del Beneficiario.

d) Capacitación al personal de contacto de FONASA para que se aplique correctamente el nuevo procedimiento.

e) Capacitación al  personal de las EEDD, de modo de aplicar correctamente la nueva operación de venta de BAS FONASA.

f) Difusión del nuevo sistema de venta entre los beneficiario, especialmente en la población objetivo (mujeres separadas, adolescentes hombres y mujeres).

Ver información complementaria en anexo “Cumplimiento Programa Mejoramiento de Gestión 2003”.

Avances en otras Áreas

Tecnologías de Información 

Durante el año 2003, esta área tuvo gran importancia al preparar el llamado a Licitación del Sistema Informático que sustenta las operaciones del Seguro Público de Salud, con el fin de que el nuevo sistema responda de manera más efectiva a los requerimientos de información, principalmente en el registro, monitoreo y gestión del Régimen de Garantías Explícitas.

En relación al Sistema de Registro y Monitoreo AUGE, se amplió la cobertura inicial del proyecto piloto que inicialmente contemplaba 25 estaciones de trabajo en los SOMES o Unidades Estadísticas, llegando a conectar a 200 hospitales.  Una vez terminado el piloto, se realizó un estudio tomando una muestra de 21 hospitales, en donde se detectaron una serie de deficiencias que tenía el sistema en su génesis y se recogieron nuevos requerimientos que exigen modificaciones del Software inicial. De lo anterior se destacan: La integración de   una Comisión  Operativa AUGE (MINSAL, FONASA, SISP); Implementación del Sistema en  sitio web FONASA (Interconsulta; Seguimiento de Diagnóstico, Registro y Confirmación; Monitoreo de Garantías) y la operación del sitio www.auge.fonasa.cl  sobre SIES-Programas Especiales. 

Actualmente se esta realizando mejoras al sistema  de Registro y de Monitoreo referente a los  siguientes componentes: Mejoramiento del Software de Registro y de Monitoreo; Incorporación de Servidores Computacionales residente en un Data Center; Red de comunicaciones privada; Centros de datos certificados y centros de fuerza eléctrica, al interior de cada SOME de establecimiento; Computadores personales e impresoras de marca y última tecnología, marca DELL, Pentium IV.
En otro ámbito, se puso en marcha el Sistema de Fiscalización de Cotizaciones, que permitirá hacer una mejor gestión en este ámbito, disminuyendo los tiempos de las fiscalizaciones, mejorando los sistemas de Control, el que fue implementación a nivel nacional.   Otros avances logrados en materia tecnológica y que ayudan a la mejora de la gestión Institucional fue la Implementación Data Ware House Prestadores y Control y  la incorporación de la Firma Electrónica a los procesos de trámite más frecuentes de la organización.

Área de Recursos Humanos 

Servicio de Bienestar
Incorporación de los funcionarios y sus familias al sistema de atención social individual, con atención personalizada y en terreno. 

Se incorporaron también nuevas actividades extra programáticas para el funcionario y su familia, a modo de ejemplo se puede señalar, con Chile Deportes, la estadía de los funcionarios y sus familias en el centro recreacional de Lagunillas, la celebración del Día del Niño en base a donaciones de las empresas en convenio, etc.

Se dio inicio al Programa de Vivienda, con orientación permanente a la casa propia, que comprende un Convenio con Empresa Constructora, relaciones con la Cámara Chilena de la Construcción y la Cámara de Comercio, con Cooperativas habitacionales y con el SERVIU Metropolitano y Nacional.
Ver información complementaria en anexo “Indicadores de Gestión de Recursos Humanos”.
Proyectos de Ley

FONASA no tiene proyectos de ley en el Congreso.   Sin embargo, se participó activamente en los Proyectos vinculados a la Reforma de Salud, fundamentalmente en el de “Régimen de Garantías” y en el de “Racionalización de Licencias Médicas”, en equipos jurídicos constituidos además por el Ministerio de Salud y la Superintendencia de Isapres, y otras Instituciones.

