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Glosario

1. Actividad comprometida: Régimen de actividad que los establecimientos
acuerdan desarrollar conforme la negociacién con Fonasa. Queda explicitada
en los compromisos de gestidn.

2. Afiliados Grupo A: Personas indigentes o carentes de recursos, beneficiarios
de pensiones asistenciales y causantes del subsidio tnico familiar.

3. Afiliados Grupo B: Afiliados cuyo ingreso no exceda de $100.000 y sus
respectivas cargas.

4. Afiliados Grupo C: Afiliados cuyo ingreso mensual sea superior a $100.000 y
no exceda de $ 146.000 y sus respectivas cargas, salvo que los beneficiarios
que de ellos dependan sean tres 0 mas, caso en el que seran considerados en
el Grupo B.

5. Afiliados Grupoc D: Afiliados cuyo ingreso mensual sea superior a $146.000 y
sus respectivas cargas, salvo que los beneficiarios que de ellos dependan sean
tres 0 mas, caso en el que seran considerados en el Grupo C.

6. Beneficiario legal del programa: persona adscrita al sistema publico de salud
sea en modalidad MAI ¢ MLE.

7. Beneficiarios efectivos del programa: se refiere a los beneficiarios que
reciben directamente la prestacion compieja.

8. Capacidad resolutiva cualitativa: relacionada con la definicion de capacidad
resolutiva. Puede ser estimada considerando el porcentaje de consulias
derivadas con relacién al total de consultas.

9. Capacidad resolutiva cuantitativa: Término referidc a la capacidad de
resoluciéon de consultas en relacién con la demanda total de consultas.

10.Capacidad resolutiva de los establecimientos: Nivel de resolucién de
problemas de salud que el establecimiento es capaz de otorgar.

11. CEC : Circulacion extracorpérea

12.Conducto arterioso persistente: comunicacion vascular normal en la vida
fetal que persiste después del nacimiento, debiendo obliterarse.



13.Control social: Mecanismo de control que ejercen sobre el programa los
beneficiarios de él en la medida que conocen y estan informados de las
condiciones de operacién de éste.

14.Demanda potencial: corresponde a la poblacién beneficiaria que podria en
algin momento requerir de prestaciones complejas. Se utilizan indicadores
epidemioldgicos para establecerla.

15. Dinred : Division de Inversiones y desarrollo de la red asistencial, Minsal.

16. Disap : Division de Salud de las Personas, Minsal.

17.Disrrafias: Conformacién andémala de la columna vertebral en la cual
segmentos de ella se exponen al exterior.

18. Escoliosis: desviacién anormal de la columna vertebral en el plano sagital.

19. Estenoraquis: compresién de la médula espinal en la regién distal por factores
externos (hernias de discos intervertebrales, tumores) o internos.

20.Etesa : Departamento de Evaluacién de Tecnologias, Normas y regulacién,
Minsal.

21.Financiamiento protegido: equivale a la financiacién de prestaciones segun
un régimen de actividades establecidos de comun acuerde por Fonasa, Minsal
y Servicios de Salud.

22. Gastrectomia: extirpacion quirdrgica del estémago, parcial o total, usualmente
por enfermedad tumoral maligna o ulcerosa.

23. HUAP: Hospital de Urgencia Asistencia Publica

24.Incidencia : corresponde al nimero de nuevos casos de una enfermedad en
relacion con el total de poblacidn en riesgo o susceptible. Se relaciona a un
pericdo de tiempo y lugar definido.

25.Infeccidn intrahospitalaria: Infeccion que afecta algn drgano o sistema que
aparece durante la estadia en atencién cerrada (a partir de las 48 horas
posterior al ingreso al centro). Suele utilizarse como indicador de calidad
técnica de los cuidados médicos.

26. Letalidad : porcentaje de pacientes que fallece por una condicién determinada

con relacién al total de afectados por esta condicidn.




27.MAl Modalidad Atencién Institucional, los beneficiarios que se atienden bajo
esta modalidad deben realizar un copago que depende de su tramo de ingreso:
0% para los tramos Ay B. 10% para el tramo C y 20% para el tramo D.

28.MLE : Modalidad libre eleccidn, pueden acceder a ella todos los cotizantes de
FONASA (7%} y sus cargas familiares y los que gozan de subsidio de cesantia
y sus cargas familiares. El copago realizado por el beneficiario depende del

nivel en que esté inscrito el profesional o la institucién en que se atienda.

29. Mortalidad operatoria: porcentaje de pacientes fallecidos durante o en el
periodo inmediato a una intervencion quirdrgica determinada.
— QOtorgada en establecimientos especializados.
— Otorgada por profesionales calificados

30.PAD : Modalidad de pagc asociado a diagnodsticos. El page involucra el
reembolso a un precio fijo, estandarizado de acuerdo a un namero determinado
de actividades concentradas durante la atencién.

31.Pancreato-duodenectomia : Cirugia digestiva consistente en la extirpacién
quirtirgica sinmulténea del pancreas y un segmento del duodeno.

32.PPP : Modalidad de pago Institucional en el que se paga por prestaciones

33.Prestacion compleja: aquellas prestaciones de alta complejidad, destinadas al
diagnéstico, tratamiento, o rehabilitacién de un problema de salud y que
cumplan con los siguientes requerimientos: ajrequieran de la participacion de
recursc humanc médico de alta calificacion técnica, b) necesiten de apoyo
tecnolégico complejo, c)deban ser brindadas en establecimientos hospitalarios
con dotacién de equipamiento, infraestructura y espacio fisico ad-hoc a la
complejidad del caso.

34. Prevalencia: porcentaje de poblacidn portadora de una determinada patologia.
Considera a los casos nuevos de enfermedad y a los antiguos.

35. Prioridad programatica: aquella determinada por el analisis epidemiologico y

clinico de un problema de salud.



36. Prioridad social: aquella determinada por el impacto y trascendencia social
derivada de la falta de resolucién de un problema de salud. Es independiente
del volumen y de la frecuencia de la patologia (Ej. Trasplante hepatico, fisura
palatina).

— Requiera apoyo diagnéstico sofisticado y de alto costo

37.Sobrevida: periodo de tiempo vivido posterior a una determinada intervencién
o procedimiento. En relacién con cancer o enfermedades crénicas se expresa
en término de 5 0 10 afos.

38. Tasa ajustada por edad: tasa (mortalidad, morbilidad) en la cual se neutraliza
el efecto de la composicién por edad de la poblacién a partir de la cual se

calcula. Permite comparar tasas entre diferentes grupos poblacionales.




INFORME FINAL

NOMBRE DEL PROGRAMA : PROGRAMA DE PRESTACIONES COMPLEJAS
ARO DE INICIO : 1994

MINISTERIO RESPONSABLE :  MINISTERIO DE SALUD

SERVICIO RESPONSABLE  :  FONASA

|RESUMEN EJECUTIVO

[1. DESCRIPCION DEL PROGRAMA

Respondiendo al diagnéstico de la situacion inicial donde:

a) los problemas derivados del cambio en el perfil demografico y epidemioldgico experimentados en el pais,
consecuencia del envejecimiento poblacional y el progresivo incremento en la prevalencia de enfermedades
cronicas y dafios por accidentes y violencias, generan una creciente demanda por intervenciones de alta
complejidad que no son adecuadamente satisfechas por los servicios de salud del pais,

b) vy donde los servicios de salud publicos no estan siendo adecuadamente financiados dado que las prestaciones
de alta complejidad que se realizan no se pagan de acuerdc a su costo real! y cuando se llevan a cabo tienen un
gran impacto en el gasto total de los hospitales, se crea el Programa de Prestaciones Complejas en 1994.

En términos generales, el Programa busca garantizar a los beneficiarios del sistema el cumplimiento del mandato
constitucional que garantiza el libre e igualitario acceso a las prestaciones de salud a quienes lo requieran y en
particular, a aquellos beneficiarios que demanden prestaciones que por su elevado costo, adquiere el nivel de
prestaciones catastroficas.

De la informacion disponible se desprende el siguiente conjunto de objetivos explicitos:

[. Disminucion de listas de espera en patologias catastréficas en un marco de oportunidad en el acceso y
calidad en la atencidn de salud.

fl. Implementacion, mejoria y mantencién de los mecanismos de pago para atencion de prestaciones
complejas.

lll. Garantizar la equidad de acceso a estas prestaciones.

IV. Relevar la necesidad de priorizar los problemas de salud

V. Entregar derechos explicitos a los beneficiarios

V1. Asociar financiamiento de las prestaciones a resultadcs

Vli.Fortalecer la separacion y complementacion de las funciones del sector piblico.

El programa esta definido y actlia a escala nacional, estructurandose como un programa de caracter financiero
bajo la responsabilidad de Fonasa. El Minsal desempefia un rol técnico en términos de definir las prestaciones
complejas que el programa debe incluir o scbre las cuales se debe aumentar la oferta nacional. Adicionalmente
acredita los centros de referencia que participan en la ejecucion del programa. Si bien estas funciones son de
importancia, la responsabilidad final dada la naturaleza del programa, radica en Fonasa como unidad ejecutora.
Un tercer nivel en su estructura le compete a los Servicios de Salud con quienes se establecen los contratos de

' La introduccién del pago asociado a diagnéstico (PAD) como mecanismo de pago del programa (a partir de prestaciones de alta
complcjidad seleccionadas en funcion de las pricridades de salud), es un instrumento que mejora la eficiencia productiva, estableciendo
un precio para una canasta de atenciones de satud vinculadas con la resolucion de un problema de salud especifico, compartiendo cl
ricsgo entre cl financiador y el provecdor (ya que sc calcula sobre Ia base de costos medios basados en la frecuencia de uso promedio
esperada para cada atencion incluida en la canasta).
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gestion. Estos actlan como garantes de que en los establecimientos encargados de otorgar las prestaciones
incluidas en el programa, éstas se realicen en los beneficiarios de Fonasa.

Los componentes del programa son los siguientes:

1.

Prestaciones de alta complejidad definidas y priorizadas: el producto generado son las prestaciones de
alta complejidad incluidas en el programa, para lo cual se realiza en conjunto con las Comisiones Técnicas
del Minsal y Fonasa su seleccion y priorizacién. Todas las prestaciones incluidas en el programa se
correlacionan con las prioridades sanitarias del pais con excepcion del trasplante hepatico y la atencion
integral a fisurados.

Centros de referencia acreditados y capacidad resolutiva de los mismos estimada: existe un avance
importante en el proceso de acreditacion de centros (se han acreditado 74 centros a la fecha). De los 28
centros de referencia del programa han sido acreditados 20. La Division de Inversiones del Minsal disefi los
instrumentos de acreditacion y ha realizado el proceso de acreditacion en el pais. Este es un proceso
voluntario dado que no existen mecanismos que obliguen a los centros para su acreditacién. Persisten
insuficiencias para estimar la capacidad resolutiva global del pais (que considere también el analisis de los
prestadores privados)

Mecanismos de Pago a prestadores disefiado y precio para cada prestacién compleja incluido en el
programa definido: el producto generado es una canasta integral de prestaciones y un precio asociado a
diagndstico especifico. El proceso de generacion de la canasta se realiza a partir de lo concordado con las
comisiones técnicas, el cual es ajustado mediante la revision de fichas para estimar las frecuencias
promedios y los precios unitarios de cada prestacion, utilizando el arancel Fonasa como referencia. El precio
final (PAD o pago asociado a diagndstico) es la sumatoria del producto de las frecuencias promedio y los
precios unitarios para cada prestacion que se acuerda incluir en la resolucion del diagnostico.

Compromisos establecidos y recursos financieros asignados: el producto generado son los contratos de
gestion entre Fonasa y los Servicios de Salud, con definicién clara de actividades y de flujos financieros, lo
que permite una mejor organizacién de la gestién de los prestadores. El desarrollo de este instrumento se
realizé en conjunto con la Unidad de Gestién de Servicios dependiente de la Subsecretaria de Salud y
posteriormente se ha ido perfeccionando en conjunto con Fonasa y los aportes de los Servicios de Salud,
basados en la experiencia acumulada.

Prestaciones complejas realizadas por los ejecutores: constituye el componente fundamental del
programa. El producto es la entrega de estas prestaciones a los beneficiarios de Fonasa en todo el pais. La
evolucion de [a entrega de prestacicnes complejas, en los tres afios de ejecucion del programa indica que se
han incrementado en 11.505 (175%} las prestaciones que se otorgan a los beneficiarios en el area de alta
complejidad, en un programa Gue representa aproximadamente el 2% del gasto total en salud de Fonasa. La
realizacion de las prestaciones esté a cargo de los centros acreditados, la seleccién de pacientes se hace en
funcion de fa derivacion hacia los centros acreditados y el volumen total de prestaciones se ajusta al contrato
de gestion anual.

Control, monitores, evaluacion y reliquidacion de los recursos realizados: fundamentalmente se realiza
un seguimiento y evaluacion del cumplimiento de las actividades y control financiero del mismo, garantizando
que los recursos lleguen a los beneficiarios de Fonasa y se reasignen los recursos financieros en caso de que
los centros de atencion no puedan cumplir con las metas comprometidas (se usa en este caso el mecanismo
de reliquidacion).

A partir de la puesta en marcha del programa, se ha producido un crecimiento de beneficiarios efectivos de un
210,7% entre 1994-1899 v si se cumple la programacion del 2000 el incremento total de beneficiarios efectivos
crecerd en un 247,9%, que significa en términos absolutos un total de 11.154 personas mas que en 1999 han
podido acceder a estas prestaciones respecto de 1994.
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A pesar del importante crecimiento del programa, se observa un crecimiento de las brechas de demanda
insatisfecha en algunas prestaciones (cardiocirugia, neurocirugia, trasplante renal, cuidados paliativos del cancer
terminal). Al respecto, debe considerarse que la disponibilidad de estas prestaciones para el sector de salud
publico ha hecho que se exprese una demanda que antes permanecia oculta asi como se ha generado nueva
demanda debido a la disponibilidad de nuevas tecnologias que permiten tratar patologias que previamente no
tenian solucién, razén por fa cual es esperable el efecto observado. A lo anterior también debe agregarse el
crecimiento sostenido en el total de beneficiarios en los dltimos afios.

}2. RESULTADOS DE LA EVALUACION

|2.1. A nivel de Disefio del Programa

El disefio del programa es adecuado en funcion del problema que quiere enfrentar (“problemas de salud derivados
del perfil epidemiolégico actual, que presentan demanda insatisfecha para intervenciones de alta
complejidad necesarias en su resolucién”). Ei disefio es coherente con las prioridades sanitarias del pais y es
adecuado en funcion de los problemas que espera solucionar, ya que se incorporan  intervenciones fundamentadas
en su efectividad técnica, de acuerdo a la evaluacion realizada por los expertos nacionales.

El panel evaluador reconoce que la adecuacion del modelo de atencidn y de la produccidn de servicios de salud para
responder a los cambios del perfil epidemioldgico, desde una perspectiva integral que incluya prevencion y promocion
del cuidado de la salud (“desde abajo”), debe ser gradual y asimétricc. El programa se aboca a ir resolviendo
progresivamente “desde arriba’, el problema generadc por los pacientes que no fueron diagnosticados
oportunamente en sus enfermedades cronicas, y que forman parte de una demanda por estas prestaciones que el
sistema de salud publicc debiera satisfacer, basado en la gravedad de las enfermedades que justifican estas
intervenciones. Adicionalmente el programa va incorporande prestaciones que buscan dar una respuesta mas integral
a las areas de intervencion seleccionadas (por ejemplo, drogas inmunosuprescras para los pacientes trasplantados,
angioplastias, valvuloplastias y cineangiografias en cardiocirugia}, e incorperando en los PAD todas las acciones
vinculadas a un diagndstico especifico que digan refacion con su resolucion quirlirgica de alta complejidad.

La eleccién del mecanismo de pago utilizade, asi come el establecimiento de contratos de gestion que aseguran
que los recursos lleguen efectivamente al prestador {centro acreditado), nos parece un adecuado disefio ya que
permite que 10s recursos sean realmente asignados a la realizacion de las prestaciones de salud comprometidas
por los Servicios de Salud para el Programa Complejas y no sean utilizados en otras necesidades financieras que
surjan de la operacion habitual de los servicios de salud publicos. Esta opinion ha side también reforzada por los
comentarics muy favorables de los responsabies clinicos directos de ia ejecucion de prestaciones complejas que
fueron entrevistados en los centros acreditados por el programa.

La existencia de este programa con cobertura total para los beneficiarios de Fonasa, permite que se disponga de
intervenciones de alta complejidad para ofrecérselas a la poblacion mas pobre del pais lo cual ciertamente contribuye
a la equidad en salud.

En opinién del panel de expertos, nc existen razones para una reformulacion del disefic del programa, -
proponiéndose so6lo su perfeccionamiento en términos de agregar componentes que apuntan a un mayor
desarrollo de algunas areas mas deficitarias que por su importancia pueden impactar en la obtencién de los
resultados esperados. Estas adiciones estén relacionadas especialmente con la identificacion de poblacion
potencialmente beneficiaria y medicion de resultados en los aspectos clinicos, sanitarios, asi como el hecho de
considerar como una variable del programa los cambios en el desarrollo tecnoldgico que operan en el @mbito de
accion de este programa.




El Programa de Complejas dic origen posteriormente al Seguro Catastréfico (1998), lo cual significd un
importante cambio al pasar desde una Gptica basada en la oferta (el programa consideraba la capacidad instalada
de la red para comprometer una oferta anual de prestaciones) hacia una mirada desde ta demanda.

En este cambio el Seguro Catastrofica, como una entidad integral, se compromete con los beneficiarios en cuanto
a las garantias de derecho respecto de proteccién, cobertura y oportunidad de la atencion en un conjunto de
patologias de alto costo, que actualmente son todas las prestaciones que entrega el Programa de Complejas.

{2.3. A nivel de Organizacion y Gestién ﬂ

La organizacion general del programa de prestaciones complejas se adecua al propdsito y fin enunciados por la
Institucion responsable. La estructura organizativa requerida para poder cumplir con los objetivos planteado
requirié de la articulacion con el Ministerio de Salud, los Servicios de Salud y ofras instituciones, exigiendo
adecuados niveles de coordinacién para lograr una gestion exitosa.

Asi, Fonasa juega un rof protagbnico en el andlisis de antecedentes que justificaron la apertura del programa, en
lo referente a los estudios de costo, elaboracién de canastas, mecanismos de transferencia de recursos y control
de gestion. Se involucran en el programa la mayor parte de los departamentos y Subdepartamentos de esta
reparticion, los cuales se aprecian identificados y comprometidos con él.

En forma novedosa, un programa que aparece a primera vista como “programa de salud”, se concentra en sus
aspectos financieros, transformandolo finalmente en un programa financiero. Lo novedoso desde el punto de vista
de gestion es que la responsabilidad recae en Fonasa y no en el Ministerio de Salud.

Las responsabilidades de corte sanitario puro, relacionada con procesos de acreditacion, insercidn de nuevos
subprogramas, coordinacion técnica con los servicios de salud, desarrollo de estudios especificos de redes de
atencion, evaluacion clinica de resultados han recaido en el Ministerio de Salud a través de sus departamentos y
unidades tecnicas, con importante participacion de los prestadores clinicos involucrados en el programa. Esta
circunstancia, lejos de incomodar a los prestadores a sido destacada por ellos en cuanto imprime a la gestion un
estimulo, obligando a gestionar responsablemente los recursos dados los compromisos adquiridos.2  Es
importante destacar que la existencia de presupuestos “protegidos” para la realizacion de estas prestaciones ha
sido un incentivo para los centros de alta complejidad, ya que reduce fuertemente el conflicto organizacional
hospitalario respecto de las decisiones de asignacion de recursos (siempre escasos) entre resolver pocas
actividades de alto costo y la posibilidad de resolver muchos problemas de menor costo, lo cual ha permitido que
en definitiva los beneficiarios (muchas veces en riesgo de muerte) que requieren de estas atenciones complejas
puedan finalmente acceder a ellas.

[2.3. Conclusiones sobre Eficacia

Del andlisis realizado se concluye que el programa es altamente eficaz en el cumplimiento del logro de su
prop¢sito es decir la realizacion de prestaciones complejas de salud, que son acordes con las prioridades
sanitarias en beneficiarios de Fonasa. Esto se debe a un adecuado disefio de sus componentes en términos de
su efectiva contribucion al logro del propésito, asi como por que todos sus componentes se realizan
adecuadamentes.

= La mayoria de las prestaciones incluidas en el programa responden a las prioridades sanitarias del pais
(excepto trasplante hepético y atencién a fisurados).

* Entrevistas realizadas a profesionales responsables del Hospital Dr. Roberto del Rio y San Juan de Dios
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Acreditacion creciente de los centros de atencion (es importante agregar que el 65% de ellos mejord sus
condiciones en una segunda evaluacion).

El mecanismo de pago elegido permite que el financiamiento se destine efectivamente a las prestaciones
complejas (98% del presupuesto se utiliza en este componente).

Los compromisos de gestion entre Fonasa y los prestadores se cumplen en un 99% durante 1999, lo cual es
una constante durante todos los afios de ejecucidn del programa (97% de cumplimiento el primer afio).
Entrega de prestaciones complejas, en los tres afios de ejecucidn del programa se han incrementado en
30.192 (346,5%] las prestaciones que se otorgan a los beneficiarios en el area de alta complejidad y en forma
estimada se calcula un crecimiento neto de més de 9.638 (143,6%) pacientes que gracias al programa
lograron ser atendidos, en un programa que representa solo el 2% del gasto total en salud de Fonasa.
Monitoreo y evaluacion del cumplimiento def programa se llevan a cabo adecuadamente, garantizando que
las prestaciones sean otorgadas solo a beneficiarios de Fonasa y se financian solamente las prestaciones
realizadas reasignandose recursos mediante el sistema de reliquidacion.

Adicionalmente es necesario destacar que existe una alta valoracion de parte de los usuarios por el programa,
existe un sistema de recepcion y respuesta a reclamos de los pacientes y se ha realizado una importante
campafia de difusion de los derechos de los pacientes respecto de Io que incluye el programa.

No existe discriminacion para el accesc al programa por ingresos (gratuidad total de las prestaciones) y de la
informacion analizada (comportamiento de las listas de espera en cardiocirugia) tampoco hay diferencias
geograficas en términos de que los pacientes que residen en las zonas donde existen los centros de atencion
tengan menores listas de espera que otras regiones.

2.4. Conclusiones sobre la Eficiencia

El programa se visualiza como eficiente en la medida en que los mayores recursos se orientan al aumento

de la cobertura de beneficiarios y de prestaciones, que son superiores al mayor valor promedio de ellas.

El mayor incremento en el monto asignado(161%) ha sido eficientemente administrado, debido a que se ha
incrementado en forma importante, la cobertura en prestaciones (133%) y el nimero de beneficiarios
atendidos({103%) y su costc promedio ha sido inferior en 22%.

La introduccion del pago asociado a diagnostico (PAD) como mecanismo de pago del programa, a partir de
prestaciones de alta complejidad seleccionadas en funcién de las prioridades de salud, es un instrumento que
mejora la eficiencia productiva, mediante el establecimiento de un precio para una canasta de atenciones de
salud vinculadas con la resolucidn de un problema de salud especifico, compartiendo el riesgo entre el
financiador y el proveedor (ya que se calcula en funcién de los costos medios de las prestaciones, basados
en una frecuencia de usc promedic esperada para cada atencién incluida en la canasta).

El contrato de gestion con los Servicios de Salud en términos del volumen total de recursos que se
transfieren y los momentos en que las instituciones tendrén estos, permite ahorros por una mejor
programacion de la compra de insumos

Asimismo, el porcentaje de costos administrativos, respecto del gasto efectivo total del programa, representa
un porcentaje inferior al 2%, lo que denota eficiencia administrativa. Si se compara con indicadores normales
para el sector plblico y privado de alrededor de 10% y maés, se avala la calificacion de eficients.

La reliquidacién semestral de las transferencias en funcion del porcentaje de ejecucion por parte de los
centros de salud, garantiza que integraimente se utilicen todos los recurscs disponibles para el programa

La capacidad de ejecucion del programa muestra un cumplimiento de casi el 100% en los tres Ultimos afios,
situacion que se debe principalmente a la existencia de coniratos de gestion con los ejecutores del programa,
que permite la existencia de “recursos financieros protegidos™ para la ejecucion de estas prestaciones, lo que
asegura la eficiencia en la asignacidn de los recurscs.
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Existen algunos desequilibrios geograficos en el otorgamiento de las prestaciones, existiendo mayor carencia

de estas en la Region Norte, en temas como Transplante Renal, Cardiocirugia y Neurocirugia, lo que afecta

la equidad en el acceso. Es importante destacar que el programa, procura salvaguardar esta equidad,

generando la apertura de cupos de los centros acreditados a los Servicios de salud donde no existe Ia

resolucion de la prestacién. Es conveniente destacar que dada la complejidad de las prestaciones, debe

existir un numero de pacientes critico que asegure la calidad del servicio, para que se justifique establecer un

centro de prestaciones complejo, de modo de contar con el personal calificado debidamente entrenado para

atender estos casos.

 Para definir en mejor forma las prestaciones priorizadas, es necesario el desarrollo de protocolos clinicos y la
realizacion de estimaciones de demanda esperada a escala nacional.

 Se requiere la incorporacion de protocolos clinicos que permitan una mayor transparencia en el acceso a las
prestaciones. Aunque es importante destacar que el programa, procura salvaguardar la equidad en el acceso
generando la apertura de cupos de los centros acreditados a los Servicios de salud donde no existe la
resolucién de la prestacion.

e Se requiere avanzar en el logro de una actualizacion permanente de los centros acreditados y el

cumplimiento de los estandares de calidad en plazos prefijados.

[2.5. Andlisis sobre el logro del Fin T

El programa contribuye claramente al logro del fin enunciado. £/ conjunto de acciones desplegadas contribuye a
lograr una mejoria importante en la calidad de vida de los beneficiarios, la que en casos extremos significa salvar
vidas.

Las actividades de los diferentes subprogramas de prestaciones complejas han llenado un vacio de cobertura
cualitativo y cuantitativo. En lo cualitativo, la oferta de servicios clinicos se amplia substantivamente incorporando
y respetando el concepto de ubicacion geografica de la poblacién beneficiaria. Cuantitativamente, el programa
logra sostener un régimen de actividad muy por sobre el nivel histérico observado previc a su puesta en marcha.

El instrumento utilizado, mecanismo de pago asociado a diagnéstico y presupuestos protegidos mediante
compromisos de gestion entre Fonasa y los Servicios de Salud, para llevar a cabo las atenciones de salud
programadas, es altamente eficaz porque permiten relacionar las acciones financiadas con resultados en salud
referente a la resolucion de un diagnéstico especifico (prueba de ello es que mas del 95% de los recursos del
programa se destinan a la realizacion de las prestaciones complejas).

|2.6. Continuidad de la justificacién ]

En virtud del perfil epidemiolégico del pais y su transicion hacia un mayor envejecimiento, los problemas de salud
que dieron origen al programa se mantienen y posiblemente irén en incremento la demanda por prestaciones del
programa. Ademés la necesidad de estimular el desarrollo de una oferta de alta calidad en el area de
prestaciones complejas, es y seguird siendo un tema relevante para garantizar respuesta a este tipo de
problemas. Dado lo expresado previamente, a juicio del panel evaluador, se justifica la continuidad del programa,
con el fin de continuar generando los éxitos observados en este programa.

BJ. Sostenibilidad del Programa [

El programa de seguro es sostenible en la medida que existe evidencia respecto del desarrollo y fortalecimiento
de la capacidad institucional de la red asistencial para satisfacer las necesidades de cubrir enfermedades
catastroficas de los beneficiarios de FONASA y que desde el punto de vista financiero, a pesar de ser




prestaciones costosas, en suma representan un porcentaje muy bajo del presupuesto total del sector.

El desarrollo de un catastro actualizado de oferta plblica y privada disponible en el pais para este tipo de
prestaciones, asi como el desarrollo de acciones tendientes a orientar la inversidn futura de salud de la red
asistencial publica, son actividades que el programa debe llevar a cabo para garantizar el crecimiento dirigido de
una oferta de alta complejidad que responda gradualmente a las prioridades sanitarias del pais.

Adicionalmente es necesario revisar con los centros académicos formadores de especialistas, el crecimiento en la
masa de recursos técnicos altamente capacitados en las areas criticas, de manera que el esfuerzo de inversion
fisica y tecnologica se acompafie en forma armonica de un crecimiento equivalente de recursos humanos
especializados.

Un cambio en el escenario que podria repercutir en el programa, es la reciente aparicion del Seguro Catastréfico
de las Isapres. Debido a la baja disponibilidad de oferta privada para cubrir estas atenciones a costos
razonables, las Isapres buscaran establecer convenios con la oferta publica calificada disponible en el pais
(especialmente en regiones), esto es los centros acreditados que participan del programa. Esto puede repercutir
seriamente en la oferta de algunos recursos muy limitados (por ejemplo, camas UCI) con las que actualmente
Fonasa cuenta para brindar estas prestaciones a sus afiliados, al tener que competir con la compra privada (la
cual también puede incluir formas alternativas de pago de honorarios privados a los médicos que trabajan en los
centros publicos). Dado este nuevo escenario, se hace indispensable que se aborde el problema con mirada de
pais, tomando los resguardos necesarios para que los mas pobres no sean una vez mas postergados vy la
prioridad en el acceso sea basada en criterios clinicos de urgencia.

|2.8. Principales aprendizajes

El programa ofrece innovaciones significativas respecto a como funcionan otros programas de salud en la red
asistencial publica, cuyas definiciones y formas de gestion son bien recibidas en el ambite local por los ejecutores
directos (especialistas de los centros acreditados).

La unidad ejecutora no ha limitado su responsabilidad a una mera transferencia de recursos, sino que se ha
involucrado en la gestion misma del programa. Lo anterior ha constituidc un positivo feed - back que permite
afinar detalles que han emergido de la puesta en marcha del programa. Los ejecutores (establecimientos) han
incorporado también el aprendizaje obtenido durante la aplicacidn del programa.

Concluimos que la eleccion del mecanismo de pago (Page asociado a diagndstico) en el programa, permite
efectivamente, ligar el financiamiento a resultados, ya que los recursos financieros que dispone el prestador
solamente estan disponibles si éste realiza las prestaciones complejas comprometidas en el contrato de gestion
(en caso de que las prestaciones no se realicen existe el mecanismo de reliquidacion para reasignar estos
recursos). Esto ha permitido mejorar la gestidn financiera de los establecimientos prestadores (centros
acreditados para el programa), permitiendo aumentar la eficiencia en el usc de los mismos. La definicion de un
financiamiento “protegido” dentro del presupuesto del sector asignado a los Servicios de Salud, mediante los
contratos de gestidn, para la ejecucion especifica de estas actividades es también un elemento del disefic del
instrumento que redunda en su eficacia, ya que impide su utilizacién en ofras necesidades de fa operacion de los
establecimientos de salud.

Finalmente, consideramos que el disefio del programa es perfectamente posible hacerlo extensivo a otras areas
del sector salud, donde se garantice que en definitiva la expansion de recursos del sector publico se traduzcan en
la realizacion de prestaciones de salud para resolver los problemas de los beneficiarios de Fonasa, que es en
definitiva el objetivo final del quehacer del sector salud.



|2.9. Principales recomendaciones

llll. PRIORIZACION DE LAS RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES INSTITUCION REQUERIMIENTOS
] RESPONSABLE
Recomendaciones que requieren recursos adicionales:
1. Estimacién y dimensionamiento de la demanda no Constitucion de grupo de
satisfecha o beneficiarios potenciales del programa | MINSAL expertos
Con el fin de dimensionar en forma més adecuada el
crecimiento del programa, se recomienda incorporar Definicion de términos de
estrategias tendientes a mejorar el nivel de referencia y realizar
informacion respecto de la poblacion potenciaimente estudios de demanda
beneficiaria a través de un adecuado manejo de Iasi
listas de espera y un mejoramiento de los sistemas de | Establecimiento de
derivacion de pacientes, asi como estudios de procedimientos para
incidencia, mangjo de listas de
, . espera
2. Mejorar la calidad y cantidad de oferta de| MINSAL y FONASA Profundizacion en
prestaciones de alta complejidad mediante la! estudios de red
inversion en infraestructura y adquisicion de: especificos para este
tecnologias en la red publica. Para ello se recomienda ! programa.
que el programa participe en el proceso de decision de || Proposicion y desarrolio
la inversion publica en materia que le competa. de nuevos proyectos de
| inversion pablica cuando
| sea necesario.
Contratacién de personal
calificado para la
; realizacion de las
B - ) | prestaciones.
Recomendaciones que no requieren recursoslJ
adicionales:
3. Incorporar en e! disefio del Programa, el anahsxs Constitucién de grupo de
de la gestion y resultados clinicos, disefio de MINSAL-FONASA expertos
protocolos de atencion y de seguimiento de Establecimiento de
indicadores de resultados biomédicos. i protocolos  y  definir
Con el objeto de evaluar en forma mas integral el indicadores de
desempefio del programa, es importante incorporar seguimiento del resultado
estos indicadores. clinico de las
intervenciones
Disefio y puesta en

marcha de los
procedimientos de registro
y andlisis de Ia
informacion.
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estudios de costo respectivos. Para la implementacién del programa, todos los
afios se conviene con los Servicios de Salud que tienen en su red centros de alta
complejidad los compromisos de gestidn necesarios para la realizacion de las
prestaciones definidas.

La estimacion de la demanda y la oferta potencial de las prestaciones incluidas en
el programa, es tarea asumida por los profesionales del FONASA en una relacion
directa con los centros de referencia acreditados (oferta) y expertos en
epidemiologia del MINSAL (demanda).

La asignacion de recursos al sector salud ha estado ligada histéricamente a su
estructura organizacional, es decir a los gastos de las unidades productivas
existentes (pago a factores productivos: recursos humanos, insumos, mantencion,
etc.), sin que ello tenga un correlato efectivo respecto a la realizacion efectiva de
acciones de salud y su impacto en la poblacion.

El programa ha disefiado mecanismos de pago que buscan relacionar el
financiamiento con la ejecucion efectiva de las prestaciones de salud, de manera
tal de resguardar el buen uso de los recursos. La introduccion del pago asociado a
diagnéstico (PAD) como mecanismo de pago del programa (a partir de
prestaciones de alta complejidad seleccionadas en funcion de las prioridades de
salud), es un instrumento que mejora la eficiencia productiva, estableciendo un
precio para una canasta de atenciones de salud vinculadas con la resolucién de
un problema de salud especifico, compartiendo el riesgo entre el financiador y €l
proveedor (ya que se calcula sobre la base de costos medios basado en la
frecuencia de uso promedio esperada para cada atencidn incluida en la canasta).

Por otra parte, el establecimiento de contratos de gestién entre Fonasa y los
Servicios de Salud para la realizacibn y monitoreo de las prestaciones
programadas anualmente, en la practica constituye la definicion de un
financiamiento “protegido” del presupuestc sectorial asignado a los Servicios de
Salud. Esto asegura que dicho financiamiento se destine a la ejecucion especifica
de estas actividades, lo que también es un elemenio del disefio del instrumento
que redunda en su eficacia, ya que impide su utilizacién en otras necesidades de
la operacién de los establecimientos de salud.

[2 Justificacion del Programa

La justificacion del programa descansa en supuestos derivados de estimacion y
progresién de la demanda. Las caracteristicas epidemioldgicas actuales del pais,
en pleno proceso de transiciéon avanzada, permiten predecir con aito grado de
certeza, que los problemas de salud que originan el programa se mantendran y
probablemente irdn en incremento en el corto y mediano plazo. Por consiguiente
es también esperable un incremento en ia demanda de prestaciones en el
tratamiento de las patologias que las condicionan.
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Se utilizan instrumentos legales de amplio alcance para respaldar la necesidad de
crear este Programa, los que permiten '

— Establecer un conjunto de politicas y acciones que permiten satisfacer con
calidad, equidad y eficiencia las necesidades, expectativas y exigencias
sanitarias del ciudadano, en especial de los beneficiarios del sector publico
de salud.

— Perfeccionar el sistema de seguros y de proveedores de prestaciones de
salud orientandolos hacia una mayor eficacia, equidad y transparencia, a
objeto de garantizar a toda la poblacion el acceso a prestaciones de
calidad, cobertura, oportunidad y eficiencia, con especial énfasis en quienes
disponen de menos recursos y se encuentren en situacion de mayor riesgo
y vulnerabilidad.

— Desarrollar la participaciéon de los usuarios y prestadores en la provision de
salud con énfasis en la satisfaccién de las necesidades, expectativas y
exigencias de los primeros. Esto se traducird en un compromiso
permanente entre los prestadores y usuarios tendiente tanto al logro de la
misién como al control social def desempefio del sector

Los instrumentos legales que permiten dar vida al Programa son:

> El ejercicio del derecho constitucional a la proteccidn de la salud (Carta
Fundamental de la Nacion)

La Ley N° 18469/85 que regula el ejercicio del derecho constitucional a la
proteccion de la salud y crea un Régimen de Prestaciones de Salud

El Arancel del Régimen de Prestaciones de Salud

La Resolucién que determina los porcentajes de contribucién del Estado al
financiamiento de las prestaciones de la Modalidad Institucional del Régimen
de Prestaciones de Salud

Y

2

Es importante sefialar que més alla de la responsabilidad genérica de Fonasa de
satisfacer las demandas de salud de sus beneficiarios, tal como lo establecen los
cuerpos legales vigentes, los Gnicos instrumentos que entregan la responsabilidad
especifica sobre el programa a FONASA, son los compromisos de gestion entre
esta institucion y el MINSAL, lo cual le confiere a este instrumento un caracter de
mandato de gestion que a juicic del panel evaluador se corresponde con la
finalidad que tienen los compromisos de gestion.

' Ley 18.469



3. Objetivos del programa a nivel de Fin y Proposito

FIN:

Contribuir a mejorar la salud de los beneficiarios de Fonasa

PROPOSITO:

Prestaciones de alta complejidad, priorizadas por el Ministeric de Salud,

aseguradas por el Fondo Nacional de Salud y destinadas a los beneficiarios del
mismo

|4. Politica global y/o sectoriai a la que perienece el Programa

En téerminos generales, el Programa busca garantizar a los beneficiarios del
sistema el cumplimiento del mandato constitucional que garantiza el libre e
igualitario accesc a las prestaciones de salud a quienes lo requieran y en
particular, a aquellos beneficiarios que demanden prestaciones que por su elevadoe
costo, adquieren el nivel de prestaciones catastréficas.

5. Programas compliementarios o sustituios que pertenecen a la misma u
otra politica global o sectorial

En una visibn programatica hay otros programas asistenciales que se
complementan con este: Programa de Oportunidad de la Atencidon (POA),
Programa del Adultoc Mayor, Programas de Salud especificos del nifio,
adolescente, mujer y adulto.

|6. instituciones relacionadas con ia ejecucién del Programa

o E! programa se esiructura como un programa de caracter financiero bajo la
responsabilidad de Fonasa.

Minsal desempefia un rol técnico de importancia, aun cuando la responsabilidad
final dada la naturaleza del programa, radica en Fonasa como unidad ejecutora.

Un tercer nivel en su estructura le compete a los Servicios de Salud en los cuales
se sitlan los establecimientos encargados de otorgar las prestaciones incluidas en
el programa.




14

|7. Periodo de ejecucién del Programa 1

El programa, en términos de entrega a los beneficiarios de las prestaciones
complejas definidas, se implementé a partir de 1994. Su periodo de ejecucion es
anual y el horizonte de actividad es indefinido, dadas las caracteristicas
epidemioldgicas actuales del pais que permiten predecir con alto grado de certeza,
que los problemas de salud que originan el programa se mantendran y
probablemente irdn en incremento en el corto y mediano plazo.

{8. Ambito de accioén territorial del Programa T

El programa esté definido y actla a escala nacional, por lo cual cubre la poblacién
beneficiaria de todos los servicios de salud del pais.

|9. Estructura Organizacional del Programa i

e A continuacién se presenta una parte del organigrama de FONASA con
los Departamentos y Subdepartamentos directamente involucrados en el
Programa de Prestaciones Complejas.

Cuadro 2.1.1.b

FONDO NACIONAL DE SALUD

DR ALVARO ERAZD
URECTOR
OR. FRANCISCO ONARIP, LUS RODRIGIEZR, ANDRES DRZ M,
JEFE PLANDE SEGURC YCONTROL JEFE COMERCALTACEN JEFEFRANERS
DRA. FRANCISCA NAVARROP. JOSE MGUEL SANCHERZR. ROBERTO W:f73 CECLAARFAL EDUARDO ROMANC
Sibéegio Conra Subdeplo. nlemnediasion Stbdeglo Arenceles yPages Subdepto Proyrames Especizes | | Supcento Progiaanin Frarcera

El programa se estructura como un programa de caracter financiero bajo la
responsabilidad de Fonasa.
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Minsal desempefia un rol técnico en términos de definir las prestaciones complejas
que el programa debe incluir o sobre las cuaies se debe aumentar la oferta
nacional. Adiciocnalmente acredita los centros de referencia que participan en la
ejecucion del programa.

Otro nivel en su estructura le compete a los Servicios de Salud con quienes se
establecen los contratos de gestion. Estos actlian como garantes del otorgamiento
de las prestaciones incluidas en el programa a los beneficiarios de Fonasa.

Caracteristicas de la estructura Organizativa del programa

Participan en él las siguientes instituciones:

-~ Fonasa

- Minsal

- Servicios de salud?

A estos tres niveles les competen funciones comunes y especificas, articuladas
adecuadamente por relaciones funcionales.

Rol de las instituciones relacionadas con el proarama

FONASA

Es el organismo que acoge el problema detectado y responde a las demandas de
estudio y analisis de él. Los profesionales de esta reparticion y de! Minsal fueron
responsables del estudio pre- programa que definid, identificé v jerarquizd un
listado preliminar de prestaciones complejas, a la vez que emite un conjunto de
informacion financiera, y clinica asi como sugerencias normativas y de evaluacion
a futuro del programa.

Respecto a la fase de ejecucion propiamente tal, Fonasa debe asignar los
presupuestos anuales de acuerdo a la programaciéon de cada establecimiento,
cautelando el adecuado ejercicio presupuestario v efectuando las modificaciones
correspondientes de acuerdo con el desarrollo de las actividades planificadas.

Si bien existen programas complementarios al Programa de Complejas que
realizan prestaciones relacionadas con el programa, en la practica las
prestaciones de alta complejidad son gestionadas directamente por Fonasa en
términos de la asignacion de recursos y es esta la institucion que vela por la no-
duplicacion de esfuerzos en este sentido.