Estos proyectos influirán en el modelo del sistema de salud chileno, por lo cuál la Institución se encuentra a la expectativa de las  leyes que en definitiva se dicten, luego de  su tramitación en el Congreso, preparándose en las implicancias que dichos proyectos traen en particular para la institución.
4. Desafíos 2004

El Proyecto de Reforma del Salud, se ha transformado en el macro objetivo del sector, esperando con esto alinear todas las acciones llevadas a cabo por cada uno de los organismos autónomos y dependientes del Ministerio de Salud y así,  trabajar unidos para garantizar el éxito de esta iniciativa que espera transformar sustantivamente el sector.    En esta línea, y con el fin de responder a las demandas cada vez más exigentes de nuestros Beneficiarios y los desafíos en materia de transparencia y modernización de la gestión pública, el Fondo Nacional de Salud,  a partir de sus Objetivos Estratégicos se ha planteado para el año 2004 un importante número de desafíos para dar cumplimiento a su Misión y de esta forma mejorar el Sistema de Seguridad Social en materia de salud.

1.- Asegurar y garantizar el acceso, calidad, oportunidad en la entrega de las acciones, prestaciones y servicios, que sean compatibles con los Objetivos Sanitarios, definidos por el Ministerio de Salud y con las necesidades y expectativas de nuestros beneficiarios, sin discriminación arbitraria.

En este sentido y con la finalidad de seguir mejorando la calidad de la atención hacia sus beneficiarios, FONASA se ha planteado para el año 2004 la incorporación en el piloto AUGE de 12 nuevos problemas de salud para ser atendidos en el contexto de garantías explicitas y que se suman a los 5 ya existentes, estos son: Infarto Agudo del Miocardio, Diabetes Mellitus Tipo 1, Esquizofrenia, Cáncer de mamas, Linfoma en Adultos, Cáncer de testículo del Adulto, Disrafias Espinales Operables (Defectos del Tubo Neural Operables), Fisura labiopalatina, Escoliosis que requiere cirugía en personas menores de 25 años, Cataratas en mayores de 15 años, Artrosis de cadera en Adultos de 65 años y más con limitación funcional severa que requiere endoprótesis total, VIH/SIDA. 

La implementación del Piloto AUGE 2004, exige además, la implementación del sistema informático de Salud (SIS) conectado con los Servicios de Salud, que registre las prestaciones entregadas a los beneficiarios, con el fin de monitorear y controlar las garantías de oportunidad del AUGE.  

Los esfuerzos del FONDO también se centrarán durante el 2004 en mejorar la oportunidad de atención a nuestros beneficiario, mediante la firma de convenios tanto con la Red Privada como Pública.  

2.- Implementar un Plan de Salud – con un enfoque promocional, preventivo, curativo, rehabilitador, con cuidados paliativos en todo el ciclo vital – asegurando condiciones y garantías de entrega satisfactorias al beneficiario.

Con el fin de continuar ocupando eficientemente los recursos asignados, se considera para el 2004 incrementar la eficiencia en el gasto de la MLE, aumentando el número de prestaciones incluidas en las canastas PAD.  Por otro lado, se espera aumentar los montos de recuperación de los Prestamos médicos entregados a los Beneficiarios.  

En cuanto a los Programas Adulto Mayor y el Programa de Prestaciones Complejas, para el año 2004, se espera un aumento en las coberturas de al menos un 36%  y 10% respectivamente.

En cuanto al Sistema de Licencias Médicas, el año 2004, será un año de transformación en los procesos que este sistema conlleva, con el fin de disminuir los tiempos de tramitación de las mismas e incorporar variables de control más efectivas.  

En el convenio con la Teletón se aumentarán los recursos de 1.000 millones de pesos al año a 1.500 millones para el 2004. En el Programa Chile Solidario, el 17,6% de los recursos del PAM, se focalizarán en beneficiarios Adultos Mayores inscritos en el dicho programa. Además el 40% de las personas atendidas por el Programa de Depresión serán Beneficiarios Fonasa inscritos en el Chile Solidario.

3.- Lograr un aseguramiento eficaz, eficiente y competitivo a través de la plena integración de las funciones de: afiliación, recaudación, administración financiera, análisis y evaluación de riesgos/demandas/necesidades para la protección social, intermediación – compra, control y gestión de la satisfacción al usuario.

La plena integración de las funciones requieren del desarrollo de sistemas de información que permitan gestionar los datos relacionados a la población beneficiaria. Para ello la Institución llevó a cabo durante el año 2003 el proceso de Licitación del Sistema para la operación y la gestión del Seguro Social Público de Salud. Durante el 2004 se pretende cerrar este proceso mediante la adjudicación y posterior implementación de los Sistemas del Seguro Público de Salud licitados.

4.- Mantener y fidelizar la actual población beneficiaria y aumentar ésta a aquellos sectores susceptibles de ser incorporados al Seguro Público de Salud.