Su Director, en conjuntc con el Sr. Subsecretario de Salud y Directores de
Servicios de salud involucrados en el programa celebran los compromisos de
Gestion (contratos de desempefio), instrumento que formaliza el compromiso
tripartito adquirido.

Los departamentos vy subdepartamentos comprometidos en el programa son los
siguientes:

* En estricto rigor, a este nivel le corresponde la ejecucién de las actividades clinicas del programa y por ende
debiera estar representado por los Establecimientos encargados de efectuar las prestaciones complejas
priorizadas.
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Departamento de Plan de Seguro v Control
Subdepartamento de Plan de Seguro
Subdepartamento de Control

Departamento de Comercializacién
Subdepartamento de Programas Especiales®
Subdepartamento de Intermediacién
Subdepartamento de Aranceles y pagos

Departamento de Finanzas
Subdepartamento de Programacién Financiera.

Mecanismos de verificacién del cumplimiento de las funciones asignadas:
Documentos utilizados

Ficha de antecedentes

Informe Comision Fonasa- Minsal

Anexo 1y 2: Decreto ley N° 2763 y sus modificaciones®*

Anexo 3 : Ley 18.469°

Decreto Supremo N° 187°

Entrevistas

MINSAL

Involucrado en la fase de formulacién segin lo ya sefialado. Sus cuadro técnicos
colaboran en la fase de anélisis y disefio del programa. Los Departamentos
involucrados directamente con el programa sea en los elementos de su gestién o
en la evaluacion técnica (resultados clinicos) son los siguientes:

Subsecretaria de Salud

Division de Inversiones y desarrollo de la red asistencial (DINRED)
Departamento de Tecnologias, Normas y regulacion (Octubre 1998)
Division de programacion.

Departamento de Epidemiologia

Divisién de Salud de las Personas (DISAP)

Division de apoyo a la gestion.

Unidad de Acreditacién

Unidad de Evaluacién de tecnologias de la salud (ETES).
Departamento de salud del nifio y del adolescente.

Comisiones y Subcomisiones externas con participacion del Minsal
Comisién Nacional del Cancer.

Comision Nacional de Fomento de Transplantes.

Comisién Nacional de Neurocirugia

* Subdepartamento responsable del Programa propiamente tal.
4 Reorganiza el Ministerio de Salud y crea los Servicios de salud, el Fondo Nacional de salud, el Instituto de
Salud Publica y la Central de Abastecimiento del Sistema Nacional de Servicios de Salud.

* Regula el gjercicio del derecho Constitucional a la proteccion de ia salud y crea un régimen de prestaciones
de salud. . - -

$1998, Aprueba reglamento Organico del Fondo Nacional de Salud
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Programa Infantil Nacional de Drogas Antineoplasicas (Pinda)

Programa Adultc Nacional de Drogas Antineoplasicas (Panda)

A estas unidades se agrega la contribucion efectuada por algunas Sociedades
Meédicas y Cientificas.

El Ministerio constituye la interfase funcional entre la entidad financiadora y los
Servicios de Salud participando en la firma de los contratos de gestidn,
instrumento que operacionaliza las responsabilidades y compromisos adquiridos
entre FONASA vy las Unidades ejecutoras clinicas, a saber, los establecimientos
propiamente tal. Estos contratos abarcan periodos semestrales o anuales en los
cuales se define cualitativa y cuantitativamente el tipo y cantidad de las
prestaciones a realizar y los montos comprometidos en su ejecucion.

Servicios de Salud

Representan el nivel operativo en la estructura organizativa, teniendo como
responsabilidad la ejecucidén de las actividades comprometidas de acuerdo a los
estandares establecidos en el proceso de acreditacion. Para el programa
constituyen los garantes de la correcta utilizacion de los fondos presupuestarios y
la adecuada ejecucién clinica de las prestaciones. Les corresponde también
desplegar las acciones necesarias a fin de dar cumplimiento al objetivo de
preservar la equidad en las prestaciones, considerando los aspectos
programaticos y la creacién de espacios de participacion necesarios para el
gjercicio del contro! social enunciado en el programa.

10. Descripcion y cuantificacion de bienes y/o servicios que entrega el
Programa

Los componentes del programa son [os siguientes:

1. Prestaciones de alta complejidad definidas y priorizadas

El cambio en el perfil epidemioldgico de la poblacidn chilena se refleja en un
mayor requerimiento de prestaciones de alta tecnologia, realizadas solo en
centros especializados y que por su alto costo inciden fuertemente en el gasto
total de los establecimientos que las realizan provocando con ello grandes listas
de espera.

Las prestaciones de alta complejidad son todas aquellas que requieren para su
resolucién de tecnologia altamente sofisticada y de recursos humanos altamente
especializados, o cual redunda en que las prestaciones son de alto costo. Todas
las prestaciones que incluye el programa fueron definidas y priorizadas por Minsal-
Fonasa, y contribuyen a:

e Mantener la vida en caso de situaciones clinicas de gravedad incompatibles
con ella, (ej. cardiopatias congénitas graves, aneurismas cerebrales, atencién
de politraumatizados y grandes quemados),

e Recuperar el estado de salud ad integrum o mejorar la calidad de vida de los
pacientes (tratamientos del cancer de caracter curativo y no paliativo,
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trasplantes renales, atencién integral a pacientes fisurados, neurocirugia,
cardiocirugia, transplantes renal y hepatico, escoliosis, peritonecdialisis
continua),

» Lograr que afectados por patologias terminales lleguen a una muerte digna,
humanamente aceptable y liberados de la carga de dolor crénico (cuidados
paliativos del cancer).

¢ Complementar otras prestaciones para mejorar los resultados clinicos de las
intervenciones complejas realizadas (droga inmunosupresora)

El crecimiento del programa en términos de nuevas prestaciones es un proceso
gradual que depende en gran medida de los recursos financieros disponibles y de
la factibilidad técnica y operativa existente. Se ha logrado incrementar
gradualmente la cobertura y la diversidad de las prestaciones.

2. Centros de referencia acreditados y capacidad resolutiva de los mismos
estimada

En una primera etapa, se acreditaron utilizando el criterio de actividad histérica
(encuesta a centros hospitalarios de alta complejidad) y fueron acreditados
aquellos centros hospitalarios que tradicionalmente venian realizando este tipo de
prestaciones.

Posteriormente se consideré necesario establecer normas de acreditacién para
establecimientos de alta complejidad, que incluyeran adicionalmente criterios de
calidad y seguridad en la atencién de usuarios, a fin de permitir una acreditacién
de potenciales prestadores, tanto plblicos como privados. Las pautas fueron
definidas en una comision Minsal-Fonasa.

En estas acreditaciones se evalGlan aspectos tales como, Estandares de
Atencion Hospitalaria (EAH), donde se miden aspectos criticos, como Garantia
de calidad, Unidades de Apoyo Diagndstico y Terapéutico, Pabellones, Farmacia,
Esterilizacion. Infecciones Intra Hospitalarias (lIH), indicador de caracter
universal, y una Pauta Especifica que atiende las particularidades de cada
prestacion compleja, que incorpora aspectos de estructura, procesos y resultados.

A la fecha, de un total de 28 centros que actualmente entregan las prestaciones
complejas, han sido acreditados 18 centros (9 en prestaciones de cardiocirugia,
neurocirugia y trasplante renal, todos los centros para tratamiento de
quimioterapia en cancer de mama, todos los centros que atienden
politraumatizados y grandes quemados y el centro que realiza trasplante de
meédula ésea). Adicionalmente se han acreditado otras areas ue UGtiles para decidir
los centros de alta complejidad: 12 unidades de cuidados intensivos, 8 unidades
de tratamiento intermedio, 5 servicios de urgencia, asi como centros para
tratamiento de cancer de mamas, atencién de politraumatizados y grandes
quemados en forma adicional a los que actualmente participan en el programa.

Respecto a centros acreditados, podemos sefialar que de 22 hospitales
evaluados, acreditaron trece (57,1%), permanecen condicionales ocho (36,4%) y
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uno (4,5%) no acredité. También es importante sefialar que el 65% obtuvo en la
segunda acreditacion, un mayor cumplimiento de los estandares que en la primera
y ninguno de ellos disminuyé el porcentaje de cumplimiento, de lo cual podria
inferirse  que procesos consecutivos de acreditacion, tienen efectos positivos
sobre la gestiéon en términos de promover mejoria de la calidad.

Es importante sefialar, que la acreditacién no contribuye a determinar la capacidad
maxima de prestaciones del sector publico (estimar la oferta potencial), sino que
permite identificar centros que estan en condiciones técnicas de ejecutar o no las
prestaciones complejas del programa.

3. Mecanismos de Pago a prestadores disefiado y precic para cada
prestacion compleja incluido en el programa definido.

FONASA como administrador del Seguro Publico y comprador de prestaciones para
los beneficiarios de la Ley N°18.469, realiza los estudios de costc de las
prestaciones de alta complejidad definidas por la Comisién Minsal-Fonasa,
estableciendo un mecanismo de pago que asocia un precio integral de una canasta
de acciones a un diagndstico de salud especifico (PAD). Los mecanismos de pago
disefiados y testeados mediante auditoria de fichas clinicas de los hospitales (para
precisar la frecuencia promedio de uso de cada actividad) son actualizados
periddicamente (anualmente se revisa con las comisiones técnicas contrapartes
del programa la necesidad de modificar las canastas).

El instrumento de financiamiento utilizado por el programa relaciona las acciones
financiadas con resultados en salud referidos a la resolucién de un diagndstico
especifico (mas del 95% de los recursos del programa se destinan a la realizaciéon
de las prestaciones complejas). Adicionalmente la definicién de un precio global
gue recoge los costos medios reales observados en la red asistencial para la
entrega de estas prestaciones permite lograr una mayor eficiencia productiva ya
que entrega un parametro de precios guia a los prestadores para controlar el uso
de los recursos disponibles para realizar estas prestaciones de alto costo.

El mecanismo de asignacién de recursos (PAD) asociado a la programacion de
prestaciones que es posible financiar anualmente, se operacionaliza a iravés de
una licitacion de los cupos nacionales (total de prestaciones por especialidad que
se pueden otorgar anuaimente a los beneficiarios de Fonasa), en la que participan
los establecimientos acreditados que tienen ventajas comparativas en provision de
las prestaciones.

En una primera etapa, MINSAL-FONASA establecen una cuota méxima a
financiar, paralelamente FONASA establece los precios maximos a los cuales se
realizara la compra. Tantc la cucta como los precios de referencia deben ser
conocidos por todos los proveedores antes de iniciar las ofertas.

Los centros prestadores acreditados ofrecen un determinado ndmero de
prestaciones a precios iguales o inferiores a los precios establecidos. En esta
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instancia, los proveedores se comprometen a asegurar la equidad en las
condiciones de acceso entre los beneficiarios residentes de una zona geografica
con centro hospitalario y los beneficiarios de otras zonas geograficas sin centro
hospitalaric.

Producto de esta oferta FONASA liena la cuota nacional, los cupos (ntimero de
prestaciones) se adjudican por tipo de prestacién compleja de acuerdo al menor
precio propuesto por cada proveedor. El mecanismo asegura completar el Cupo
total de prestaciones con las mejores ofertas, sin garantizar derechos histéricos en
los prestadores de una licitacién a otra, hecho que pudiera resultar ineficiente para
la asignacién o6ptima. Finalmente el acuerdo establecido entre los centros
acreditados y Fonasa para la ejecucion de las prestaciones se formaliza mediante
el contrato de gestién.

4. Compromisos establecidos y recursos financieros asignados

Se establecen los contratos de desempefic que FONASA firma con cada ente
proveedor (representado por el Servicio de Salud correspondiente si el centro es
un hospital pablico). Estos compromisos establecen la cantidad de prestaciones
comprometidas por el centro de referencia correspondiente, el precio unitario de
cada prestacién, monto total a percibir y el flujo de transferencia de estos recursos.
De igual modo, se establecen los mecanismos de registro, control y evaluacion del
programa. Los compromisos establecidos con los proveedores contemplan que
las prestaciones no realizadas en el periodo para el cual fueron comprometidas,
pueden ser reliquidadas semestralmente o en su defecto deberan ser realizadas
durante el siguiente compromiso.

5. Prestaciones complejas realizadas por los ejecutores

Corresponde & las prestaciones efectivamente realizadas por los centros
acreditados, en las siguientes areas: Cardiologia, Neurocirugia, Trasplante Renal,
Trasplante Hepatico, Peritonec Didlisis Continua, Radioterapia, Quimioterapia
Infantil, Droga Inmunosupresora, Escoliosis, Fisurados, Gran Quemado(*),
Politraumatizado(*), Trasplante de Médula, Quimioterapia en Cancer de Mamas.

Es importante destacar que durante la evolucién del programa existe un alto
cumplimiento de las actividades programadas, llegando al 99% en 1899. EI
programa inicialmente realizaba un total de 2.956 prestaciones complejas (1995) y
se ha incrementado a un total de 15.363 actividades en 1999.

6. Control, monitoreo, evaluacion y reliquidacion de los recursos realizados

En los contratos de gestién se establecen los mecanismos de registro, control vy
evaluacion del programa, definiendo las responsabilidades, actividades vy
periodicidad con que deben realizarse. E! Subdepartamento de Control de Fonasa
fiscaliza el adecuado cumplimiento del programa, en términos de que las atenciones
sean otorgadas a beneficiarios de Fonasa, que se realicen las prestaciones
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acordadas en los contratos de gestién y hayan sido correctamente registradas. Al
final del primer semestre de cada afio (30 de junio), se procede a realizar una
evaluacion del programa, lo que podria incluir una reasignacién de parte de los
recursos sefialados, segln el grado de cumplimiento de los compromisos contraidos.
Los compromisos establecidos con log proveedores contemplan que las
prestaciones no realizadas en el periodo para el cual fueron comprometidas,
deberan ser realizadas durante el siguiente compromiso o bien, FONASA se reserva
el derecho a descontar las transferencias por concepto de prestaciones financiadas y
no realizadas.
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[11. Funcién de produccion de los componentes del Programa j

lC - . PMinsal entrega a Fonasa informe de
omponente 1 Prestacion priorizacion de prestaciones de alta

ide alta cemplejidad definida complejidad y listas de espera.

y priorizadas I ,L
;e las

fonasa, realiza ordenamiento Fonasa, realiza analisis de desviacion
prestaciones a inchiir en el progrmna , de Precios de las prestaciones segin
pasados en prioridades epzdemio%omcas’q l l arancel Fonasa

y de listas de espera .

(LEXisten centros

Componente 2: Centros acreditados que
de referencia puedan realizar
acreditados esas prestaciones?

v

AL comienzo del programa, Fonasa realizé encuesta para 1a seleccion de los
ceniros de referencia nacional, de acuerdo a ventajas comparativas

v

Fonasa, aplico encuesta para determinar la capacidad resoiutiva
de los centros acreditados: actividad actual y eventual crecimienio

v

MINSAL acredita ios Centros de Referencia Nacional, establece Redes de Derivacion,
define Politicas de Inversioncs ¢ informa a Fonasa sobre centros que pucden ofrecer las
prestaciones de altajcomplejidad

v h 4

Fonasa, delermina costos de todas las canastas de evisin de fichas cifnicas y opinidn de experlos

prestaciones compigias priorizadas por parte de la glaboracién de fas canasias PAD, se evalia

comisitn de experios Minsal y Fonasa. encia de uso de fas prestaciones.
Componente3: Costeo definitivo de fas canasfas PAD por
Mecanismo de Pago a Prestadores narte de Fonasa.

] : FONASA, propone a Min. de Hacienda, Presupuesto para financiar el programa y ¢
Componented:Compromisos % : = A
estabii):cidos y rmr‘s’os kstablecen contratos de gestion a partir def financiamiento aprobado por Hacienda
financieros asignados

i aboracion y firma de fos contratos de gestion
Licitacion de los cupos nacionales prestaciones complefas ficitadas, con fos
icios de Sakid que cuentan con ceniras de

ferencia acreditados para ef programa .

v

terminacion del flujo de fransferencia de recursos financieros asignados y envio de
os recursos segun la periodicidad acordada




continuacion

Componente 5
Prestaciones complejas
realizadas

L A 4
Centros acreditados realizan y
registran las prestaciones
complejas

4

iComponente 6

iControl , monitoreo,
levaluacion, y reliquidacién
final.

Fonasa, disefia ef proceso de control: flujo, formuiarios,
procedimientos, aplicacién de ingreso computacional,
condiciones fécnico administrativas.

v

\Fonasa, procesa la informacién recepcionada y emite
reportes mensuales.

Fonasa comunica a los Servicios de Salud, pacientes
rechazados por controf de fifiacion y condiciones técnico

ladministrativas.

Fonasa recibe por parte de Servicios de Salud,
informe para moniforeo y gestién del programa
mensual.

Fonasa realiza evaluacién semestral y eventual
reasignacion de recursos, evaluacién final y reliquiudacion.




2. Caracterizacién y nimero de beneficiarios potenciales del Programa

Entendiendo por beneficiarios potenciales a todos los beneficiarios de Fonasa que dado
su problema de salud, han sido diagnosticados como candidatos a recibir alguna de las
prestaciones complejas definidas en el programa, se concluye que existe serias
dificultades para su dimensionamiento. Lo complejo de llevar a cabo estudios de
incidencia y prevalencia de ciertas enfermedades (cardiocirugia, neurocirugia, escoliosis),
constituye una dificultad para que nuestro pais cuente con informacién actualizada de los
potenciales pacientes que serfan candidatos a ser atendidos por el programa. Por la
dificultad mencionada es posible estimar incidencias en forma indirecta, a través de
analisis comparados con otros paises similares a nuestra realidad epidemioldgica o en su
defecto estimar incidencia basandose en la mortalidad que se origina por estas
enfermedades (cardiopatias, tumores y aneurismas cerebrales, etc.).

De acuerdo a la informacién disponible es posible estimar incidencia de nuevos casos al
afio o prevalencia acumulada de potenciales beneficiarios para las prestaciones que se
indica en el cuadro siguiente. En el caso de cardiocirugia, radioterapia, cancer de
mamas, trasplante de médula ésea y quimioterapia infantil se utiliza la incidencia de casos
estimada segln lo informado por los expertos’. En el caso de trasplante renal se utiliza Ia
poblacion en didlisis que segtn los experios podria ser candidata a esta intervencion.

Cuadro N°1.12.1: ESTIMACION DE POBLACION POTENCIALMENTE
BENEFICIARIA DEL PROGRAMA

Prestaciones incidencia esperada de nuevos casos
por aito o prevalencia acumulada

CEC total 4.500

Neurocirugia total s/d

Trasplante renal 6,000

Drogas inmunosupresoras * Todos cubiertos
Peritoneodialisis * ' 209

Trasplante higado s/d

Escoliosis s/d

Fisurados 375

Cuidados paliativos * 9,900

Radioterapia * 4,834

Cancer mamas * 503

Gran quemado s/d
Politraumatizade HUAP sfd

Gran quemado infantil s/d

Quimioterapia infantil * 177

Trasplante de médula 6sea 45

Nota: (¥) se refiere a prestaciones que pueden ser ciorgadas mas de una vez a cada paciente.

7 Informacién obtenida de la revision de informes de las comisiones técnicas especificas ministeriales,
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Un subconjunto de éstos beneficiarios potenciales corresponde a personas que se
encuentran en las listas de espera. La evolucién de las listas de espera de
pacientes con diagnéstico para ser candidatos a las prestaciones definidas en el
programa en los casos en que la informacién se encuentra disponible, se presenta
en el cuadro siguiente.

Cuadro N° 1.12.2: EVOLUCION DE LISTAS DE ESPERA EN LOS PACIENTES
DEL PROGRAMA

Prestaciones Lista de espera Lista de espera Variacion de
observada en aiio 0 19292 o brecha las listas de
del programa segin demanda espera {%)
, potencial afio 2000
CEC total 1,111 1,316 18.5%
Neurocirugia total 806 226 -712.0%
Trasplante renal 268 6380 156.5%
Drogas inmunosupresoras * 768 0 -100.0%
Peritoneodidlisis * 209 s/d ?
Trasplante higado s/d sfd ?
Escoliosis 125 sfd ?
Fisurados 375 126 -66.4%
Cuidados paliativos * 9,900 5,835 41 1%
Radioterapia sfid s/d ?
Cancer mamas * 503 272 -45 8%
Gran quemado sid 0
Politraumatizado HUAP sfd 0
Gran quemado infantil s/d 0
Quimioterapia infantit * 177 G -100.0%
Trasplante de médula 6sea 45 41 -8.8%

Nota: (*) se refiere a prestaciones que se otorgan mas de una vez a cada paciente.

13. Evolucidon de ios beneficiarios programados

De acuerdo a la informacién entregada por Fonasa el programa define el conjunte
de prestaciones que se van a realizar anualmente. Segin el tipo de prestaciones,
para algunas acciones como intervenciones quirtirgicas, trasplantes, radioterapia,
peritoneodialisis y droga inmunosupresora, se cumple el supuesto de que cada
prestacién es otorgada a un paciente. En el caso de tratamientos las prestaciones
pueden corresponder al mismo paciente dado que los protocolos incluyen el
tratamiento durante todo el afio. Entre ellas se cuenta la quimioterapia (en cancer
de mamas se definen 4 tratamienios por paciente-aiic y en quimioterapia infantil
12 tratamientos por paciente-afio) y cuidados paliativos del cancer (se definen un
promedio de 4 tratamientos por paciente-afio).