Con el fin de fomentar e incorporar los lineamientos gubernamentales en materia de Participación Ciudadana, se formalizará e implementará una política de funcionamiento de los Comités de Usuarios.

Se incrementará también  el uso del Sistema de Bono Electrónico en nuestra Población Beneficiaria, en especial en las regiones extremas.   El sistema de acreditación sufrirá un cambio durante el año 2004, al implementar los nuevos criterios de Titularidad de Derecho que fija el mecanismo para la calificación de los beneficiarios A o escasos de recursos y la acreditación de los beneficiarios B, C  y D, simplificando los trámites asociados a este proceso.   

5.- Promover en la población el correcto uso de los beneficios del Seguro Público a través de la educación y participación, desarrollando sistemas de control y fiscalización eficaces con el propósito de resguardar los derechos y deberes de beneficiarios y prestadores.

Debido a los buenos resultados obtenidos el año 2003 se  continuará con el desarrollo del Plan de Fiscalización con el fin de velar por el correcto uso del Seguro Social público de Salud. En la Modalidad de Libre Elección el plan seguirá orientado a las áreas críticas que representen el 60% del Gasto de está modalidad de atención. La focalización en la Modalidad de Atención Institucional se centrará en las áreas que representen el 80% del gasto en Programas especiales (Programa Prestaciones Valoradas PPV) y Auge. Se Mejorarán también los Mecanismos de Control y Fiscalización de la MLE, focalizando el Plan de Fiscalización en aquellos prestadores y beneficiarios que eventualmente puedan estar haciendo mal uso del sistema. 

6.- Fortalecer la institución a través del desarrollo organizacional, promoviendo una gestión innovadora, con excelencia, con liderazgo estratégico regional y nacional, en el ámbito de los servicios públicos, e internacional de la red asistencial.

Mantener los excelentes resultados en cuanto al Programa de Mejoramiento de la Gestión, que para el año 2004 tiene un mayor nivel de exigencia.   Lo anterior implica un nuevo desafío para la Institución ya que exigirá altos grados de coordinación en el accionar de la Institución.

Ante estos compromisos, se continuará con la suscripción de convenios y alianzas estratégicas con otros servicios públicos del país, así como también con instituciones y organismos nacionales e internacionales de destacada trayectoria para apoyar las principales áreas de gestión del FONASA. 

7.- Promover estrategias y desarrollar políticas y mecanismos de asignación de recursos con equidad sanitaria y con incentivos e instrumentos que contribuyan a la eficiencia y efectividad de la red asistencial.

En lo que respecta al Programa de Prestaciones se destinarán 22.000 millones de pesos con el fin de aumentar su cobertura. Mientras que se pretende también asignar MM$ 20.000 con el fin de cumplir con las garantías de acceso a la atención en las patologías comprometidas en el Programa de Oportunidad en la Atención.
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Anexo 1: Programación Gubernamental
	Objetivo
	Producto
	Producto estratégico (bienes y/o servicio) al que se vincula
	Evaluación

	Implementar la Reforma de la salud y el Plan Auge
	Confirmación diagnóstica de cáncer cervico uterino dentro de 30 días desde la toma de PAP con resultado positivo y acceso de todas las mujeres con PAP positivo y confirmación de cáncer cervico uterino a tratamiento según protocolo dentro de los 30 días desde su indicación.
	 
	1º Trimestre: NO REQUIERE EVALUACIÓN[image: image3.wmf]

102


2º Trimestre: CUMPLIDO[image: image4.wmf]

100


3º Trimestre: CUMPLIDO[image: image5.wmf]

100


4º Trimestre: CUMPLIDO[image: image6.wmf]

100



	
	100 % de cobertura para la población beneficiaria en el tratamiento del dolor por cáncer terminal, según protocolos nacionales.
	 