A continuacién se presenta un cuadro que resume la evolucién de los beneficiarios
programados por el programa a partir del primer afic en que se incluye cada
prestacién del programa. Para su andlisis debe tenerse presente que durante
todos los afios de desarrollc del programa se ha ido incluyendo nuevas
prestaciones.
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Tal como se observa en el cuadro se ha producido un crecimiento de beneficiarios
programados del programa desde su inicio hasta 1999 de un 26,7% vy se estima un
crecimiento para el 2000 del 43,2%.

Cuadro N° 1.13: Estimacion de beneficiarios programados

Prestaciones Programacion de Programacién de Beneficiarios
beneficiarios a beneficiarios a programados para el afo
atender en el primer atender en 1399 2000
afio
CEC total 1,111 2,730 3,114
Neurocirugia total 1,928 1,787 1,973
Trasplante renal 204 233 234
Drogas inmunosupresoras 768 1,281 1418
Peritoneodidlisis 209 535 637
Trasplante higado 7 14 24
Escoliosis 135 251 262
Fisurados 386 428 723
Cuidados paliativos 2,500 4,065 3.991
Radioterapia 4,834 4,492 5,162
Céncer mamas 503 231 528
Gran quemado 106 103 108
Pofiraumatizado HUAP 86 88 96
Gran quemado infantil 112 93 215
Quimioterapia infantif 85 104 86
Traspiante de médula ésea 4 4 16
Beneficiarios programados 12,978 16,438 18,587
Tasa de crecimiento de beneficiarios
programados 26.7% 43.2%

Nota: Cec, neurocirugia y trasplante renal se iniciaron en 1934, radioterapia y traspiante hepatico
se iniciaron en 1996, drogas inmunosupresoras, escoliosis y quimioterapis infantil se inician en
1997, fisurados, gran quemado y pohtraumatlzado se inician en 1998; quzmloterapla en cancer de
mamas vy trasplante de médula dsea se inician en 1999.

14. Caracterizaciéon y nimero de beneficiarios efectivos

Se entendera como beneficiario efectivo del programa a aquel que ha recibido
directamente {a prestacion compleja que se incluye en el programa. De acuerdo al
analisis de actividades realizadas y teniendo en consideracién lo indicado
previamente respecto a la concentracion anual de actividades por paciente, el
cuadro siguiente presenta la evolucidn de los beneficiarios efectivos atendidos por
el programa desde su inicio. Los beneficiarios efectivos han aumentado en 210,7%
entre 1996-1999 y si se cumple la programaciéon del 2000 el incremento total de
beneficiarios efectivos crecera en un 247,9%.

Cuadro N°1.14.1: Nimero de Beneficiarios efectivos

1996 1997 1998 1999
Componente 5 5.295 10.000 13.252 16.350
Total 5.295 10.000 13.252 16.350

Informacion obtcnida de evaluacion del programa 1994-1999, Serie de Documentos de trabajo, Fonasa.




27

El crecimiento neto de beneficiarios efectivos tratados por el programa se presenta en el
cuadro siguiente, que indica que desde la situacién sin programa hasta 1999, se ha
producido un incremento importante en el volumen de pacientes a los cuales se les han
entregado estas prestaciones de alta complejidad, que llevan a que en 1999 se hayan podido
atender mas de 9.000 personas nuevas por afio.

Cuadre N°1.14.2: Crecimiento de beneficiarios efectivos por prestacién

Prestaciones de! programa - Pacientes Pacientes Crecimiento
tratados antes | t{ratados en neto anual del
del programa 1999 programa (1)
CARDIOLOGIA CEC 393 2,730 2,337
NEUROCIRUGIA 1,350 1,691 341
TRASPLANTE RENAL 141 230 89
TRASPLANTE HEPATICO 0 24 24
PERITONEO DIALISIS o 535 535
RADIO TERAPIA 3,512 4,492 980
QUIMIOTERAPIA INFANTIL o] 104 104
DROGA INMUNOSUPRESORA 0 1,281 1,281
ESCOLIOSIS 164 251 87
FISURADOS 4] 428 428
GRAN QUEMADO(*) 53 196 143
POLITRAUMATIZADO(™) 38 88 50
TRASPLANTE DE MEDULA 0 4 4
CANCER DE MAMAS 80 231 171
CUIDADOS PALIATIVOS 1,002 4,065 3,064
TOTAL 6,713 16,350 9,638

Nota: (1) Crecimiento neto se calcula comparando la situacion sin programa con 1999,

E! analisis sobre la base del afioc 1998, permite inferir que del tota! de beneficiarios
efectivos, el 59% corresponde a mujeres vy el 41% son varones. Esta relacion es
esperable si se considera que el programa esté dirigido a poblacién adulta y adulta
mayor, donde la proporcién de mujeres es mayor a la distribucion general de los
beneficiarios de Fonasa (53,1% mujeres y 46,9% hombres en poblacidn total de
Fonasa y 56,2% mujeres y 43,8% hombres en los mayores de 65 afios). Las
diferencias observadas para las distintas patologias son coincidentes con la mayor
o menor incidencia de los problemas de salud que originan la prestacién segin
sexo { por ejemplo los accidentes que originan atencién de politraumatizado son
mas frecuente en hombres).

Respecto a la distribucion de pacientes atendidos segiin tramo de ingreso del
cotizante, el grupo A representa el 20%, el grupo B el 50%, el grupo C el 9% vy el
grupc D el 21%.

Este perfil difiere de la distribucidn global de los cotizantes de FCNASA, revelando
una concentracion de pacientes pertenecientes al grupo B (50%) respectc a la
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distribucion de todos los cotizantes (32%). Entre pacientes atendidos se
encuentran cotizantes y cargas.

Esta distribucidon es concordante con el perfil epidemiolégico, dado que en este
grupo se concentra un grueso de la poblacion adulta y adulta mayor y es en este
tramo etario donde la prevalencia de un importante nimero de patologias crénicas
que requieren de prestaciones complejas de salud es mayor, coincidente con el
analisis anterior. ®

15. Funciones y actividades de monitoreo y evaluacion que realiza la Unidad
Ejecutora

Hasta 1997 cada uno de los Servicios comprometidos debia reportar
mensualmente solamente el avance de la actividad realizada con el objetivo de
monitorear el avance en el cumplimiento de la actividad comprometida con el
FONASA. A partir de 1998 se disefia un Sistema de Control orientado a controlar y
monitorear este Programa, el que se plantea los siguientes objetivos:

» Cautelar que el pago de las atenciones incluidas en el Programa, sea sélo para
beneficiarios de la Ley 18.469.

» Monitorear el cumplimiento de la actividad comprometida por los Servicios de
Salud.

» Velar por la satisfaccién de los usuarios, a través de un sistema de reclamos y
consultas.

Para cumplir estos objetivos se debié disefiar los instrumentos que permitieran
disponer de la informacién necesaria para cumplir con los objetivos de control,
reportes denominados “Conirol de Actividad” y “Registro Prestaciones
Realizadas”.

El primer reporte se disefi¢ para evaluar el cumplimiento de la actividad
comprometida por los Servicios de Salud y conocer el avance del Programa en
forma mas oportuna, para lo cual informaban mensuaimente la cantidad de
prestaciones realizadas para cada una de las patologias.

El segundo reporte permite verificar fundamentalmente la condicion de
beneficiarios de la Ley N° 18.469, y contiene la siguiente informacién: N° Folio
certificador, RUT, Nombre del paciente, N° Ficha clinica, Cdédigo prestacion,
Servicio Salud Derivador y Observaciones

Adicionalmente, se disefidé un formulario y un procedimiento para la presentacion
de reclamos en las sucursales de FONASA.

® Ver Berrios et al. Prevalencia de factores de Riesgo de Enfermedades cronicas. Estudio en poblacion general
de la regién Metropolitana. Rev Med Chile 1990; 118:597-604
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Para procesar la informacién reportada por los Servicios, se solicité el disefic de
un sistema computacional, de acuerdo a los requerimientos definidos por el
Subdepartamento de Control de Fonasa. Este sistema permitié apoyar la gestion
de control sobre el Programa en particular, generando reportes con informacidon
relevante para realizar las evaluaciones correspondientes.

El Sistema computacional permite obtener los siguientes listados:

» Resumen de la actividad realizada por Servicio de Salud y porcentaje de
cumplimiento respecto a la actividad comprometida.
» Nomina con pacientes que no son beneficiarios de la Ley N° 18.469.

A partir de esta informacion se realizan visitas de fiscalizacién a diferentes
Servicios de Salud del Area Metropolitana y de otras regiones del pafs, se
seleccionan algunas patologias y periodos en forma aleatoria v se verifican los
datos en la documentacién de respaldo de los Hospitales.

Monitoreo de actividad

De acuerdo a la informacién proporcionada por los Servicios de Salud, se obtienen
los porcentajes de cumplimiento global del Programa, por Servicio y por
prestaciones comprometidas.

Control afiliacién

En este punto es preciso aclarar que unc de los principales problemas en el
desarrollc de este sistema, fue inicialmente la falta de informacion confiable por
parte de los prestadores, dado que en algunos casos no existia la capacidad para
registrar toda la informacidon que exigia este Sistema (por ej. RUT de los
pacientes).

El control de la afiliacién se realiza de la siguiente forma: la informacién enviada
por los Servicios es ingresada mensualmente al sistema computacional, funcién
desarroliada por la Seccidon de Disefic y Control de Proceso del Subdpto. de
Informética. Esta informacién es posteriormente comparada con la base de
beneficiarios de FONASA. Con los resuitados de esta revision, el Subdpto. Control
solicita a los Servicios de Salud, mediante un ordinario firmado por el Director, la
verificacion de aquellos cascs bloqueados por afiliacion a ISAPRE, segln o
obtenido de la base de datos de FONASA.

De este trabajo se debe destacar la favorable respuesta de los Servicios de
Salud, aportando los antecedentes que permiten justificar la condicidon de
beneficiarios de algunos pacientes que aparecen rechazados por el sistema, v en
otros casos, reconociendo su responsabilidad por la errénea clasificacion de
algunos pacientes, aceptando que deben ser eliminados de las ndminas del
programa.
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El trabajo realizado durante 1998 ha permitido adquirir mayor experiencia en la
relacién con los prestadores publicos e incorporar mejorias al Sistema de Control
de los Programas Especiales. Ello ha permitido redisefiar los instrumentos de
control, homogeneizando sus formatos y simplificando la informacién solicitada, y
los procedimientos para recepcion y procesamiento de ésta, con el fin de disminuir
los tiempos de desfase entre la ejecucién de los Programas y sus evaluaciones.
Por otro lado, la experiencia adquirida ha permitido optimizar los sistemas
computacionales que apoyan las funciones de control, incorporando validaciones
en cuanto a las condiciones técnicas y administrativas de las prestaciones
incluidas en el Programa.

A partir de 1999 el FONASA pone a disposicion de los Servicios de Salud una
herramienta computacional que permite el ingreso de la informacién de los
Programas Especiales en los Hospitales y Servicios, lo que a su vez permite
disponer de informacién mas confiable y oportuna. Con ello ademas se elimina el
reporte de Control de Actividad y las néminas manuales.

Evaluacién

Con la informacién generada por el Subdepartamento de Control, la unidad
responsable de la gestién del programa realiza el monitoreo periddico y la
evaluacion semestral que permite una reprogramacion de los compromisos y la
reasignacién de los recursos y evaluacion final con la correspondiente
reliquidacion financiera. Esto significa que en caso que el prestador no realice el
total de las actividades financiadas, FONASA se reserva el derecho de descontar
el equivalente a dicha actividad de las transferencias futuras o bien el prestador se
compromete a realizar en el proximo periodo la actividad financiada y no realizada.

Seguimiento de la respuesta a reclamos

A partir de 1999 se ha puesto en marcha un sistema de recepcion y respuesta a
reclamos de los usuarios respecto del Seguro Catastréfico. La informacion
proporcionada por este sistema que da cuenta del tipo de reclamo, tiempo de
respuesta y capacidad de resolucion de los reclamos, es evaluada periddicamente
por el Programa y retroalimenta a los niveles regionales para mejorar el programa
en esta area.
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[l. ANALISIS, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. DISENO DEL PROGRAMA

1.1. Andlisis de aspectos relacionados con el disefio del Programa

1.1.1. Diagnéstico de la situacién inicial

A juicio del panel, la justificacién que dio origen de - este programa responde
acertadamente a resolver los problemas que se derivan del cambio del perfil
demografico y epidemiolégico del pais. La transicién del perfil salud-enfermedad y
los avances tecnoldgicos que aporta el conocimiento cientifico para hacerse cargo
de problemas cada vez mas complejos, no ha ido aparejada de un proceso de
adaptacion de los servicios de salud publicos del pais para su resolucién adecuada.
Lo anterior ha llevado a la existencia de brechas de demanda insatisfecha y a un
deficit en la oferta de servicios para la resolucién de enfermedades vy eventos
catastréficos que condicionan la utilizacién de prestaciones complejas de alto costo,
originando finalmente la existencia de las listas de espera observadas en la
resolucion de estas patologias.

Las condiciones sefialadas pueden afectar a personas en cualquier momento de Ia
vida, pero tienden a concentrarse en sujetos adultos y de edad avanzada,
circunstancia que impone nuevos desafios a los sistemas de salud respectc del
tratamiento y modelos de atencién para enfrentarlas.

Las principales enfermedades cronicas que estéan afectando a la poblacién Chilena
corresponden a las que afectan el aparato cardiovascular, los tumores malignos, la
cirrosis hepatica, la diabetes, enfermedades pulmonares obstructivas cronicas y
lesiones derivadas de accidentes. En conjunto, las enfermedades crénicas dan
cuenta del 66% de la mortalidad observada en el pais’.

En el futuro cercano se espera un incremento absoluto y relativo de estas causas
de muerte de no mediar la adopcidn de medidas que permitan interceptar la
evolucion de estas enfermedades, razén por la cual la puesta en marcha de este
programa esta correctamente fundamentada.

El panel evaluador reconoce que la adecuacién del modelo de atencién y la
produccion de servicios de salud que respondan a los cambios del perfil
epidemioldgico desde una perspectiva integral que incluya prevencién y promocion

' Fonasa; Documento “Minuta Seguro Catastréfico”
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del cuidado de la salud (‘desde abajo”), es un proceso gradual y asimétrico. El
programa se aboca a resolver progresivamente “desde arriba”, el problema generado
por los pacientes que no fueron diagnosticados oportunamente en sus
enfermedades cronicas, y que forman parte de la demanda por estas prestaciones
que el sistema de salud publico debiera satisfacer, basado en la gravedad de las
enfermedades que justifican estas intervenciones. Adicionalmente el programa va
incorporando prestaciones que buscan dar una respuesta mas integral a las areas de
intervencion seleccionadas (p.ejemplo: drogas inmunosupresoras para los pacientes
trasplantados, angioplastias, valvuloplastias y cineangiografias en cardiocirugia),
incorporando en los PAD todas las acciones vinculadas a un diagndstico especifico
que digan relacién con su resolucién de alta complejidad.

La evidencia cientifica nacional e internacional disponible sefiala que para varios de
los problemas de salud que terminan requiriendo de prestaciones complejas, existen
posibilidades de intervencién precoz. La implementacion de acciones preventivas
poblacionales, de diagnéstico precoz, tratamiento oportuno y seguimiento de los
pacientes permite interceptar el desarrollo de estas enfermedades.

Sin embargo, la misma evidencia también indica que el abordaje integral de los
problemas de salud actuales de Chile, requiere de un esfuerzo coherente y
mancomunado de un conjunto importante de actores que no solo pertenecen al
sector salud (especiaimente en lo referente a las acciones de promocién y
prevencion, estilos de vida saludables, autocuidado de la salud, etc.).

Siendo de gran envergadura y complejidad el disefio de un abordaje integral, motivo
por el cual no es facil encontrar experiencias internacionales totalmente exitosas,
una alternativa, tambieén usada en el ambito internacional, es el abordaje parcial de
areas de resolucion de estos problemas de salud, teniendo en consideracién su
coherencia con el modelo integral de solucién, tal como lo ha hecho el Programa de
Prestaciones Complejas.

El programa delimita adecuadamente la situacion inicial pre- programa, la que
descansa en los problemas de atencion de salud relacionados con:

— Las caracteristicas de la poblacion Chilena, en situacidn de transicidn
demografica y epidemiolégica avanzada, en la cual el perfil de problemas de
salud es propicio para el desarrollo de enfermedades cronicas, traumatismos
accidentes y violencias. Estas condiciones generan una creciente demanda por
intervenciones de alta complejidad que no son adecuadamente satisfechas por
los servicios de salud del pais, y

— Elinadecuado financiamiento de las prestaciones de alta complejidad, las que no
se pagan de acuerdo a sus costos reales y que cuando se llevan a cabo tienen
un gran impacto financiero en los establecimientos.
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Consecuencia directa de esta situacion era el limitado desarrollo de acciones
médicas complejas en los hospitales del sistema publico de salud, con una baja
oferta de prestaciones complejas de alto costo. Esto daba origen a listas de espera
para la resolucion de estas patologias.

Identificacion y priorizacién de patologias que concentran mayor frecuencia de
uso de prestaciones complejas

No hay necesariamente una relacién lineal entre la prestacién compleja y una
patologia que la origina, como se expresa en la figura 1.1

Se observa que la identificacién de prestaciones y patologias que las originan es
un fendmeno altamente dinamico y de dificil estimacién poblacional. El
dimensionamiento de este problema puede corresponder al total estimado de
personas que las requieren o bien al nimero total de prestaciones requeridas para
acortar la brecha existente, cifras que no necesariamente deben ser coincidentes.

Cuadro1.1.1. RELACIONES CAUSA - EFECTO ENTRE PRESTACIONES
COMPLEJAS Y PATOLOGIAS QUE LAS CONDICIONAN

Prestacion 1

Patologia 1 e s L e
Patologia 2 i e Rt e Prestacién 2
Patologia N Prestacion N

Para inicialmente identificar las prestaciones a incluir en el programa, fue utilizada
informacion relacionada con patologias que determinaban mayores listas de
espera en estas prestaciones las que fueron priorizadas técnicamente por una
Comisién creada para estos efectos, integrada por profesionales del Ministerio de
Salud, FONASA vy especialistas de los Servicics de Salud. El informe de dicha
Comisién, sefiala un primer listado en el que se incluyen:

— cirugia cardiaca con circulacidn extracorpdrea (CEC) de menor, mediana vy

mayor complejidad,
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— endoproétesis total y parcial de cadera,

— trasplante renal,

— cirugia neuroldgica para el tratamiento de aneurisma cerebral, tumores y
quistes del Sistema Nervioso Central, estenorraquis, disrrafia,

— gastrectomia total,

- pancreatoduodenectomia,

— escoliosis y

— ftratamiento del conducto arterioso persistente, las que representan las
primeras prestaciones complejas priorizadas para el disefic del programa.

Posteriormente se agregan prestaciones adicionales, entre las que se encuentran
hemodialisis, terapia inmunosupresora, entre otras.

No todas las prestaciones incluidas en el programa corresponden a prioridades
sanitarias definidas por el MINSAL. Ellas, sin embargo, son concordantes con los
desafios que demanda nuestra situacion epidemiolégica actual.

Excepciones particulares constituyen el transplante hepatico y la atencién integral a
nifios con fisura palatina, en cuyo caso operaron criterios de trascendencia social y
probablemente de imagen del sistema publico de salud. Sin embargo la evidencia
internacional muestra que inclusc en paises desarrollados no existe cobertura para
trasplante hepatico aun.

Las prestaciones de alta complejidad en atenciéon de urgencia, si bien no fueron
definidas en las prioridades iniciales del panel de expertos, son coincidentes con las
prioridades sanitarias del pais definidas por el MINSAL.

La posterior incorporacién de nuevas prestaciones al programa se ha dado sobre la
base de los mismos criterios utilizados al comienzo, respecto de la identificacion de
problemas prioritarios y de las restricciones en la oferta de prestaciones de alta
complejidad, lo cual da cuenta de una buena consistencia en el desarrollo del
programa.

1.4.2. Légica vertical de la Matriz del Marco Légiéo )

El vector vertical de andlisis de la matriz concensuada con la Institucidn
responsable es coherente y responde a un adecuado analisis de causa-efecto. El
carcter financiero del programa no desconoce su escenario final, que es clinico,
puesto que lo que se entrega finalmente son prestaciones. En la matriz del
programa fueron considerados los elementos técnicos (clinicos) necesarios para
la puesta en marcha de él.

Los detalles especificos de cada prestacion estan convenientemente
resguardados al interior de la matriz, explicitindose en sus componentes o en sus
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actividades. Asi, la posibilidad de que un establecimiento ejecute prestaciones por
debajo de un umbral técnicamente aceptable es nula, en la medida que se cumpia
con la acreditacién correspondiente.

La delimitacion de los beneficiarios potenciales del programa (que bien podria
corresponder también al nimero estimado de prestaciones requeridas, como se
desprende de la figura 1.1), corresponde a una actividad esencial del primer
componente.

A juicio del panel, la tarea de estimacién de la poblacién que potencialmente
podria demandar prestaciones complejas excede el marco de accién de la entidad
gjecutora -del programa. A pesar de esto, esta tarea ha sido abordada
progresivamente por FONASA y MINSAL. El panel puntualiza que la informacion
nacional necesaria para efectuar estas determinaciones es insuficiente y en
algunos casos, inexistente. No siempre resulta recomendable utilizar antecedentes
extranjeros puesto que la realidad nacional puede diferir de las poblaciones que
originan estos antecedentes.

Por estas razones, la estimacion de potenciales beneficiarios constituye una
necesidad que le da estatura de componente deseable al programa.

La articulacion entre los componentes de la matriz es adecuada, percibiéndose
que el cumplimiento de un componente facilita la puesta en marcha del que le
sigue. En la practica el panel constaté que la institucién ejecutora identificod la
secuencia mas adecuada de los componentes para el cumplimiento del fin.

j 1.1.3. Légica horizontal de la matriz de Marco Légico

En términos generales la Iégica horizontal de la matriz estd adecuadamente
construida y es valida. En este eje el panel sugiere agregar como medios de
verificacion el documento de Prioridades en Salud del MINSAL, asi como los
informes resultantes de las comisiones técnicas que disefiaron las prestaciones
complejas que se han ido adicionando y que no estan incluidas en el anexo N°1,
tales como: Prestaciones de urgencia de alta complejidad, prestaciones complejas
para el tratamiento del cancer, tratamiento integral de los pacientes con fisura
palatina y trasplante hepatico. Los supuestos son correctos y estéan bien definidos.

Respecto de los indicadores definidos para cada componente establecidos en el
marco ldgico, estos son claros, medibles y adecuados para evaluar el logro de los
objetivos planteados por el programa.

En su calculo se han incorporado en los denominadores, variables que permiten
evaluar el grado de cumplimiento actual con relacidn a un nivel tedrico de
funcionamiento, lo que permite efectuar proyecciones del programa (crecimientc
del programa, reorientaciones, etc.).
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Los indicadores propuestos permiten y facilitan el proceso de control y
monitorizacion de las actividades desarrolladas. Al incorporar en ellos la actividad
comprometida por los establecimientos en los compromisos de gestién, la
evaluacion alcanza una dimensién global (Programa) e individual
(Establecimientos, Servicios).

Respecto de los medios de verificacién, es necesario incluir informes que den
cuenta de la capacidad total disponible por el sistema de salud global en términos
del otorgamientc de prestaciones complejas (subsector privado y sus
constituyentes), asi como la informacion referente a aranceles del sistema de
Isapres.

Si bien, éstos supuestos son correctos, es necesario considerar la velocidad con
que opera el cambio tecnoldégico en salud, en especial para este tipo de
prestaciones, por lo cual es necesario reevaluar periddicamente este supuesto,
cuyos cambios pueden impactar en forma importante en el programa.

Un supuesto relevante en materia epidemioldgica es que el pais efectivamente
siga los patrones propios de una sociedad en etapas avanzadas de transicion
epidemioldgica, con cargas de morbilidad y mortalidad progresivas para las
enfermedades crénicas. A este respecto hay consenso en la comunidad médica
nacional que esto efectivamente ocurrird a no mediar la implementacién masiva de
estrategias preventivas poblacionales o individuales?. La factibilidad de gue esto
ocurra es baja, al menos en el corto plazo.

1.1.4. Identificacion de otros fhdicaddrésb&a medir el logl:o d;iost ‘objetivos
del programa.

A juicio del panel evaluador se dispone de un adecuado conjunto de indicadores
que pueden facilitar fa medicion del logro del fin del programa.

Este programa ofrece también una alternativa novedosa de gestién sanitaria
susceptible de ser replicada, por lo que interesa, en términos de proyeccion,
ampliar el marco de indicadores posibles.

Respecto _de la identificacibn de nuevos indicadores para medir el logro de los
abjetivos del programa
Brechas de Equidad en el acceso

% Ver Berrios et al. Prevalencia de factores de Riesgo de Enfermedades cronicas. Estudio en poblacion general
de la region Metropolitana. Rev Med Chile 1990; 118:597-604
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+ Ranking respecto de la cobertura de pacientes tratados® por regién o comuna
segin poblacién potencialmente beneficiaria por regién o comuna, comparado
con un ranking de las regiones o comunas clasificadas segin pobreza. Los
requerimientos de informacién son: informacion desagregada por regién o
comuna de los pacientes tratados por subprograma y la informacién
desagregada por regién o comuna de pobreza. Dada la heterogeneidad del
nivel de pobreza a nivel comunal, se sugiere gue el indicador se construya en
base a esta unidad territorial.

¢ Porcentaje de resolucion de las listas de espera por regién o comuna,
comparado con nivel de pobreza. Los requerimientos de informaciéon son:
informacién desagregada por regiéon o comuna de las listas de espera de los
pacientes que refieren todos los centros de especialidades a los centros de
referencia acreditados para el programa (que una vez construidos los criterios
clinicos de priorizacién se cumplen con ellos) y la informacién desagregada por
region o comuna de pobreza.

+ Tiempos de espera de atencidn por regién ¢ comuna para la obtencién de la
prestacion incluida en el programa. La informacién requerida puede ser
resultado de auditorias aleatorias de los tiempos de espera a pacientes
tratados en los diferentes subprogramas o mediante la construcciéon de un
registro en los centros de referencia que incorpore la fecha incorporacion en la
lista de espera que indica la intervencién y su posterior analisis por el
departamento de control de FONASA.

La propuesta es que a través de este ranking se pueda construir una matriz
respecto de la reduccidon de brechas de equidad, que contenga un indicador
compuesto por las tres variables: cobertura, lista de espera y tiempo de espera,
identificando brechas entre el resultads obtenido por regién o comuna respecto del
mejor evaluado o un estandar a definir de “alta accesibilidad”. Las expectativas
del programa debieran orientarse a que, gracias a la gestién del programa, todas
las comunas estuvieran dentro de un rango similar, es decir no existan brechas de
equidad en el acceso a la atencidén en ningln punto del pais y todos tiendan hacia
el mejor acceso observado en el pais:

Cuadro 1.1.4.1. MATRIZ DE ACCESIBILIDAD DEL PROGRAMA A NIVEL DE
POBREZA
| Pobreza territorial Alta ! Media ' Baia

Accesibilidad
Alia
Media
Baja

Nota: todas las comunas debieran tender a concentrarse en la linea de alta accesibilidad
independiente de su condicion de pobreza territorial.

? Tasa por habitantes de la localidad indicada ajustada por edad
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En caso de analizar las mismas variables: cobertura, listas de espera y tiempos de
espera en funcion de algln criterio indicador de dafio en salud (por ejempilo,
mortalidad general ajustada por edad u otros indicadores de dafic mas especificos
vinculados a las acciones del programay), el criterio de equidad debiera conducir a
que las comunas con “mayor riesgo en salud” debieran lograr un nivel de
accesibilidad mayor y viceversa.

Cuadro 1.1.4.2. MATRIZ DE ACCESIBILIDAD DEL PROGRAMA A NIVEL DE
DANO EN SALUD

Dafioensalud |  Alto |  Medio |  Bajo
Accesibilidad - |

Alta

Media

| Baja

Nota: todas las comunas debieran tender a concentrarse en los casilleros sombreados.

En caso de existir brechas de equidad, debieran ser de mayor preccupacion por
parte del programa los lugares de alta pobreza y/o riesgo en salud alto y baja
accesibilidad, es decir con brechas de equidad mayores.

Finalmente otra opcién, es utilizar como indicador de equidad, la consistencia
entre accesibilidad al programa, medido en cobertura, listas de espera y tiempos
de espera, por Servicio de Salud, comparado con el indicador de equidad utifizado
en FONASA para la asignacion de recursos. En este caso se debiera esperar que
no exista una discriminacion negativa hacia los Servicios de Salud que tienen
brechas de equidad.

Utilizando las Unicas listas de espera disponibles por servicio de salud,
(cardiocirugia 19994, Y, en ausencia de criterios explicitos de priorizacion al
programa, podrian esperarse mayores porcentajes de resolucion en Servicios de
Salud que poseen centros acreditado.

Sin embargo de acuerdo al siguiente cuadro, las tasas de pacientes en espera por
Servicio de Salud (en relacién a poblacién y atenciones médicas disponibles)
sefialan que esto no se cumple. Los hallazgos, al menos en cardiocirugia, indican
que no existe concentracion geografica de pacientes en listas de espera en
Servicios de Salud que no cuentan con centros especializados.

# Unicas listas de espera disponibles por servicio de salud, més actualizadas.
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Cuadro 1.1.4.3. Anélisis de listas de espera de cardiocirugia por Servicios de
Salud, tasas segtn oferta de consultas médicas y poblacién beneficiaria

total.
Tasa Tasa
Lista de espera por 10.000 por 10.000 hab
o at. .médicas
SERVICIO DE SALUD®
TOTAL PAIS 1315 1,48 1,46
MET.ORIENTE 387 7.24 8,10
MET. NORTE 157 3,41 4,20
QOSORNO 45 2,07 2.61
MAGALLANES 18 2,03 2,06
. CONCEPCION 77 1,82 2,03
MET. OCCCIDENTE 136 1,96 2,02
ANTOFAGASTA 37 1,93 1,72
VINA-QUILLOTA 87 2,09 1,60
MET. SUR ORIENTE 85 1,71 1,57
ATACAMA 20 1,35 1,24
DEL MAULE 78 1.35 1,20
COQUIMBO 38 1,10 0,97
ARAUCANIA SUR 44 0,80 0,85
ARICA 10 1,07 0,87
AYSEN 4 0,52 0,64
LLANCHIPAL 14 0,47 0,51
METROPOLITANO SUR 31 0,50 0,49
LiB. O"HIGGINS 25 0,54 0,48
VALDBIVIA 8 .28 0,32
NUBLE 7 0,21 0,24
iQUIQUE 2 0,22 0,20
BIOBIO 5 0,18 0,18
‘ METROPOLITANO CENTRAL o 0,00 0,00
VALPO. SAN ANTONIO 0 0.00 0,00
TALCAHUANO 0 0,00 0,00
S. FELIPE LOS ANDES 0 0,00 0,00
ARAUCANIA NORTE c 0,00 0,00
ARAUCO 0 0,00 0,00

Resultados biomédicos: para su medicidn se propone agregar los siguientes

indicadores:

¢ Tasa de sobrevida de los pacientes intervenidos en los diferentes centros
acreditados / tasa de sobrevida esperada®.

* Los Servicios de Salud en rojo corresponden a aquellos donde existen centros acreditados para
cardiocirugia.

¢ Utilizar algiin estandar nacional o internacional aceptable para el pais. Valido para gran parte de las
prestaciones en las que su aplicacion es determinante en el prondstico vital de los pacientes.
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e Tasa de complicaciones post quirlrgicas de cada centro acreditado / menor
tasa de complicacién observada en los centros acreditados el afic anterior. Se
debiera elaborar para cada intervencién quirlirgica incluida en el programa.

» Tasa de infecciones intrahospitalarias en pacientes tratados de cada centro
acreditado / menor tasa de infecciones intrahospitalarias observada en los
centros acreditados el afio anterior. Se debiera construir para cada intervencion
que requiere hospitalizacién incluida en el programa.

» Evolucion de la tasa de mortalidad especifica de los problemas de salud
abordados en el programa. (por ejemplo, cardiopatias congénitas, cardiopatia
isquemica, insuficiencia renal crénica).

Satisfaccion usuaria

e Se sugiere, ademas de incluir algun indicador de seguimiento de los reclamos
(informacién ya disponible en FONASA), establecer un mecanismo de
verificacién de la satisfaccion usuaria en cada una de las intervenciones
definidas en el programa (encuesta u otro) y posteriormente hacer una
evaluacion comparada en funcién de variables significativas (tipo de
prestacion, Establecimiento que resuelve, edad, sexo, Servicio de salud, entre
otras variables).

[1.1.5 Examen de los supuestos B ' ) ]

Se presenta a continuacién un detalle y andlisis de los supuestos incluidos en la

matriz del marce loégico del programa consensuado con la institucién responsable.

1. Se mantienen los mecanismos de transferencia de recursos y
mecanismos de pago.

— Estos mecanismos de financiamiento en el Sistema Publico de Salud estan
plenamente operantes y determinan la forma en que la totalidad de los
establecimientos reciben sus recursos. Modificaciones en este sentido
debieran obedecer a reordenaciones en las politicas sectoriales las que
hasta la fecha, no se vislumbran. Sin embargo, el mensaje presidencial del
21 de mayo del presente afic anuncioé la creacién de una comision abocada
al estudio de una Reforma en la gestion del sector salud. Dicha comisién,
ya constituida, probablemente aborde el aspecto de financiamiento de los
Servicios.

2. Se mantiene la prioridad de salud dentro de las prioridades sociales del
gobierno.
~ Dicha prioridad es establecida explicitamente en la Constitucién Politica del
pais, en las Orientaciones Politicas Gubernamentales, y en la mayoria de
las encuestas de opinién publica (CERC, CEP).
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3. Se mantiene la disponibilidad técnica y sanitaria.
~ El nivel técnico alcanzado por los funcionarios del sistema publico de salud
puede dar cuenta de las actividades comprometidas en las prestaciones
complejas. Con la cobertura actual disponible de estos recursos, mas la
infraestructura requerida, el programa es capaz de responder a los niveles
de actividad comprometida. Es improbable una migracién colectiva del
recurso humano calificado al subsector privado de atencion.

4. Se mantienen las tecnologias utilizadas en la resoluciéon de las
patologias.

— La resolucién de las patologias crénicas que producen mas demanda de
prestaciones complejas esta en constante renovaciéon. El aporte cientifico
de sociedades desarrolladas se ha orientado hacia el disefio de
procedimientos terapéuticos menos invasivos y que contribuyen a la
contencion de costos en salud, de alto nivel en estas sociedades. En
algunos casos este factor determina cambios relevantes en los tipos de
prestaciones, factor que este programa debe tener en cuenta.

5. Se mantienen los compromisos de gestién.

— Estos compromisos constituyen una herramienta imprescindible en la
gestion del programa simbolizando el concepto de financiamiento protegido
asociado a la prestacion comprometida. Ademas provee un mecanismo de
negociacion con los servicios de salud. No es posible concebir el programa
de prestaciones complejas en ausencia de estos compromisos.

6. Se mantienen los mecanismos de control y financieros.
~ Estos mecanismos son imprescindibles para el funcionamiento y evaluacién
del programa, siendo determinantes para los efectos de su continuidad. Es
posible que la Comisidn abocada al analisis de Reforma de Gestidon
considere estos aspectos dentro de su analisis y recomendaciones.

Solamente se recomienda incluir como parte del programa la evaluacién periddica
del supuesto respecto de que “se mantienen las tecnologias disponibles para la
resolucion de los problemas que incluye el programa’, tal como se indicod
previamente.

| 1.1.6 Entorno del programa y ajustes en ei disefio

Los cambios méas importantes producidos en el entorno del programa dicen
relacién con las reformas legales que modifican el Decreto Ley N°2.763. Estas
reformas se refieren con la reorganizacion del Ministerio de Salud y la creacién de
nuevas instituciones, entre ellas el Fondo Nacional de Salud y la Ley N°18.469 que
regula la proteccion en salud y el régimen de entrega de prestaciones a
beneficiarios del sistema publico de salud.
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De acuerdo con la revisién de los documentos, éstas modificaciones legales
otorgan y factlitan a FONASA la facultad de ejecutar el programa y no restringen
sus atribuciones, por lo cual no se justifica una reformulacién en el disefio del
programa.

De acuerdo con las nuevas funciones definidas para FONASA, se indica que debe
“velar por el cumplimiento de fas normas e instrucciones que dicte e/ MINSAL
sobre acceso, calidad y oportunidad de las prestaciones que se oforguen...”, o
cual refuerza lo planteado por el panel evaluador tendiente a estimular un mayor
desarrollc de estos atributos de las prestaciones que considera el programa, como
parte de las acciones del MINSAL, asi como el establecimiento de los mecanismos
de seguimiento y evaluacién de las mismas por parte de FONASA.

Estas reformas legales también establecen mecanismos para que FONASA, a
peticion de los beneficiarios, intervenga en caso de que las prestaciones
otorgadas no cumplan con las normas establecidas, lo cual ratifica las atribuciones
del Fondo tendientes a incorporar estas acciones como parte de! mejoramiento del
programa.

De acuerdo con nuestra revisién de los cambios en el marco legal, se refuerzan
las observaciones realizadas en los puntos anteriores respecto de la reformulacion
del disefio del programa (ver anexo N°1).

[ 1.1.7 Dimensionamiento del programa — .

En la identificacién del listado de prestaciones se utilizé como marco de referencia
la definicién de prioridades sanitarias del MINSAL’ y las decisiones tomadas por el
grupo de expertos que trabajo en el disefio inicial del programa®. Adicionalmente a
travées de métodos epidemioldgicos se ha intentado dimensionar la demanda
estimada, con el objetivo de evaluar si la seleccion de prioridades efectivamente
responde a problemas de demanda insatisfecha. E! detalle que fundamenta la
estimacidon de demanda se encuentra en Anexo N° 4. Analisis de
Dimensionamiento por Prestacion.

A continuacidn se presenta un cuadro resumen del dimensionamiento del
Programa de Complejas, del cual se desprende de que aun persisten importantes
brechas en cardiocirugia (especialmente en el adulto), trasplante renal y de
médula ésea y cuidados paliativos del cancer. A pesar de que se desconocen
datos de incidencia en neurocirugia, los datos aportados por el estudio de la red

’ Disefio ¢ implementacién de Prioridades de Salud. Division de salud de las personas, MINSAL 1997.
# Anexo N° 1 Informe comisién Fonasa-Minsal,



de atencion de neurocirugia revisado indica que persiste demanda insatisfecha
especialmente para el tratamiento de tumores, como se detalla en el anexo N°4.

Si se tiene en consideracion el crecimiento esperado de la poblacién y el programa
crece acorde a la incidencia esperada de nuevos casos, el programa puede cubrir
adecuadamente la demanda diagnosticada en drogas inmunosupresoras,
radioterapia, peritoneodialisis, quimioterapia infantil, quimioterapia en céncer de
mamas, politraumatizado y gran quemado (estos dos (ltimos solamente para
atender pacientes en los centros acreditados localizados en la Regidn
Metropolitana).

CUADRO N®1.1.7.2.

Evaluacion del dimensionamiento del Programa de Complejas

Prestaciones Incidencia Lista de espera Actividades del | Déficit o superavit
esperada de 1999 o brecha programa para el afic 2000
nuevos casos segtn demanda | proyectadas para
por ario potencial para el el afio 2000
2000

CEC total 3.800 1.316 3.114 -2.002
Neurocirugia total s/d 226 1.973 ?
Trasplante renal 6.000 6380 234 -456
Drogas inmunosupresoras 768 0 1.418
Peritoneodidlisis 209 s/d 637 ?
Trasplante higado s/d 24
Escoliosis s/d s/d 262 ?
Fisurados 375 -126 723 -206
Cuidados paliativos 9.800 -5.835 3.991 -5.809
Radioterapia 4834 s/d 5162 ?
Cancer mamas 503 -272 528 -247
Gran quemado sid 108
Politraumatizado HUAP sfd 96
Gran guemado infantil s/d 215
Quimioterapia infantif 177 0 86 0
Trasplante de médula dsea 45 -41 16 -28

Nota: para la estimacion de pacientes tratados, se ha dividido por 12 los tratamientos en quimioterapia
infantil, por 4 los
Tratamientos de céncer de mama y cuidados paliativos de cancer.
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| 1.2. Conclusiones sobre el disefio

En términos generales el disefio del programa responde a la resolucién del
problema que se ha definido (demanda insatisfecha en prestaciones de alta
complejidad). La definicién de problema de salud es coherente con las prioridades
sanitarias del pais y las prestaciones que el programa incluye son técnicamente
efectivas para resolver los dafios en salud de los pacientes.

El abordaje del tema de costos reales insuficientemente financiados, se resuelve
mediante un mecanismo de pago asociado a diagnéstico (PAD), lo cual contribuye
a garantizar eficiencia en la asignacién de estos recursos, ya que se establece
previamente segln criterios clinicos las prestaciones que se financiaréan y los
precios ajustados a los costos medios de la canasta de prestaciones son
conocidos por el prestador. Adicionalmente el acuerdo de gestién con los
Servicios de Salud en términos del volumen total de recursos que se transfieren y
los momentos en que las instituciones tendran los recursos financieros, permite
también ahorros por una mejor programacién de la compra de insumos
involucrados en estas prestaciones para las intervenciones que se llevaran a cabo
durante todo el afio, lo cual se ha observado en la gestidn de los centros
acreditados®.  Finalmente la reliquidacion semestral de las transferencias en
funcidn del porcentaje de ejecucién por parte de los centros de salud, garantiza
que integralmente se utilicen todos los recursos disponibles para el programa.

Desde la perspectiva del panel evaluador, la eleccion del mecanismo de pago
utilizado, asi como el establecimiento de contratos de gestién que aseguran que
los recursos disponibles para la realizacidon de estas actividades efectivamente
llegan al prestador (centro acreditado), nos parece un adecuado disefio ya que
permite que los recursos sean asignados realmente a la realizacidn de las
prestaciones de salud comprometidas por los Servicios de Salud para el Programa
Complejas y no sean utilizados en otras necesidades financieras que surjan de la
operacion habitual de los servicios de salud publicos. Esta opinién ha sido
también reforzada por los comentarios muy favorables de los responsables
clinicos directos de la ejecucion de prestaciones complejas en los centros
acreditados por el programa que fueron entrevistados.

Adicionalmente el acuerdo de gestidn con los Servicios de Salud en términos del
volumen total de recursos que se transfieren y los momentos en que las
instituciones tendran los recursos financieros, permite también ahorros por una
mejor programacion de la compra de insumos involucrados en estas prestaciones
para las intervenciones que se llevaran a cabo durante todo el afio.