	1º Trimestre: NO REQUIERE EVALUACIÓN[image: image7.wmf]

102


2º Trimestre: CUMPLIDO[image: image8.wmf]

100


3º Trimestre: CUMPLIDO[image: image9.wmf]

100


4º Trimestre: CUMPLIDO[image: image10.wmf]

100



	
	Confirmación diagnóstica e ingreso a tratamiento dentro de 30 días desde la sospecha para todos los cánceres infantiles del protocolo PINDA
	 
	1º Trimestre: CUMPLIDO[image: image11.wmf]

100


2º Trimestre: CUMPLIDO[image: image12.wmf]

100


3º Trimestre: CUMPLIDO[image: image13.wmf]

100


4º Trimestre: CUMPLIDO[image: image14.wmf]

100



	
	Confirmación diagnóstica de cardiopatías congénitas en 14 días desde la sospecha e intervención quirúrgica inmediata en los casos de urgencia y el resto según gravedad
	 
	1º Trimestre: CUMPLIDO[image: image15.wmf]

100


2º Trimestre: CUMPLIDO[image: image16.wmf]

100


3º Trimestre: CUMPLIDO[image: image17.wmf]

100


4º Trimestre: CUMPLIDO[image: image18.wmf]

100



	
	Confirmación diagnóstica para insuficiencia renal crónica e ingreso a tratamiento de hemodiálisis dentro de 30 días desde la sospecha; acceso vascular para el 100% de los casos; transplante renal para el 100% de los casos dependiendo de la disponibilidad de órganos
	 
	1º Trimestre: CUMPLIDO[image: image19.wmf]

100


2º Trimestre: CUMPLIDO[image: image20.wmf]

100


3º Trimestre: CUMPLIDO[image: image21.wmf]

100


4º Trimestre: CUMPLIDO[image: image22.wmf]

100



	Fortalecer la autoridad sanitaria en su rol normativo, regulador y fiscalizador; en su capacidad de desarrollar la vigilancia epidemiológica y ambiental, así como la protección colectiva de la salud a la población.
	Aumento de al menos el 6% de cobertura de las prestaciones del Programa Adulto Mayor*
	 
	1º Trimestre: MEDIO[image: image23.wmf]
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2º Trimestre: ALTO[image: image24.wmf]
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3º Trimestre: ALTO[image: image25.wmf]
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4º Trimestre: ALTO[image: image26.wmf]
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	100% de las prestaciones del Programa de Oportunidad en la atención dentro de 90 días*
	 
	1º Trimestre: CUMPLIDO[image: image27.wmf]
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2º Trimestre: ALTO[image: image28.wmf]
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3º Trimestre: ALTO[image: image29.wmf]
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4º Trimestre: ALTO[image: image30.wmf]
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	Aumento de cobertura de al menos el 25% en el Programa de Prestaciones Complejas*
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Anexo 2: Informe Preliminar
  de Cumplimiento de los Compromisos de los Programas Evaluados

	Programa/Institución:  
	PRESTACIONES COMPLEJAS

	Año Evaluación: 
	2000

	Fecha del Informe:
	Lunes, 15 de Marzo de 2004 15:27:58

	Producto Estratégico Aasociado
	"Plan de Salud con Régimen de Garantías y Beneficios Adicionales" 


	Compromiso
	Cumplimiento

	3. Se actualizará la acreditación de los centros que constituyen las redes de cardioquirúrgica, neuroquirúrgica, trasplante renal y cáncer (quimioterapia, radioterapia y cuidados paliativos), tanto desde el punto de vista de la estructura, del proceso y de los resultados. 

Se diseñará un plan de acción (compromiso y plazos) para aquellos centros que no cumplen con la acreditación. 

Se determinará una política de inversiones, a partir de los resultados de la acreditación, tendiente a resolver las dificultades de estructura de los centros acreditados. 

Se realizará un diagnóstico y optimización de la red de referencia y contrareferencia en el área cardioquirúrgica, a partir de la constitución de la Comisión Nacional de Cardiocirugía. 


	Paulatinamente se ha ido acreditando nuevos centros. No obstante, en el contexto de las atribuciones del proyecto de ley sobre Autoridad Sanitaria, los requisitos de acreditación para centros asistenciales serán exigibles tanto al sector publico como privado de igual forma.  Esto demanda la elaboración de nuevos requisitos y procesos, de los cuales se ha comenzado con el de hemodiálisis, a fin de sumarse a las prioridades del Piloto AUGE, y se seguirá con canceres infantiles y cardioquirúrgicas.  Por otra parte, hasta que no se aprueben las leyes sobre la Autoridad Sanitaria, no es conveniente normar sobre algunos de estos procesos. Por el motivo expuesto en el párrafo anterior, en general ya no se están realizando las acreditaciones solicitadas.  Sin embargo, por Ord.N°17A/10 de fecha 10/02/2003 del Subsecretario de Salud, se informa sobre acreditación en Cardiocirugía para la Clínica Antofagasta y por Ord.N°17A/5 de fecha 05/02/2003 del Subsecretario de Salud, se informa sobre acreditación en Cardiocirugía de Clínica Santa María, Clínica INDISA y SALVECOR.