? Informacion proporcionada por la Dra. Susana Peper, que hasta este afio fue la responsable de las acciones
de acreditacion de los centros acreditados y previamente fue la Directora de uno de los centros que realizan
estas prestaciones (H. Arriaran)
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Finalmente la reliquidacién semestral de las transferencias en funcion del
porcentaje de ejecucidn por parte de los centros de salud, garantiza que
integralmente se utilicen todos los recursos disponibles para el programa.

Las observaciones que se realizan por parte del panel evaluador al disefio tal
como se explicita previamente corresponden a que en opinién de este panel es
conveniente incorporar componentes vinculados a la gestion clinica del programa,
tanto en la definicién de los beneficiarios potenciales, como en el andlisis de
impacto en los resultados de salud que se logran a través de la implementacion
del programa.

De acuerdo con el andlisis realizado, se concluye que todas las prestaciones
incluidas en el programa estan correctamente calificadas como “prestaciones de alta
complejidad” y responden a problemas de salud donde existe “demanda
insatisfecha” al momento de iniciarse el programa, todo lo cual responde a un
problema de alta trascendencia social.

Respecto de su coincidencia con las prioridades sanitarias del pais (1997), se
constata que la definicién de prioridades del MINSAL es posterior al disefio del
programa. Sin perjuicio de lo anterior, las prestaciones definidas se correlacionan
con las prioridades sanitarias (cardiocirugia, tratamiento de cancer y tumores,
atencion de politraumatismos y quemaduras graves). A pesar de no siempre ser
parte de las 16 prioridades sanitarias definidas por el MINSAL, todas las
prestaciones seleccionadas, con excepcion del trasplante hepético y la atencién
integral a fisurados, responden a los nuevos desafios que demanda el perfil
epidemiologico nacional.

La posterior incorporacién de nuevas prestaciones al programa se ha dado sobre la
base de los mismos criterios utilizados al comienzo, respecto de la identificaciéon de
problemas prioritarios y de las restricciones en la oferta de prestaciones de alta
complejidad, lo cual da cuenta de una buena consistencia en el desarrolio del
programa y su capacidad de adaptacion a escenarios cambiantes.

De acuerdo con las definiciones realizadas en el disefic del programa, éste se aboca
a ir resolviendc gradualmente el problema que se origina productc de una oferta
insuficiente de prestaciones complejas en el sistema de salud ptblico, lo cual es
correcto.

Por otra parte, el desarrollo tecnolégico en salud, permite que se disponga de
intervenciones de alta complejidad para resolver problemas de salud que en otro
tiempo no tenian ninguna opcidn de resolverse. En este sentido, el programa
también incorpora en su disefio la inclusién de estas prestaciones para ofrecérselas
a la poblacion beneficiaria del secior piblico.
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En opinién del panel de expertos no existen actualmente razones para una
reformulacion en el disefio del programa. Las recomendaciones entregadas
buscan su perfeccionamiento y el desarrolio de &reas de menor representacion
actual y que por su importancia pueden impactar en la obtencién de los resultados
esperados.

Estas adiciones estan relacionadas especialmente con los aspectos clinicos,
sanitarios y de cambios en el desarrollo tecnoldgico que operan en el ambito de
accion de este programa. La mayor disponibilidad de oferta de prestaciones de alta
complejidad para los beneficiarios del sector publico, también reduce las brechas de
equidad respecto del acceso a la tecnologia de alta complejidad para la poblacién
mas pobre del pais.

Teniendo en consideracién todo lo anterior, es posible concluir que el disefio del
programa, definido como el aumento de cobertura de prestaciones de mayor
complejidad en el sistema de salud publico para sus beneficiarios, coherente con las
prioridades sanitarias del pafs, es adecuado en funcién de los problemas que espera
solucionar, ya que se trata de intervenciones fundamentadas en su efectividad
técnica, de acuerdo a la evaluacién realizada por los expertos nacionales. Estas
acciones contribuyen y se orientan a mejorar el estado de salud de la poblacion, fin
ultimo del programa.

Sin embargo, en virtud del andlisis previamente descrito, existen areas en donde el
programa aun es insuficiente en términos de cantidad de prestaciones ofrecidas:
cardiovascular, neurocirugia especialmente en tratamiento de tumores, trasplantes
renales, trasplantes de médula ésea, tratamiento del cancer especialmente en
adultos y particularmente la quimioterapia del cancer de mamas que no cubre los
estadios menos avanzados y tratamientos paliativos del cancer terminal. Desde la
perspectiva de la calidad de las prestaciones, estas son adecuadas, sin embargo
existen areas que requieren expansion de acuerdo a las prioridades sanitarias y ala
evidencia cientifica de tratamientos costo-efectivos disponible, tales como el
crecimiento en cirugia cardiaca de urgencia, tratamiento del infarto de miocardio,
tratamientos para otras areas del cancer del adulto, asi como ya se menciond es
necesario periddicamente revisar los avances tecnolégicos para incluir nuevos
procedimientos efectivos en el programa.
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| 1.3. Recomendaciones

A continuacion el panel detalla un conjunto de recomendaciones generales vy
especificas al programa.

Respecto del diagnéstico de la situacion inicial

1. Necesidad de incorporar un enfoque integral de las patologias que determinan la
aplicacién de prestaciones complejas

De acuerdo a la evidencia cientifica disponible, se sabe que para varias de las
patologias incluidas en el listado de prestaciones, un abordaje preventivo actuaria en
etapas precoces de su historia natural'®. La implementacion de acciones preventivas
poblacionales, de diagndsticc precoz, tratamiento oportuno y seguimiento de los
pacientes permiten interceptar la evolucidon natural de estas enfermedades y mejoran
su prondstico vital y calidad de vida de los afectados. Este abordaje integral de los
problemas de salud actuales de Chile requieren de un esfuerzo coherente y
mancomunado de un conjuntoc importante de actores que no solo pertenecen al
sector salud (especialmente en lo referente a las acciones de promocion vy
prevencion, estilos de vida saludables y autocuidado de la salud). Dada la
envergadura del enfoque preventivo y promocional, una alternativa también utilizada
nivel internacional, es el abordaje parcial de areas de resolucién de estos problemas
de salud, teniendo en consideracion su coherencia con el modelo integral de
solucion. En este sentido, el programa presentado aborda una parte del problema y
en particular la parte visible de las soluciones mas complejas frente a los problemas
generados por estas enfermedades.

2. Estimacion y dimensionamiento de la demanda no satisfecha

A juicio del panel evaluador, ain esté insuficientemente desarrollada la forma en
que se dimensiona la demanda insatisfecha vy los criterios clinicos objetivos
mediante los cuales se asigna prioridad para acceder a estas prestaciones. Estas
areas son de gran importancia para asegurar un manejo adecuado de estos
recursos, utilizando criterios técnicos conocidos por toda la red asistencial de tal
manera que los pacientes con prioridad clinica logren estas intervenciones
independientemente de su lugar de residencia. (Cumplimiento de criterio de
equidad). En la medida que puedan implementarse algunas de las actividades
sugeridas en funcién de componentes adicionales a programa, e! pais podria contar
con informacidn fidedigna y actualizada de un amplio nimero de patologias. El
registro y analisis de esta informacion debieran ser responsabilidad del MINSAL,

' Experiencias exitosas se comunican en EEUU (Proyecto Universidad de Stanford y otras), Espafia
(Catalufia) v particularmente el Proyecto Finlandés de Karelia del Norte. Estas experiencias tienen en comiin
diagnésticos de base lapidarios en materia de riesgos poblacionales elevados de enfermedad cardiovascular.
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considerando ademés que esta informacién es de alto valor en las acciones de
Planificacién y programacién nacionales. Importantes externalidades positivas se
derivan de la existencia de esta informacién (generacion de protocolos, gufas, pautas
de acreditacion, estimacién de marco presupuestario, identificacion de brechas
reales, evaluacion de resultados, etc.). Ver recomendaciones respecto a
componentes del programa.

Respecto a la l6gica vertical del programa

1. Enrelacién con la constatacion del cumplimiento del fin.

Se recomienda incluir el componente Andlisis de los resultados clinicos en los
pacientes tratados, que incluya como actividades:

— Definicién de indicadores de salud para el seguimiento de resultados del
programay,
— Seguimiento y evaluacién de indicadores de salud.

2. En relacion con los componentes del programa

Para contribuir en el logro del propésito del programa es recomendable la inclusién
de un nuevo componente referido a mejorar el conocimientc de la poblacién
potencialmente beneficiaria de este programa: Poblacién potencialmente
beneficiaria del programa vigente y priorizada. Este nuevo componente debiera
tener como actividades:
— Disefio y actualizacion periddica de los criterios clinicos de pricrizacion de
pacientes para su acceso al programa” y
— Listas de espera de pacientes que cumplen con los criterios definidos por el
programa.

Adicionalmente debiera incluirse en el componente de monitoreo y evaluacion la
actividad de Monitoreo del cumplimiento de los criterios de priorizacion de
pacientes en la entrega de prestaciones realizadas por ef programa.

3. En relacion con las actividades del programa

Es recomendable agregar como actividad en el primer componente el desarroffo de
protocolos clinicos para las intervenciones priorizadas basados en /la
evidencia disponible.

Para el segundo componente “Centros Acreditados y capacidad resolutiva
estimada”, teniendo en consideracion que la red asistencial es dinamica y puede ir
modificandose en el tiempo, se recomienda incluir las actividades de Actuafizacién
de los centros acreditados en términos del cumplimiento de los estandares de
calidad definidos y Dimensionamiento periédico de Ia capacidad resolutiva
disponible.




49

Adicionalmente baséndose en los resultados de la aplicacidn periédica de
estandares de calidad exigibles a los centros de referencia, se sugiere actualizar
cada 3 o 5 afios la red de centros de referencia para cubrir adecuadamente la
demanda de la poblacién al programa, con los cuales FONASA debiera establecer
convenios.

Considerando que el supuesto de que “las tecnologias utilizadas en las prestaciones
se mantienen’, tiene validez en sélo en el corto plazo, es conveniente incluir como
actividad la revision periodica (cada tres afios al menos} de los cambios
tecnologicos disponibles y posibles de incorporar a Ia resolucién de estos
problemas de salud.

Respecto a la I6gica horizontal de la matriz

Es necesario agregar al conjunto de indicadores existentes, otros que reflejen
mejor la capacidad resolutiva de la red asistencial disponible para el programa,
detallando en particular la equidad en el acceso, los resultados biomédicos
logrados y el grado de satisfaccion de los usuarios con la prestacion recibida.

Adicionalmente es importante incluir algiin indicador relacionado con el grado de
conocimiento que las personas candidatas a prestaciones tienen respecto a los
derechos en salud que el programa ofrece, lo cual puede obtenerse de
informacion ya disponible por la institucion. Se propone un conjunto de indicadores
adicionales enumerados y detallados en el punto 1.1.4.

De los indicadores propuestos para medir el propésito, aquel que relaciona
prestaciones realizadas con prestaciones comprometidas estd contenido en la
medicién del quinto componente “Prestaciones realizadas”, por o cual no es
necesario repetirlo.

Respecto al Dimensionamiento del programa

Del analisis anterior, se puede concluir que, salvo que existan otros programas
que estan abordando la demanda por atencion de céncer en adultos, la inclusion
de radioterapia y quimioterapia para céncer de la mama, no parece suficiente para
mejorar la efectividad de la resolucién de estos problemas (pendiente resolucién
quirdrgica de céncer cérvico uterino preinvasor y cancer de testiculo). Sin embargo
es necesaria como parte del tratamiento integral de cancer que se debe ofrecer a
los pacientes.

Debiera estimularse una politica activa de procuramiento de &rganos para
transplantes, la que, sin duda es la variable critica principal para poder aumentar
la oferta de trasplantes.
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Seria importante disponer de informacion respecto de las listas de espera actuales
para estas intervenciones, de modo de poder evaluar su contribucién al cierre de
brechas respecto de la demanda insatisfecha.

En relacién con el crecimiento del programa, el panel concuerda con los
planteamientos realizados por el MINSAL, respecto de los desafios en cuanto a
expansion del Seguro Catastréfico (Propuesta de actualizacion del Plan de Salud
afio 2000, MINSAL y FONASA, junio 1999), en lo planteado para mejorar la
capacidad resolutiva a los problemas cardiovasculares, cancer, insuficiencia renal
y neurocirugia, dado que coinciden con las prioridades sanitarias.

Dada la existencia del Seguro Catastréfico como una entidad integral que respalda
las garantias de derechos de los beneficiarios de FONASA respecto de proteccidn
y cobertura para patologias de alto costo, se recomienda por parte del panel
evaluador, integrar todas las prestaciones que se ofrecen para la resolucion
integral de estos problemas en un solo programa: esto debiera llevar a trasladar
del Programa de Oportunidad de la Atencién, la resolucién quirtirgica de los
canceres cubiertos en forma complementaria por el Programa de Complejas
(cancer cervicouterino y cancer de mamas), asi como reconocer al menos la
totalidad de las atenciones del PINDA (programa infantil nacional de drogas
antineoplésicas) como parte del programa, de modo de poder realizar un
seguimiento y evaluacion integral de sus resultados sobre la poblacién.
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| 2. ORGANIZACION Y GESTION DEL PROGRAMA

! 2.1 Analisis de aspectos relacionados con la Organizacion y Gestién del Programa T

l 2.1.1. Estructura Organizacional y Gestién T

A juicio del panel la estructura del programa es coherente con los componentes enunciados
y contribuye al logro del proposito.

Es importante destacar que la existencia de presupuestos “protegidos” para la realizacién
de estas prestaciones ba sido un incentivo para los centros de alta complejidad, ya que
reduce fuertemente el conflicto organizacional hospitalario respecto de las decisiones de
asignacion de recursos (siempre escasos) entre resolver pocas actividades de alto costo v la
posibilidad de resolver muchos problemas de menor costo, lo cual ha permitido que en
definitiva los beneficiarios (muchas veces en riesgo de muerte) que requieren de estas
atenciones complejas puedan finalmente acceder a ellas.

Se identifican adecuadamente a las Instituciones responsables de la ejecucion de tareas
realizadas en las diferentes fases de disefio del programa, sus funciones asi como las
comisiones de trabajo comprometidas con el Programa. (Comisién Fonasa-Minsal,
DINRED, DISAP, Fonasa, Servicios de Salud {(Establecimientos), Instituto de Salud
Publica).

Dada la participacién de todas las instancias anteriormente descritas, a juicio del panel es
posible que a se pueda generar la informacion relativa a los aspectos técnicos (clinicos), asi
como su andlisis. Al nivel de la Subsecretaria de Salud debieran propiciarse también las
instancias que permitieran la articulacién del programa con los otros programas de salud
que pueden ser complementarios, especialmente en los ambitos de la prevencidn vy
promocién.

Modelos de gestion o estructuras alternativas. No existen en el SNSS modelos de gestion
alternativos en el drea de prestaciones complejas con cardcter de segure en la red que
puedan responder especificamente al fin del programa.

En el caso particular del subprograma de prestacién compleja a nifios fisurados, existen
diversas instituciones que ofrecen prestaciones a servicios de salud (Interplast, Rotaplast,
Fundacion Gantz). A juicio del grupo de expertos del Minsal encargado de la propuesta de
este subprograma, la atencién ofrecida por estas mstuuczones carece de la integralidad
necesaria para garantizar la resolucién del problema.!. A partir de la informacion
proporcionada por Fonasa, el panel no cuenta con fundamentos técnicos que le permita
respaldar o no tal aseveracidon.

! Programa Prestaciones Complejas, Evaluacion 1994-1999. Depto. Comercializacién. Fonasa.
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Existi6 actividad histérica relacionada con estas prestaciones en los establecimientos
dependientes del SNSS, la que se relacionaba con la programacién habitual de los
establecimientos hospitalarios. Sin embargo, la cobertura de estas prestaciones era
insuficiente para satisfacer la magnitud de la demanda, originando las listas de espera. Por
la modalidad de financiacion a precios no reales, no existia incentivo para ejecutar estas
prestaciones puesto que al realizarlas los establecimientos comprometian el presupuesto de
otras actividades incrementando sus deudas. Con el advenimiento del programa, se ordena
la actividad de las prestaciones complejas unificando su financiacion sélo mediante el
mecanismo provisto por Fonasa.

Estructuras organizativas diferentes a las del programa no aseguran el adecuado control de
la gestion financiera ni el cumplimiento del propésito del programa. Histdricamente el
financiamiento no ligado a la ejecucion de actividades especificas no es garantia de que las
prestaciones se cumplan en cantidad, en calidad ni tampoco considerando los aspectos de
equidad incorporados en el programa.

Asignacion vy cumplimiento de responsabilidades por parte de las instituciones
involucradas.

La asignacion de responsabilidades del programa es concordante con el ambito de accién
que le compete a las Instituciones involucradas, esto es:

* Fonasa : Rol financiero
* Minsal : Ambito de las politicas de salud y programas generales y especificos,
» Servicios de salud: Ejecucién de actividades de acuerdo a lineamentos acordados.

Si este programa fuera considerado como un programa de salud, donde lo central fuera la
entrega de prestaciones y actividades, su lugar natural en término de responsabilidades
debiera situarse en el Minsal. El panel de evaluacion estima que este programa corresponde
en términos estrictos a un programa financiero, en el cual la responsabilidad de hacerse
cargo del estudio de costos de las prestaciones y en Gltimo término, de la distribucion de
recursos debe encontrar como institucion natural responsable de ¢l al Fonasa.

Las responsabilidades explicitadas en la ficha de antecedentes por Fonasa se cumplen, esto
es, en las etapas de: asignacion de cupos, distribucion de recursos comprometidos,
verificacién de la ejecucion de las acciones comprometidas, control y evaluacion de la
gestion financiera, reliquidacion de acuerdo a evaluaciones sistematicas.

Los procesos involucrados en la funcion de produccién estian debidamente documentados,
como pudo ser verificado por el panel. La informacion es de buena calidad y hay una
adecuada capacidad de respuesta por parte de FONASA denotando la existencia de
registros sistematicos como parte del control de gestién.
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El Minsal compromete importantes funciones en las mismas fases del desarrollo del
programa. Esencialmente, éstas se concentran en acciones de caracter técnico, tales como
acreditacidn de establecimientos y elaboracién de protocolos v guias clinicas, materia en la
cual existe avance pero que no cubre adn la totalidad de las prestaciones. Algunas de las
prestaciones, tales como las relacionadas con tratamiento de tumores malignos, nefropatias
cronicas y  transplantes involucran la participacion de otras instituciones que han
desarrollado sus propios protocolos y guias clinicas.

No es posible ain contar con informacion consolidada que de cuenta de los resultados
técnicos (clinicos) derivados de las intervenciones, atin cuando los equipos profesionales en
los establecimientos cuentan con registros propios para poder emitir esta informacion.
Estos registros no estdn necesariamente unificados por criterios comunes.

En este dltimo nivel (Servicios de Salud y establecimientos), ha habido un adecuado nivel
de cumplimiento cuantitativo de los compromisos adquiridos. El régimen de actividad
realizado en relacion a lo comprometido ha sido variable pero con una clara tendencia
hacia el cumplimiento.

Explican la variabilidad observada en el cumplimiento de actividad comprometida los

siguientes elementos:

= Caracteristicas propias de las patologias atendidas que dificultan su planificacién
(transplantes, patologias de urgencia o agudas),

* Remodelacion o cambios en la estructura fisica en funcién del programa, que detiene o
reduce el ritmo de produccidn de servicios,

* Imprevistos en el uso de tecnologia de apoyo

* Debilidad en la estimacion del universo de beneficiarios potenciales

Atn es materia de desarrollo por parte de las unidades participantes del Minsal el estudio
de los compromisos legales que se adquieren al poner a disposicién de los beneficiarios
estas prestaciones (responsabilidades legales individuales o colectivas, responsabilidad
penal en situacién de mal praxis, a modo de ejemplo).

No debe olvidarse que en el ambito de prestadores o ejecutores pueden existir entes
privados, los cuales obviamente no dependen de los Servicios de Salud.

Respecto a la delimitacion de funciones y responsabilidades, cabe sefialar que
este proceso se ha ido consolidando de afio en afio. En este programa se observa
una clara diferenciacién de funciones: la autoridad sanitaria define prioridades de
prestaciones complejas en funcién del perfil epidemiolégico de la poblacién;
Fonasa disefia € implementa un instrumento para la asignacion de recursos que da
garantia de acceso a los beneficiarios a estas prestaciones y controla su adecuado
cumplimiento; los centros acreditados reciben financiamiento y ejecutan las
prestaciones de alta complejidad.
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Para la inclusion de nuevas prestaciones se trabaja en conjunto con la DISAP,
para la acreditacion con la Unidad de Acreditacion de la DINRED y para las
propuestas de nuevas inversiones con la DINRED. Sin perjuicio de lo anterior, es
importante destacar la relacién permanente con las diferentes comisiones antes
mencionadas, todas ellas dependientes de la DISAP. En ellas se analiza el
programa en su globalidad y se plantean los requerimientos respecto a las
diferentes unidades del MINSAL.

Lo anterior ha contribuido a la consolidacién de este proceso de delimitacion de
funciones y responsabilidades. Sin embargo, a juicio de Fonasa, es necesario
plasmar estas funciones y responsabilidades en un documento debidamente
sancionado por las partes.

2.1.2. Relacién entre los niveles central, regional y local y los mecanismos de
coordinacion

En el ambito central el programa distribuye los recursos sobre la base de una programacion
de actividades que se efectlia para cada centro prestador. La distribucién de los recursos
asignados en los correspondientes contratos de gestién depende del resultado de la gestion
inmediatamente anterior.

Los mecanismos de coordinacién entre los diferentes niveles resultan efectivos para los
fines de asignacién y pago de prestaciones efectuadas. Estos se han basado esencialmente
en el trabajo de Comisiones y grupos de trabajo especificos, que han tenido duracion
variable en el tiempo. Con todo, la coordinacién entre Fonasa y Minsal ha sido un proceso
de construccion sistematica, en el que se advierten dificultades surgidas por el ambito de
responsabilidad que le compete a una u otra institucién. El panorama actual en cuanto a
coordinacion resulta mas claro para el panel en la medida que se ha contado con
documentos e informacion provista por ambas instituciones.

El programa brinda la oportunidad para efectuar reprogramacién de actividades (ejemplo;
prestaciones en casos de transplantes, en las cuales las prestaciones dependen de donacion
de organos) y reliquidacion.

Noes posible evaluar a partir de la informacién disponible el grado de coordinacién de este
programa con otros programas de salud que pudieran estar directa o indirectamente
relacionados.

Sin embargo, los contratos de gestion del afio 2000 incorporan elementos novedosos al
respecto al exigir, por ¢jemplo, que los establecimientos no modifiquen mas alla de un 10%
el régimen de actividades histéricas de otros programas de salud’. Esta precision cautela la
existencia de posibles incentivos perversos por parte de los equipos profesionales.

2 Protocolos de Compromisos de Gestion con Servicios de Salud.
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A proposito de no crear incentivos que provoquen una disminucion de la actividad histérica
de prestaciones no incluidas en el programa, FONASA a nivel central estd permanente
evaluando este comportamiento, y para ello el indicador usado es el andlisis de la
facturacion total del sector y la comparacidn por dreas de afio en afio.

Si bien es cierto esta es una sefial macro del problema tiende a mostrar el comportamiento
de la actividad global del sector y direccionar los ajustes del programa hacia los sectores
involucrados.

Por ejemplo, en determinado momento la actividad cardioquirargica global del sistema
experimentd un descenso. Esto motivé a FONASA a analizar los elementos que incidian en
esta calda, considerando el aumento de la cirugia compleja brindada por el programa.

Para este caso en particular se concluyd que la disminucién en la actividad quirtrgica
sefialada guardaba relacién con modificaciones tecnolégicas en las prestaciones. Esto es,
algunas patologias dejaron de tener resolucién quirdrgica por avances tecnoldgicos
(plastias® con uso de catéteres, por ejemplo).

De igual forma se constaté que el Arancel de FONASA incluia prestaciones que en la
actualidad ya no se realizaban debido a los cambios tecnoldgicos.

El panel opina que debe existir necesariamente un grado variable de contacto entre este
programa y los programas matrices de salud. Se espera al menos algin grado de
competencia por el recurso humano (que puede ser el mismo), por demanda de la
capacidad instalada de los establecimientos y demanda también por el uso de tecnologias
diagnésticas, laboratorio y otros productos hospitalarios

Desde el punto de vista del desempefio del programa, la comparacién entre el perfil global
de los beneficiarios FONASA y los beneficiados con prestaciones (1998) presenta algunas
diferencias.

Es asi como los pacientes receptores de prestaciones complejas se concentran en el tramo B
de ingresos en la clasificacién de Fonasa, a diferencia del perfil de los beneficiarios totales.

3 Procedimiento invasivo que consiste en la introduccion de un elemento a través de un lumen (por ejemplo,
una arteria) con la finalidad de corregir alteraciones morfologicas.
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Tabla 2.1.2. Programa Prestaciones complejas (1998). Beneficnanos FONASA vy
pacientes atendidos, segiin tramo de ingreso del cotlzante(*)

TRAMOS (distribucién porcentual)

Beneficiarios A . B i D
Totales # : 33.1 31.6 10.5 24.7
Atendidos 20.0 50.0 : - 90 21.0

(*) Informacidn; Marzo 2000. Fucnte: FONASA.
# Soélo cotizantes

y Incluye cotizantes y beneficiarios.

La distribucion de cotizantes, segtn sexo y grupo de edad, para marzo del afio 2000
(3.347.852 cotizantes distribuidos en los grupos B, C y D) concentra en el tramo B el
48,5% y 61% de los cotizantes varones y mujeres respectivamente.

A su vez la poblacién cotizante de 60 o mds afios corres_ponde al 29,4%, lo que excede la
distribucién nacional observada para este grupo de edad”. De este porcentaje (personas de
60 o mas afios), el 61,5% cotiza en el grupo B.

Puesto que el listado de prestaciones complejas involucra la atencién de enfermedades de
caracter cronico que afectan a sujetos mayores, la diferencia observada entre el perfil
nacional de beneficiarios y el de beneficiados por prestaciones complejas es coherente
desde el punto de vista epidemiolégico.

Puesto que el listado de prestaciones complejas involucra la atencion de enfermedades de
caracter crénico que afectan a sujetos mayores, la diferencia observada entre el perfil
nacional de beneficiarios y el de beneficiados por prestaciones complejas es coherente
desde el punto de vista epidemioldgico.

2.1.3. Estructura de toma de decisiones

]

La contribucion de la Comisién FONASA-Minsal en las primeras etapas del programa
originé un listado priorizado de prestaciones y un conjunto de sugerencias y
recomendaciones que constituyeron el fundamento del disefio final del Programa. En esta

4 ORD. 2.1F / N°® 1456 del 2 de junio del 2000. Grupo A: Personas indigentes o carentes de recursos,
beneficiarios de pensiones asistenciales y causantes del subsidio unico familiar. Grupo B: Afiliados cuyo
ingreso no exceda de $100.000 y sus respectivas cargas. Grupo C: Afiliados cuyo ingreso mensual sea superior
a $100.000 y no exceda de $ 146.000 y sus respectivas cargas, salvo que los beneficiarios que de cllos
dependan sean tres 0 mds, caso en el que seran considerados en el Grupe B. Grupo D: Afiliados cuyo ingreso
mensual sea superior a $146.000 y sus respectivas cargas, salvo que los beneficiarios que de elios dependan
sean tres o més, caso en el que seran considerados en el Grupo C.

* Boletin informativo N° 4, Instituto Nacional de Estadisticas, noviembre de 1999. Proyeccion de 11,6% de
poblacion de 60 o maés afios para el afio 2005,
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fase del programa se advierte una centralizacion en el proceso de toma de decisiones que
descansa en la idoneidad técnica de los componentes de la comisién aludida.

Por tratarse de un programa financiero y considerando el rol de FONASA como institucidn,
las decisiones en materia de calculo de precios finales de las canastas de prestaciones
también descansaron naturalmente en este nivel central.

La fijacion de regimenes de actividad de las prestaciones para cada componente del listado
de prestaciones complejas al nivel de Servicio de Salud se pact6 individualmente con el
nivel central y tiene el caracter de proceso dindmico, evaluado periédicamente vy sujetc a
modificaciones fruto de la evaluacidn, monitoreo v fiscalizacién desarrollado tanto en el
ambito local como central.

Al nivel de los establecimientos que efectiian directamente las prestaciones las instancias
de participacién en el proceso de toma de decisiones quedan representados a través de las
respectivas Direcciones de Servicio de Salud.

Es importante destacar que previo a la determinacion del presupuesto de hacienda hay una
peticion de expansion elaborada por FONASA en conjunto con la DISAP y que
posteriormente esa misma priorizacion debe hacerse en el marco del presupuesto otorgado.

Una vez realizada la priorizacion, sujeta al marco, es responsabilidad de FONASA realizar
la licitacion correspondiente, fijar precios, cuota maxima a financiar y adjudicar los cupos
de acuerdo a dichos elementos y tomando en consideracién la evaluacion del ejercicio
anterior.

De igual modo, es FONASA quién elabora los compromisos de gestién que hoy dia en el
marco de la Ley 19.650, son firmados sélo por FONASA vy los Servicios de Salud. La
funcidn de control de afiliacién y de actividad comprometida, la evaluacion y reliquidacién
final son tareas que le competen a FONASA.

Por otra parte, la acreditacion, 1a definicién de la red de referencia y contrarreferencia, la
elaboracion de protocolos de atencidn y de indicadores sanitarios que permitan la

P

readecuacién del programa son tareas exclusivas del ambito sanitario.

2.1.4. Funciones y Actividades de Menitores y Evaluacién que realiza la Unidad
Ejecutora

Al respecto reiteramos lo sefialado en el punto anterior: existen ambitos claramente
diferenciados relativos al monitorec y evaluaciéon de la actividad y de la gestion clinica.
Esta altima estd siendo canalizada progresivamente por las diferentes comisiones de la
DISAP e incorporada a las normas de acreditacion correspondientes.

La Unidad ejecutora ha incorporado desde ia fase inicial de la ejecucidn del programa
actividades de control de gestién, monitoreo de actividades y fiscalizacion.
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Ejemplos de actividades de control de gestién han sido aspectos de caracter financiero
relacionados con montos asignados, con las prestaciones ejecutadas y prestaciones pagadas.
Particular énfasis se ha puesto en la focalizacién de beneficios en pacientes adscritos al
sistema con la finalidad de evitar la existencia de subsidios cruzados con el subsistema
Isapre. Los servicios de salud deben periddicamente reportar acerca de la actividad
financiada®, compromiso acordado en los contratos de gestion.

El programa cuenta con un software ad-hoc disefiado para recoger informacion acerca de la
actividad realizada, grado de cumplimiento y pacientes incluidos en cuanto son o no éstos
beneficiarios de la ley 18.469. La informacion requerida es generada oportunamente por las
unidades operativas en los diversos centros hospitalarios.

El proceso de asignacién de recursos para cada prestacién v la distribucién de ellos a cada
centro considerando los criterios geograficos se efectlia periddicamente con ocasién de
celebrar los contratos de gestion.

La evaluacion retroalimenta adecuadamente al programa, permitiéndole ajustes en la
programacion, reliquidacién y refinamiento de las directrices y lineamientos que lo regulan
(ejemplo; modificaciones del marco de los contratos de gestion). La evaluacion de las
necesidades expresadas por los usuarios es incorporada en el proceso de toma de
decisiones.’

Figura 2.1.4. Diagrama del control de gestién programaitica

___ Programa: informes
Control de <4——» periddicos
Gestion
Programa:

Gestién

Evaluada 4> Establecimientos
Prestaciones
Ejecutadas

Evaluacién
satisfactoria

Reliquidacion

\ 4

Postulacion,
NUevos cupos

¢ Instrumentos de verificacion: Control de Actividad y Registro de Prestaciones efectuadas. Registro mensual.
7 Propuesta de actualizacién del Plan de Salud 2000.
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Evaluacion clinica de los resultados obtenidos por el programa:

La tutela clinica del programa escapa del ambito de accion de Fonasa por las caracteristicas
del programa y la naturaleza de la institucidn. Sin embargo se establecen algunas
directrices al respecto. Se sefiala que “Respecto al monitoreo y evaluacion, parte se realiza
a través del proceso de acreditacion, en lo que respecta a resultados y es una tarea que ha
estado asumiendo gradualmente la DISAP, en cada una de las dreas incorporadas al
programa’.

Para el caso particular de las prestaciones cardioquirtrgicas, neuroquirtirgicas y transplante
renal existe una clara definicién del un conjunto de criterios clinicos que competen a la
evaluacion clinica en este ambito.

Monitoreo v evaluacion de resultados

Numero de actividades: Cumplimiento de metas:
Se evaluara el porcentaje de cumplimiento con un rango de variabilidad del 10%.

Calidad del procese.

— Numero minimo de actividad que garantice la calidad requerida.

— Cumplimiento de protocolos locales, existencia de evaluaciones de sus resultados y el
mejoramiento de €stos

— Tasa de infecciones intrahospitalarias de los pacientes intervenidos (medio de
verificacion: Utilizacién de Manual de evaluacién de estandares de atencidn
hospitalaria y sistema de puntaje (Minsal 1997).

Calidad del resultado de las intervenciones (Utilizacion de algunas patologias trazadoras)®
Indicadores de calidad, especificos para cada prestacion, por ejemplo:

Letalidad ajustada, tasa de secuelas.

Incidencia

Pérdida de 6rganos en caso de transplantes

Medios de verificacién

Sistemas de Acreditacion (Anexo 3): Informe final de la Comisién Ministerial (1997).
Corresponde a actividad quirtrgica: cardio, neuroquirlrgica y transplante renal)

Manual de estandares de Atencion de Hospitales (Acreditacion: anexo 1y 2).

Cardiocirugia con CEC

Estenoraquis y disrafia

Aneurisma y Tumores

¥ Se documenta criterios para: Cardiopatia Coronaria, Neuroquirtirgicas (Disrrafiaas, estenoraquis, tumores,
aneurismas).
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Transplante renal

Para el caso de prestaciones cardioquirtrgicas en el Hospital Dr. Roberto del Rio, los
responsables del subprograma llevan un detalle pormenorizado de los antecedentes clinicos
de los pacientes intervenidos, lo que permitiria elaborar los indicadores de actividad y
calidad previamente mencionados y posiblemente otros.

2.2. Conclusiones sobre la Organizacién y Gestién del Programa

A juicio del panel de evaluacidén, la organizacién general del programa de prestaciones
complejas se adecua al propdsito y fin enunciados por la Institucion responsable. La
estructura organizativa requerida para poder cumplir con los objetivos planteado requiri6
de la articulacién con el Ministerio de Salud, los Servicios de Salud y otras instituciones,
exigiendo adecuados niveles de coordinacién para lograr una gestion exitosa.

Por la naturaleza de las funciones inherentes a las instituciones participantes (ver punto
2.1} y las caracteristicas del Programa (financiacién y ejecucién de actividades clinicas) la
organizacion del programa tendi6 a concentrar responsabilidades especificas en cada una
de ellas. El resultado de esta separacién de responsabilidades ha sido efectivo durante el
periodo de gestion del programa.

Asi, Fonasa juega un rol protagénico en el analisis de antecedentes que justificaron la
apertura del programa, en lo referente a los estudios de costo, elaboracion de canastas,
mecanismos de transferencia de recursos y control de gestién. Se involucran en el
programa la mayor parte de los departamentos y Subdepartamentos de esta reparticion, los
cuales se aprecian bien articulados y comprometidos con él.

En forma novedosa, un programa que aparece a primera vista como “programa de salud”,
s¢ concentra en sus aspectos financieros, transformandolo finalmente en un programa
financiero. Lo novedoso desde el punto de vista de gestién es que la responsabilidad recae
en Fonasa y no en el Ministerio de Salud.

Las responsabilidades de corte sanitario puro, relacionada con procesos de acreditacidn,
insercion de nuevos subprogramas, coordinacién técnica con los servicios de salud,
desarrollo de estudios especificos de redes de atencidn, evaluacion clinica de resultados
han recaido en el Ministerio de Salud a través de sus departamentos y Unidades técnicas.
Esta circunstancia, lejos de incomodar a los prestadores a sido destacada por ellos en
cuanto imprime a la gestién un estimulo, obligando a gestionar responsablemente los
recursos dados los compromisos adquiridos.’

Se advierte que los ambitos de responsabilidad y funciones especificas de Fonasa vy Minsal
no siempre fueron féciles de definir en los inicios del programa. Esto explica por ejemplo,

? Entrevistas realizadas a profesionales responsables del Hospital Dr. Roberto del Rio y San Juan de Dios
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que algunas actividades del programa no tuvieran asignacién explicita de funciones, como
es el caso del proceso de acreditacién, generacion de normas técnicas e incorporacion de
nuevas prestaciones. El funcionamiento limitado en el tiempo de Comisiones de Trabajo y
grupos de expertos dejé en cierta medida sin resolver algunos aspectos de la gestién que
fueron abordados progresivamente por las Instituciones comprometidas.

El programa tiene una politica comunicacional activa siendo reconocido por los usuarios y
valorado por ellos. Al nivel de prestadores, sin embargo, se reciben quejas y demandas de
beneficiarios que exigen derecho de atencion en los establecimientos habiendo éstos ya
comprometido las prestaciones. En este aspecto debe hacerse hincapié en la comunicacion
de mensajes claros, actualizados considerando las particularidades de cada centro
hospitalario.

‘ r2.3. Recomendaciones sobre la Organizacién y Gestién del Programa

La posibilidad de incorporar los nuevos componentes v actividades recomendadas por el
panel permitirian fortalecer ain maés el programa. El panel considera relevante formalizar
el rol de las diferentes instancias que participan en el programa, especialmente el de las
comisiones técnicas y de los equipos de especialistas que trabajan en los centros
acreditados, con el fin de incorporar en forma operativa los nuevos componentes y
actividades sefialadas en el andlisis del marco logico.

Adicionalmente se recomienda incorporar una instancia formal que permita mantener un
contacto permanente con los programas matrices emanados del MINSAL.
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|3.- EFICACIA DEL PROGRAMA

El. Desempeiio del Programa en cuanto a la produccion de compeonentes esperados

De acuerdo a la evaluacién realizada por el panel se concluye lo siguiente:
Componente 1:Priorizacion de prestaciones

Todas las prestaciones incorporadas al Programa han sido definidas de acuerdo a un proceso de
priorizacidn sanitaria conjunto entre el Ministerio de Salud y FONASA.

El crecimiento del programa en términos de nuevas prestaciones es un proceso gradual que depende en
gran medida de los recursos financieros disponibles y de la factibilidad técnica y operativa existente. Se
ha logrado incrementar gradualmente la cobertura y la diversidad de las prestaciones.

En la definicion de las prestaciones priorizadas ha existido criterios basados en la existencia de listas de
espera determinados en base a los antecedentes particulares de cada prestacién, existiendo revisiones
anuales de prioridades, a través de lo cual, se han incorporado nuevas prestaciones afio a afio. Esta
gestion ha sido eficiente desde el punto de vista de determinar las prioridades basmas de acuerdo a los
criterios epidemiologicos existentes.

Dentro de las actividades realizadas existe un andlisis de incidencias y prevalencias en el caso de las
prestaciones oncoldgicas, de aquellas relacionadas con la LR.C., de la Atencién Integral al Paciente
Fisurado y andlisis con datos estadisticos de la ocurrencia en 1os casos del pohtraumatizado y gran
quemado. Por otra parte, para cardiocirugia, neurocirugia v escoliosis se trabaja con datos de listas de
espera que se encuentran disponibles en los establecimientos acreditados para el programa.

Componente 2: Centros de referencia acreditados

Es destacable el proceso de acreditacién de la calidad de la atencién, al cual se han sometido
voluntariamente los prestadores, lo que permite diagnosticar la situacién actual de los prestadores e
identificar las necesidades de inversion y mejoras tecnoldgicas. Asimismo, contribuye a determinar las
potencialidades de crecimiento de la oferta de prestaciones del sector publico (acreditacion de centros
publicos y privados que ain no estin en el programa), permitiendo programar la compra de
prestaciones de alta complejidad que son insuficientes para satisfacer la demanda de los beneficiarios.

Con respecto a la capacidad del Minsal para realizar la acreditacion de centros de alta complejidad,
durante 1999 la Dinred realiz6 la acreditacién de un total de 74 centros o unidades de atencién para el
diagnostico y tratamiento del cancer de mamas (19), atencién al paciente politraumatizado (5), gran
quemado (5), prestaciones complejas: neurocirugia, cardiocirugia, trasplantes renales (9), Unidades de
Cuidados Intensivos (12), Unidades de Cuidados Intermedios (8), Servmos de Urgencia (5), Atencidén
Prehospitalaria (4) y Centros para el trasplante de médula 6sea (7), lo cual permite inferir que existe
capacidad instalada suficiente a nivel de la autoridad sanitaria para satisfacer los requerimientos de
acreditacion y actualizacion de éstas para el programa.

? Memorandum N° 3074 del 26 de enero del 2000 de la Divisién de Inversiones y Desarrollo de la Red Asistencial
(DINRED) al Fondo Nacional de Salud (Fonasa).
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En estas acreditaciones se evaltian aspectos tales como, Estdndares de Atencién Hospitalaria (EAH),
donde se miden aspectos criticos, como Garantia de calidad, Unidades de Apoyo Diagnéstico y
Terapéutico, Pabellones, Farmacia, Esterilizacion. Infecciones Intra Hospitalarias (ITH) indicador de
cardcter universal, y una Pauta Especifica que atiende las particularidades de cada prestacion
compleja, que incorpora aspectos de estructura, procesos y resultados.

A pesar de que la acreditacién no constituye una obligacion legal de los establecimientos, se puede
observar'® que, de los 22 hospitales evaluados dos veces, el 65% obtuvo en la segunda acreditacion un
mayor cumplimiento de los estandares que en la primera (acreditaron trece (57,1%), permanecen
condicionales ocho (36,4%) y uno (4,5%) no acredit6) y ninguno de ellos disminuy¢ el porcentaje de
cumplimiento, de lo cual podria inferirse que procesos consecutivos de acreditacién, tienen efectos
positivos sobre la gestion en términos de promover mejoria de la calidad.

Existe conciencia en la institucidn encargada de la necesidad e importancia de una actualizacién
permanente de los centros acreditados y el cumplimiento de los estandares de calidad en plazos
prefijados.

Existen algunos desequilibrios geograficos en el otorgamiento de las prestaciones, existiendo mayor
carencia de estas en la Region Norte, en temas como Transplante Renal, Cardiocirugia y Neurocirugia,
lo que afecta la equidad en el acceso. Es importante destacar que el programa, procura salvaguardar
esta equidad en el acceso generando la apertura de cupos de los centros acreditados a los Servicios de
salud donde no existe la resolucién de la prestacion.