Año 2003 

A la fecha no se han acreditado nuevos centros  en espera de la aprobación de la Ley de Autoridad Sanitaria cuyo reglamento deberá establecer los criterios y la forma en que se enfrentarán las acreditaciones de prestadores públicos y privados.   Una vez aprobada la Ley, el MINSAL, debe fijar las normas de acreditación y la Superintendencia de Salud, deberá realizar esta acreditación para lo cual podrá contratar servicios.   En el escenario de una reforma en marcha, no ha existido acreditación de nuevos centros durante el año 2003.   


	Programa/Institución:  
	Programa de Préstamos Médicos en Salud

	Año Evaluación: 
	2003

	Fecha del Informe:
	Lunes, 15 de Marzo de 2004 15:27:58

	Producto Estratégico Asociado
	"Plan de Salud con Régimen de Garantías y Beneficios Adicionales"


	Compromiso
	Cumplimiento

	Integrar la información que proveen las bases de datos de ambos componentes (otorgamiento y recuperación). Poner en marcha un sistema que permita integrar la información de las distintas bases de datos.
	100%, Durante el año 2003 se desarrolló la integración de las Bases de Datos de venta y prestamos con el objeto de detectar morosidad de los afiliados al momento de solicitar nuevos prestamos médicos.  La integración de información de estas bases se realiza mediante la herramienta de Data Warehouse desarrollada por el FONASA. 

Se envía Reporte del Data Warehouse vía correo electrónico a DIPRES,el día 30 de marzo del 2004.  



	Continuar avanzando en la implementación de la política de recuperación de préstamos. Evaluar las acciones desarrolladas en el marco de la política de recuperación de préstamos.
	100%  Durante año 2003 se desarrollaron herramientas informáticas para iniciar la cobranza a codeudores solidarios, restricción de prestamos a afiliados morosos y control automatizado de la carga de prestamos médicos.  Lo anterior permitió aumentar la recuperación de prestamos médicos superando en 12% el marco presupuestario inicial. 

Se envía Informe de Evaluación a DIPRES, vía correo electrónico el día 30 de marzo del 2004.  

	Evaluar la gestión de recuperación y cobranza en base a indicadores. Revisar y concordar con DIPRES la Matriz de Marco Lógico del Programa, validada institucionalmente.
	100%  Fonasa acogió los indicadores contenidos en la matriz de marco lógico definida por el panel evaluador


Anexo 3: Cumplimiento Programa de Mejoramiento de la Gestión 2003

	Areas de Mejoramiento
	Sistemas
	Objetivos de Gestión
	Prioridad
	Ponderador
	Cumple

	
	
	Etapas de Desarrollo o 
Estados de Avance
	
	
	

	
	
	I
	II
	III
	IV
	V
	VI
	
	
	

	Recursos Humanos 
	Capacitación 
	
	
	
	x
	
	
	Mediana
	9%
	(

	
	Higiene-Seguridad y Mejoramiento de Ambientes de Trabajo 
	
	
	
	x
	
	
	Mediana
	6%
	(

	
	Evaluación de Desempeño 
	
	
	x
	
	
	
	Alta
	15%
	(

	Atención a Usuarios 
	Oficinas de Información, Reclamos y Sugerencias, OIRS 
	
	
	
	
	x
	
	Alta
	15%
	(

	
	Simplificación de Trámites 
	
	
	
	
	x
	
	Mediana
	9%
	(

	Planificación / Control de Gestión 
	Planificación / Control de Gestión 
	
	
	
	
	x
	
	Alta
	15%
	(

	Auditoria Interna 
	Auditoria Interna 
	
	
	
	x
	
	
	Alta
	15%
	(

	Administración Financiera 
	Sistema de Compras y Contrataciones del Sector Público 
	
	
	
	
	x
	
	Mediana
	6%
	(

	
	Administración Financiero-Contable 
	
	
	
	x
	
	
	Menor
	5%
	(

	Enfoque de Género 
	Enfoque de Género 
	
	x
	
	
	
	
	Menor
	5%
	(


Porcentaje Total de Cumplimiento: 100%

Anexo 4: Indicadores de Gestión de Recursos Humanos

	Indicadores
	Fórmula de Cálculo
	Resultados

	Avance


	
	
	2002
	2003
	

	Días No Trabajados

Promedio Mensual Número de días no trabajados por funcionario.

	(N° de días de licencias médicas, días administrativos y permisos sin sueldo año t/12)/

Dotación Efectiva año t
	0,65 dias
	0,81 dias
	80

	Rotación de Personal

Porcentaje de egresos del servicio respecto de la dotación efectiva.

	(N° de funcionarios que han cesado en sus funciones o se han retirado del servicio por cualquier causal año t/ Dotación Efectiva año t ) *100
	3%
	3,5%
	86

	Rotación de Personal

Porcentaje de egresos de la dotación efectiva por causal de cesación.

· Funcionarios jubilados
 

· Funcionarios fallecidos

· Retiros voluntarios
 

· Otros

· Razón o Tasa de rotación

	(N° de funcionarios Jubilados año t/ Dotación Efectiva año t)*100
	0,42%
	0,14%
	33

	
	(N° de funcionarios fallecidos año t/ Dotación Efectiva año t)*100
	0%
	0,14%
	-

	
	(N° de retiros voluntarios año t/ Dotación efectiva año t)*100
	2%
	2,10%
	95

	
	(N° de otros retiros año t/ Dotación efectiva año t)*100
	1,13%
	1,12%
	88

	
	N° de funcionarios ingresados año t/ N° de funcionarios en egreso año t) *100
	329,17%
	112%
	34

	Grado de Movilidad en el servicio

Porcentaje de funcionarios de planta ascendidos respecto de la Planta Efectiva de Personal.

	(N° de Funcionarios Ascendidos) / (N° de funcionarios de la Planta Efectiva)*100
	2,13%
	1,55%
	78

	Grado de Movilidad en el servicio

Porcentaje de funcionarios  a contrata recontratados en grado superior respecto del N° de funcionarios a contrata Efectiva.

	(N° de funcionarios recontratados en grado superior, año t)/(Contrata Efectiva año t)*100
	10,5%
	10,40%
	99

	Capacitación y Perfeccionamiento del Personal

Porcentaje de Funcionarios Capacitados en el año respecto de la Dotación efectiva.

Porcentaje de becas
 otorgadas respecto a la Dotación Efectiva.

	(N° funcionarios Capacitados año t/ Dotación efectiva año t)*100
	41,0%
	85,99%
	209

	
	N° de becas otorgadas año t/ Dotación efectiva año t) *100
	1,1%
	0,84%
	76

	Promedio anual de horas contratadas para  capacitación por funcionario.

	(N° de horas contratadas para Capacitación año t /N° de funcionarios capacitados año t)
	32,70
	19,48
	59

	Grado de Extensión de la Jornada

Promedio mensual de horas extraordinarias realizadas por funcionario.

	(N°  de horas extraordinarias diurnas y nocturnas año t/12)/ Dotación efectiva año t
	9,04
	4,55
	198

	Evaluación del Desempeño

Distribución del personal de acuerdo a los resultados de las calificaciones del personal.
	Lista 1        %

de Funcionarios 

	98,27%
	97,97%
	100

	
	Lista 2        %

de Funcionarios 

	1,30%
	2,03%
	156

	
	Lista 3        %

de Funcionarios 

	0,43%
	0%
	100

	
	Lista 4        %

de Funcionarios 

	0%
	0%
	100
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� Corresponde al personal permanente del servicio o institución, es decir: personal de planta,  contrata, honorarios asimilado a grado, profesionales de la ley N° 15.076, jornales permanentes y otro personal permanente. Cabe hacer presente que el personal contratado a honorarios a suma alzada  no corresponde a la dotación efectiva de personal.


� Considera sólo el tipo “honorario asimilado a grado”.


� Esta información corresponde a los informes mensuales de ejecución presupuestaria del año 2003.


� Corresponde a los recursos provenientes de créditos de organismos multilaterales.


� Incluye el Saldo Inicial de Caja y  todos los ingresos no considerados en alguna de las categorías anteriores.


� Los gastos Corrientes corresponden a la suma de los subtítulos 21, 22,  23, 24 y 25. 


� Los gastos de Capital corresponden a la suma de los subtítulos 30, subtítulo 31, subtítulo 33 más el subtítulo 32 ítem 83, cuando corresponda. 


� Incluye el Saldo Final de Caja y todos los gastos no considerados en alguna de las categorías anteriores. 


� La cifras están indicadas en M$ del año 2003. 


� Presupuesto Inicial: corresponde al aprobado en el Congreso.


� Presupuesto Final: es el vigente al 31.12.2003


� Ingresos y Gastos Devengados: incluye los gastos no pagados el 2003.


� Corresponde a la diferencia entre el Presupuesto Final y los Ingresos y Gastos Devengados.


� El avance corresponde a un índice con una base 100, de tal forma que un valor mayor a 100 indica mejoramiento, un valor menor a 100 corresponde a un deterioro de la gestión y un valor igual a 100 muestra que la situación se mantiene.


� Indicador Descendente


� Se refiere a aquellos referidos a rebajas, reajustes legales, etc.


� Indicador Descendente


� Indicador Descendente


� Corresponde a las transferencias a las que se aplica el artículo 7° de la Ley de Presupuestos.


� Indicador Descendente


� Corresponde a la totalidad del subtítulo 31 “Inversión Real”, menos los ítem 50, 51, 52 y 56. 


� Respecto de la cantidad de prestaciones informadas en el  Boletín Estadístico FONASA 2002.


� El total de recuperación de prestamos medicos en el 2003 alcanzó los M$5.756.744.


� Se considera cumplido el compromiso, si el efectivo 2003 es igual o superior a un 95% de la meta.


� Corresponde al porcentaje del efectivo 2003 en relación a la meta 2003.


� El avance corresponde a un índice con una base 100, de tal forma que un valor mayor a 100 indica mejoramiento, un valor menor a 100 corresponde a un deterioro de la gestión y un valor igual a 100 muestra que la situación se mantiene.


� Los programas a los que se hace mención en este punto corresponden a  aquellos evaluados en el marco de la Evaluación de Programas que dirige la Dirección de Presupuestos. 


� Servicio adscrito al Programa Marco del PMG 2003. El incentivo institucional de este servicio está regido por la Ley N°19.490.


�  El carácter preliminar obedece a que la información enviada por el servicio debe ser revisada por DIPRES conjuntamente con los medios de verificación respectivos. 


� Se refiere a programas/instituciones evaluadas en el marco del Sistema de Evaluación que dirige la Dirección de Presupuestos.


� La información corresponde al período Junio 2001-Mayo 2002 y Junio 2002-Mayo 2003, exceptuando los indicadores relativos a capacitación y evaluación del desempeño en que el período considerado es Enero 2002-Diciembre 2002 y Enero 2003-Diciembre 2003.


� El avance corresponde a un índice con una base 100, de tal forma que un valor mayor a 100 indica mejoramiento, un valor menor a 100 corresponde a un deterioro de la gestión y un valor igual a 100 muestra que la situación se mantiene. Para calcular este avance es necesario, previamente, determinar el sentido de los indicadores en ascendente o descendente. El indicador es ascendente cuando mejora la gestión a medida que el valor del indicador aumenta y es descendente cuando mejora el desempeño a medida que el valor del indicador disminuye.


� Indicador Descendente


� Indicador Descendente


� Indicador Ascendente


� Indicador Descendente


� Indicador Descendente


� Indicador Descendente


� Indicador Ascendente


� Indicador Ascendente


� Indicador Ascendente


� Indicador Ascendente


� Considera las becas para estudios de pregrado, postgrado y/u otras especialidades.


� Indicador Ascendente


� Indicador Ascendente


� Indicador Ascendente


� Esta información se obtiene de los resultados de los procesos de evaluación de los años correspondientes.


� Indicador Descendente


� Indicador Ascendente


� Indicador Ascendente


� indicador Descendente
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																		RegIÓN[1]				Año 2002

																						DOTACIÓN efectiva[2]		gASTO EN PERSONAL[3]

		PLANTA		387		54%												I		Tarapacá		21		9,700,164

		CONTRATA		327		46%												II		Antofagasta		32		19,613,969

		HONORARIOS				0%												III		Atacama		18		6,860,001

		OTRO		2		0%												IV		Coquimbo		25

				716														V		Valparaíso		75

																		RM		Región Metropolitana		331

																		VI		Libertador B.O”higgins		22

																		VII		Maule		25

																		VIII		Bío-Bío		72

																		IX		Araucanía		32

																		X		Los Lagos		30

																		XI		Aysén		4

																		XII		Magallanes		11

																		TOTAL				698

																		[1] El Personal del “nivel central” o “casa matriz” está incluido en el total de la región donde se encuentra localizada físicamente.

																		[2] Dotación efectiva a Diciembre del año 2002

																		[3] Corresponde al total del subtítulo 21 por región, cuyo total se informa en el informe de ejecución presupuestaria del año 2002.

		DIRECTIVOS		54														148		83		231

		PROFESIONALES		187														160		73		233

		TECNICOS		84														53		29		82

		ADMINISTRATIVOS		349														1		5		6

		AUXILIARES		27														362		190		552

		OTROS		8

				MUJERES		HOMBRES		TOTAL

		MENOR 24		6		3		9

		25-34		87		47		134

		35-44		148		81		229

		45-54		160		76		236

		55-64		55		30		85

		MAYOR 65		1		4		5

						0.43
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		Indicadores		Fórmula de Cálculo		Resultados[1]				%

						2001		2002		avance

		Días No Trabajados		(N° de días de licencias médicas, días administrativos y permisos sin sueldo año t/12)/		0.58		1.80		3226.83%

				Dotación Efectiva año t				1.80						32.2222222222

		Promedio Mensual Número de días no trabajados por funcionario.[2]						1.80								32.2222222222

		Rotación de Personal		(N° de funcionarios que han cesado en sus funciones o se han retirado del servicio por cualquier causal año t/ Dotación Efectiva año t ) *100		3.13%		2.87%		9169.33%

		Porcentaje de egresos del servicio respecto de la dotación efectiva.

		Rotación de Personal				0.28%		0.43%		153.57%

		Porcentaje de egresos de la dotación efectiva por causal de cesación.		(N° de funcionarios Jubilados año t/ Dotación Efectiva año t)*100

		·          Funcionarios jubilados

		·          Funcionarios fallecidos

		·      Retiros voluntarios

		·      Otros

				(N° de funcionarios fallecidos año t/ Dotación Efectiva año t)*100		0		0.23%		123%

						2.13%		1.43%		148.95%

				(N° de retiros voluntarios año t/ Dotación efectiva año t)*100

		Razón o Tasa de rotación				0.71%		0.72%		101.41%

				(N° de otros retiros año t/ Dotación efectiva año t)*100

				N° de funcionarios ingresados año t/ N° de funcionarios en egreso año t) *100		535%		135%		25.23%

		Grado de Movilidad en el servicio		(N° de Funcionarios Ascendidos) / (N° de funcionarios de la Planta Efectiva)*100		2.70%		5.35%		198.15%

		Porcentaje de funcionarios de planta ascendidos respecto de la Planta Efectiva de Personal.

		Grado de Movilidad en el servicio		(N° de funcionarios recontratados en grado superior, año t)/(Contrata Efectiva año t)*100		10.37%		18.24%		175.89%

		Porcentaje de funcionarios  a contrata recontratados en grado superior respecto del N° de funcionarios a contrata Efectiva.

		Capacitación y Perfeccionamiento del Personal		(N° funcionarios Capacitados año t/ Dotación efectiva año t)*100		55.50%		/698*100

		Porcentaje de Funcionarios Capacitados en el año respecto de la Dotación efectiva.

		Porcentaje de becas[3] otorgadas respecto a la Dotación Efectiva.		N° de becas otorgadas año t/ Dotación efectiva año t) *100		0.28%		3/698*100

								0.43%

		Capacitación y Perfeccionamiento del Personal		(N° de horas contratadas para Capacitación año t /N° de funcionarios capacitados año t)		32.50%		5685/572

								9,94 hrs

		Promedio anual de horas contratadas para  capacitación por funcionario.

		Grado de Extensión de la Jornada		(N°  de horas extraordinarias diurnas y nocturnas año t/12)/ Dotación efectiva año t		6,3 hrs.		4,91 hrs.		128.31%

		Promedio mensual de horas extraordinarias realizadas por funcionario.

		Evaluación del Desempeño[4]		Lista 1        %		98.60%		98.27%		100.34%

				de Funcionarios

		Distribución del personal de acuerdo a los resultados de las calificaciones del personal.		Lista 2        %		1.25%		1.30%		104%

				de Funcionarios

				Lista 3        %		0.16%		0.43%		268.75%

				de Funcionarios

				Lista 4        %		0%		0		100%

				de Funcionarios



Resultados[1]

Promedio Mensual Número de días no trabajados por funcionario.[2]

Porcentaje de becas[3] otorgadas respecto a la Dotación Efectiva.

Evaluación del Desempeño[4]
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