Las actividades se realizan adecuadamente, existiendo un proceso de acreditaciones que permite
determinar la mejor forma de adquirir las prestaciones y visualizar las soluciones a los problemas de
red asistencial, de modo que no afecten la equidad en el acceso.

La oferta de prestaciones depende en gran medida de este componente por lo cual, es determinante
para su existencia.

Es importante sefialar, que la acreditacién no contribuye a determinar la capacidad mdaxima de
prestaciones del sector publico (estimar la oferta potencial), sino que permite identificar centros que
estan en eficientes condiciones técnicas de ejecutar o no las prestaciones complejas del programa.

Componente3: Mecanismo de Pago a prestadores

Para llevar a cabo el programa se buscé una herramienta efectiva, que ligue actividad a financiamiento
y de esa manera dar resolucién al problema de salud de los beneficiarios. Los recursos adicionales
involucrados en el programa, forman parte de la expansion del presupuesto del sector, pero esta vez
dirigido a resolver un determinado nimero de actividades y con un financiamiento condicionado al
cumplimiento de estas actividades bajo determinadas caracteristicas de acceso.

A juicio del panel evaluador, los mecanismos de pago utilizados (PAD) v su actualizacion periddica,
permiten relacionar las acciones financiadas con resultados en salud referente a la resolucion de un

1% Anexo del resumen ejecutivo de Acreditacién de Establecimientos de Salud de agosto y octubre de 1998 de la Division de
Inversiones y Desarrolle de la Red Asistencial del Minsal.



diagnostico especifico (prueba de ello es que mas del 95% de los recursos del programa 8664
destinan a la realizacién de las prestaciones complejas). Adicionalmente la definicién de un precio
global que recoge los costos medios reales observados en la red asistencial para la entrega de estas
prestaciones permite lograr una mayor eficiencia productiva ya que entrega un pardmetro de precios
gufa a los prestadores para controlar el uso de los recursos disponibles para realizar estas prestaciones
de alto costo. ,

Por lo anterior, concluimos que la elecccidn de este mecanismo de pago en el programa, permite
efectivamente, ligar el financiamiento a resultados, ya que los recursos financieros que dispone el
prestador solamente estan disponibles si éste realiza las prestaciones complejas comprometidas en el
contrato de gestién (en caso de que las prestaciones no se realicen existe el mecanismo de reliquidacion
para reasignar estos recursos). Esto ha permitido mejorar la gestién financiera de los establecimientos
prestadores (centros acreditados para el programa), permitiendo aumentar la eficiencia en el uso de los
mismos. La definicién de un financiamiento “protegido™ dentro del presupuesto del sector asignado a
los Servicios de Salud, para la ejecucion especifica de estas actividades es también un elemento del
disefio del instrumento que redunda en su eficacia, ya que impide su utilizacidn en otras necesidades de
la operacion de los establecimientos de salud.

Componente 4: Compromisos establecidos y recursos financieros asignados

A juicio del panel evaluador, la implementacion de contratos de gestién entre el asegurador publico y el
prestador, representado por el Servicio de Salud, es un instrumento adecuado para establecer metas claras
y objetlvables (prestaciones complejas realizadas) y recursos financieros predefinidos para la gjecucion de
las acciones comprometidas.

Esto permite a las instituciones prestadoras conocer el volumen total de recursos que se transfieren y los
momentos en que ellas tendran estos recursos (flujo de caja), lo cual posibilita también ahorros por una
mejor programacién de la compra de insumos involucrados en estas prestaciones para las
intervenciones que se llevaran a cabo durante todo el afio. Finalmente la reliquidacién semestral de las
transferencias en funcion del porcentaje de ejecucion por parte de los centros de salud, garantiza que se
utilicen todos los recursos disponibles para el programa, todo lo cual mejora la eficiencia del programa
pero también la eficacia del mismo al estar los centros acreditados preparados para brindar las
atenciones comprometidas cuando los beneficiarios lo demandan y por lo tanto aumenta la posibilidad
de mejores resultados en las intervenciones de salud.

Componente 5: Prestaciones Complejas realizadas

El programa liga financiamiento a actividades especificas (prestaciones de alta complejidad). El
indicador utilizado es el grado de cumplimiento respecto a la actividad comprometida. En 1999, se
obtuvo un alto grado de cumplimiento del programa global de 99%. Destaca el porcentaje de
cumplimiento cercano o superior al 100% de la meta en las prestaciones: Transplante Hepatico, Droga
Inmunosupresora, Quimioterapia Infantil, Politraumatizado, Transplante de médula y Peritoneodialisis
continua.

El menor cumplimiento lo presentd la prestacién de Cancer de Mama, con 46%, debido a una mala
programacion del mismo ya que se ejecuté solamente en el segundo semestre y se programé para todo
el afio.
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En términos de la evolucién de la oferta de prestaciones complejas, se da cuenta de un importante
crecimiento, lo cual significa que en definitiva un namero significativo de beneficiarios de Fonasa han
podido recibir estas prestaciones en forma oportuna. La variacién porcentyal en el total de prestaciones
entre 1996 y 1999 (periodo evaluado) es de un 346,5%, entregandose un total de 30.482 prestaciones
complejas el dltimo afio, tal como se muestra en el cuadro siguiente:

Cuadro N° 3.1: Deseripcion de evolucién de prestaciones del Programa

. . Variacion
Prestaciones del 1963 | 1994 | 1995 | 1996 | 1887 | 1998 | 1999 |porcentual (1996
programa 1999}
CARDIOLOGIA CEC 393 875 1,284 1.284 1,321 2,100 2.730
NEUROCIRUGIA 1350 15001 1,564 1,661 1,736 1,787
TRASPLANTE RENAL 141 85 186 202 204 233
TRASPLANTE HEPATICO 0 7 11 21 24
PERITONEO DIALISIS ? 274 480 535 535
RADIO TERAPIA ? 3,512 3,526] 4,101 4,492
QUIMIOTERAPIA INFANTIL 0 8751 1,026! 1,249
DROGA INMUNOSUPRESORA 0 768, 1,074 1,281
ESCOLIOSIS 164 226 251
FISURADOS 0 179 428
GRAN QUEMADO() 53 196
POLITRAUMATIZADO(*) 38 88
TRASPLANTE DE MEDULA 0] 4
CANCER DE MAMAS 240 924
CUIDADOS PALIATIVOS ? 4,006, 16,260
TOTAL PRESTACIONES 393 2,366 2,869 6.,827! 9,008 15,539 30,482 346.5%

En radioterapia, tratamiento paliativo y escoliosis en que se desconoce oferta antes del programa se usa el primer afio
del programa como oferta inicial.

El crecimiento neto de pres’[acionesII que ha entregado el programa entre los afios 1996 y 1999 ha
significado un total de 30.192 prestaciones adicionales que se han podido ofrecer a los beneficiarios.
El cuadro que se presenta a continuacion da cuenta de este crecimiento neto anual del programa:

" Para el calculo de crecimiento neto en aquellas prestaciones que se entregaban sin el programa, se estimé que la oferta
anual se habria mantenido constante.



Cuadro N° 3.2: Crecimiento neto de prestaciones del Programa (1996-1999)

Crecimiento
Prestaciones del programa 1896 1997 1898 1999 neto dei

programa 1)
CARDIOLOGIA CEC 891 928 1,707 2,337 5,863
NEUROCIRUGIA 214 311 386 437 1,348
TRASPLANTE RENAL 45 61 63 92 261
TRASPLANTE HEPATICO 7 11 21 24 63
PERITONEO DIALISIS 206 261 261 728
RADIO TERAPIA 14 589 980 1,583
QUIMIOTERAPIA INFANTIL 875 1,026 1,249 3,150
DROGA INMUNOSUPRESORA 768 1,074 1,281 3,123
ESCOLIOSIS 62 87 149
FISURADOS 179 428 807
GRAN QUEMADO(*) 53 196 249
POLITRAUMATIZADO(*) 38 88 126
TRASPLANTE DE MEDULA . 4 4
CANCER DE MAMAS 684 684
CUIDADOS PALIATIVOS 12,254 12,254
TOTAL PRESTACIONES 1,157 3,174 5,459 20,402 30,192

Nota: (1) el crecimiento neto anual se calcula descontando la oferta antes del programa
la cual se estima como constante durante tedos los afos.

En radioterapia, cuidados paliativos y escoliosis en que se desconoce oferta antes

del programa se usa el primer ano del programa como oferta inicial.

Respecto de la oportunidad en la atencidn, no es posible concluir globalmente cual es el impacto que ha
tenido el programa ya que no se cuenta con informacién nacional, periédica y sistematica de los
tiempos de espera de los pacientes para la resolucidn de las prestaciones incluidas en el programa.

En el caso de Cardiocirugia'?, que cuenta con dos estimaciones de listas de espera a nivel nacional, se
observa que no hay una reduccidn sino un leve incremento de la lista de espera entre 1995 (1.111
pacientes) y 1999 (1.316 pacientes), sin embargo en este caso en particular es necesario considerar que
persiste a pesar del crecimiento en la oferta de prestaciones una brecha de demanda muy importante
(especialmente en patologia coronaria y valvular en adultos) que se acumula en el tiempo, lo cual
puede indicar que de no haber existido el programa la brecha de demanda (pacientes en lista de espera)
podria ser atin mayor. En términos del tiempo de espera de los pacientes adultos para la cirugia, en el
analisis de 1999, solamente el 2% de ellos llevan més de un afio esperando ser operados.

En el caso de neurocirugia, ain cuando existe informacidn parcial de las listas de espera y tiempos de
espera a nivel nacional, se observa que persiste problemas en términos de oportunidad de la atencidn
especialmente para la resolucion quirirgica de tumores.

Con relacion a trasplantes renales, también se observa un crecimiento de la lista de espera desde 1995
(269 pacientes) a 1999 (640 pacientes), a pesar del incremento en las prestaciones, debido
principalmente a un crecimiento importante en la demanda de pacientes dializados por trasplante.

12 Informe Comisién Minsal-Fonasa de 1995 y el Informe de listas de espera de cirugia cardiaca en 1999 realizado por la
Division de Salud de las Personas, Minsal.
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En el resto de las prestaciones del programa donde existe informacion, se observa una reduccion de las
listas de espera y en otras (quimioterapia infantil y droga inmunosupresora) la resolucion global de la
demanda anual. En el caso de politraumatizados y gran quemados no es pertinente este andlisis por
cuanto se atienden todos los casos que llegan a los centros acreditados al igual que al comienzo del
programa, solamente ha variado el reconocimiento del costo medio real de dichas prestaciones lo cual
reduce el desfinanciamiento de estos establecimientos y también se transforma en un incentivo para
aceptar estos pacientes y atenderlos correctamente.

Cuadro N° 3.3: Andlisis comparado de evolucién de listas de espera del Programa de Complejas

Prestaciones Lista de espera | Lista de espera Variacion de las
observada en 1999 o brecha listas de espera
afio 0 del seglin demanda (%}
programa potencial para el
20060

CEC total 1,111 1,316 18.5%
Neurocirugia total 806 228 -72.0%
Trasplante renal 269 690 156.5%
Drogas inmunosupresoras 768 0 -100.0%
Peritoneodidlisis 209 s/d
Trasplante higado s/d s/d
Escoliosis 125 s/d
Fisurados 375 126 -66.4%
Cuidados paliativos 9,800 5,835 -41.1%
Radioterapia s/d s/d
Cancer mamas 503 272 -45.9%
Gran quemado sid 0
Politraumatizado HUAP s/d 0
Gran quemado infantil s/d 0
Quimioterapia infantil 177 o -100.0%
Trasplante de médulz dsea 45 41 -8.9%

En lo que respecta a satisfaccion usuaria, durante el afio 1998 y 1999 se desarrollé una campafia
destinada a dar a conocer los derechos del beneficiario de FONASA, a través de la firma de
Compromiso con los Beneficiarios, donde se explicitaban los plazos y condiciones de entrega de las
prestaciones programadas de acuerdo a criterios de oportunidad de la atencién y disponibilidad de
recursos. Los plazos de atencién para prestaciones como, neurocirugia, hemodialisis, radioterapia vy
quimioterapia infantil, son 30 dias desde la prescripciéon médica, los cuales al menos en tratamiento
quirtrgico de tumores del SNC no se cumplen aiin. En cirugia cardiaca, escoliosis y estenorraquis, los
plazos dependen de la gravedad del paciente y estdn determinados por el médico tratante, y en
transplantes renales y hepaticos, los plazos estan sujetos a la disponibilidad de 6rganos donados, o cual
si es efectivo.

Adicionalmente, es importante destacar el esfuerzo institucional por llevar adelante un sistema de
recepcion y respuesta a reclamos de los pacientes respecto del Seguro Catastréfico, cuyo tiempo de



respuesta varia entre 11 y 50 dias para los diferentes Servicios de Salud del pais. Mediante esteﬁ8
proceso se ha podido objetivar que la folleteria elaborada para la difusién al usuario del Seguro
Catastrofico no entrega informacion lo suficientemente clara respecto de las garantias que se cubren,
generandose con la campafia de difusién un aumento de las expectativas de los beneficiarios y gran
disonancia entre lo ofrecido por Fonasa y lo que esperan los usuarios. La mayor parte de los reclamos
recibidos durante 1999 se refieren a solicitudes de prestaciones que no estin atn cubiertas por el
programa (cancer pulmonar, quimioterapia adulto, hidrocefalia, cancer uterino, trasplante hepético
adulto, trasplante de corazdn, etc.) y un pequefio porcentaje de reclamos es por cobros indebidos. Sin
perjuicio de los inconvenientes, a juicio del panel evaluador, es muy destacable el esfuerzo que realiza
Fonasa en este sentido, cuyos resultados permiten mejorar la gestion del programa.

Con respecto a la equidad en el acceso a estas prestaciones, entendida como la “garantia que tienen las
personas que poseen un diagndstico ya prescrito, a que se le resolvera el problema dentro de los plazos
y/o protocolos estipulados en el programa, sin consideraciones demograficas, ni de ingreso o ubicacién
geogréafica”, se puede observar que el programa ha respetado el derecho a la igualdad en cuanto a
acceso a procedimientos técnicos y ha desarrollado mecanismos que eliminaron el copago, lo cual no
segmenta desde el punto de vista econdémico. Sin embargo, faltan protocolos o guias clinicas que
otorguen una mayor transparencia en la decisién de elegir las prioridades de atencién segun criterios
clinicos de la enfermedad, especialmente en lo referido a las patologias cardiovasculares,
neuroquirurgicas, trasplantes renales y escoliosis, fundamentalmente porque la demanda supera a la
oferta existente. En la actualidad son los proveedores quienes seleccionan de acuerdo a criterios
clinicos.

En cuanto a igualdad de acceso geogréfico para todos los beneficiarios del pais, dado que por las
caracteristicas de la prestaciones complejas (baja frecuencia poblacional y necesidad de que los centros
acreditados de atencién realicen un minimo de intervenciones al afio para garantizar calidad), es razonable
contemplar la existencia de pocos centros de referencia nacional altamente especializados, a los cuales si
puedan acceder en igualdad de condiciones todos los pacientes que lo requieran independiente del lugar de
residencia. Para ello es necesario que se incorporen las recomendaciones realizadas en el analisis de
marco ldégico (identificacion poblacién potencialmente beneficiaria, criterios de priorizacion de listas de
espera y cumplimiento de estos criterios), ademas de avanzar en perfeccionar los sistemas de derivacion
entre el nivel primario y secundario. Al menos de la informacidn disponible (ver cuadro de las listas de
espera en cardiocirugia) no se observa una priorizacion intensionada de pacientes que viven en los
servicios de salud donde existen centros de atencion de estas prestaciones. '

Componente 6: Control, monitoreo, evaluacion y reliquidacion final

En los compromisos se establecen los mecanismos de registro, control y evaluacién del programa, los
cuales se cumplen adecuadamente.

FONASA a través de Adimark, realizd una encuesta de satisfaccién de usuarios en 1999, en la cual el
programa fue bien evaluado, en funcién del nivel de informacion que de €l tienen los beneficiarios.

En opinién del panel, los mecanismos de control, monitoreo y evaluacién desde el punto de vista
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embargo tal como se indica en la propuesta de perfeccionamiento del disefio del programa, es necesario
agregar una evaluacién de resultados clinicos y de impacto en los indicadores de salud de la poblacion que
complemente esta evaluacion.

. . .. . . 6
financiero y de aseguramiento son adecuados y responden a los requerimientos de Fonasa, sin

3.1.2. Relacién entre la generacion de componentes y el logro del propésite

Existe relacidn directa entre la generacidén de componentes y el logro del propésito. Sin embargo es
necesario sefialar que las prestaciones complejas que han sido priorizadas e incluidas en el programa,
aun no cubren todo el perfil de acciones costo-efectivas dirigidas a resolver en la alta complejidad los
problemas prioritarios de salud del pais. La restriccion de la oferta disponible asi como de recursos
financieros para la realizacidon de las prestaciones complejas incluidas en el programa en el caso de
cardiocirugia, neurocirugia (especialmente tumores) y cuidados paliativos del cancer, ain no logran
satisfacer toda la demanda de los beneficiarios de Fonasa. Adicionalmente la escasez de érganos en el
caso de trasplante renal no permiten cubrir toda la demanda en este campo.

El componente 2 (Centros de referencia acreditados), si bien contribuye a conocer la capacidad
existente en el sistema para la resoluciéon de enfermedades complejas y mejorar la calidad de las
prestaciones, no es utilizado come un mecanismo para modificar las decisiones de compra de servicios
o resolver los problemas de infraestructura, equipamiento y recursos humanos que dan origen a la no
acreditacion de centros que actualmente son centros de referencia del programa (P.e: Instituto de
Neurocirugia, Guillermo Grant Benavente, etc.)

Finalmente, de nuestro analisis se puede concluir que los ajustes que son necesarios realizar al
programa en los componentes para un mejor cumplimiento del propdsito, se detallan en el analisis del
marco logico propuesto. ) '

13.1.3 Nivel de Logro Planificade y Real del Propésito del Programa

Se estima que el propdsito se cumple en la medida que las prestaciones complejas se estin otorgando,
de acuerdo a los compromisos de prestacion establecidos. Los beneficiarios utilizan los componentes, y
se benefician del producto final del mismo, que es la entrega de las prestaciones que permiten resolver
sus patologias, mejorando asi su calidad de vida.

Como se observa en el cuadro siguiente, el programa desde su inicio ha tenido un alto cumplimiento de
las metas establecidas, en las distintas prestaciones realizadas, y continua mejorando (97% de
cumplimiento en 1996 y 99% de cumplimiento en 1999).

La falta de cumplimiento de las metas anuales acordadas se debe a diversas razones entre las cuales se
pudo identificar las siguientes:

» Quimioterapia infantil: menor numere de pacientes que requirieron atencion respecto de la
incidencia de casos nuevos esperada, lo cual se va a corregir en las programaciones futuras.

¢ Radioterapia: el menor cumplimiento la actividad no realizada durante el afio 1997 se refiere
especificamente a un centro prestador que tuvo problemas derivados de la méquina de telecobalto



terapia (Concepcidn), situacion que se superé en los afios siguientes. Sin embargo,
efectivamente el programa no cubre oportunamente las necesidades de los beneficiarios, existiendo
hoy dia listas de espera mayores a un mes (alrededor de 45 dias), debido a que en el sector publico
no existe capacidad de oferta suficiente y el desarrollo de un nuevo polo pasa por un incremento
sustancial de los recursos que no seria necesario si se explora la compra al sector privado que tiene
capacidad instalada ociosa. Los pacientes mas afectados son los de las regiones mas alejadas de los
centros de referencia nacional, cuyos beneficiarios deben trasladarse para resolver sus tratamientos
encareciéndose innecesariamente los costos si es que pueden resolver su demanda a través de
compra a privado.

e Fisurados: pacientes continfan siendo atendidos en otras alternativas de atencidn, lo cual se va
corrigiendo mediante una adecuada informacién a los centros asistenciales que diagnostican el
problema.

* Gran quemado y politraumatizados: es estiman mas pacientes de los que efectivamente requirieron
este tipo de atencién, sin embargo se resolvieron todos los casos que accedieron a los centros
acreditados. .

¢ Quimioterapia en cancer de mamas: por error de programacion se estimé el total de casos anuales
en consecuencia que el programa solamente se implementé durante el segundo semestre de 1999,
situacidn que se corregird el 2000. '

» Escoliosis: se desconoce las razones del menor cumplimiento de las metas comprometidas.

Cuadro N°3.4: Evolucion del grado de cumplimiento de las metas planificadas por el programa

Prestaciones del programa 1986 1987 1998 1999 Variacion del
cumplimiento de metas
desde afio 0 a 1998

CARDIOLOGIA CEC 88% 91% 83% 80% 2.3%
NEUROCIRUGIA 72% 87% 87% 94% 30.6%
TRASPLANTE RENAL 86% 75% 95% 93% 8.1%
TRASPLANTE HEPATICO 100% 79% 111% 100% 0.0%
PERITONEOQ DIALISIS 131% 99% 106% 89% 24 4%
RADIO TERAPIA 73% 69% 83% 13.7%
QUIMIOTERAPRIA INFANTIL 86% 101% 123% 43.0%
DROGA INMUNOSUPRESORA 100% 100% 100% 0.0%
ESCOLIOSIS 93% 84% 8.7%
FISURADOS 46% 80% 73.9%
GRAN QUEMADO(*) 115% 83% -19.1%
POLITRAUMATIZADO(*) 60% 79% 31.7%
TRASPLANTE DE MEDULA 100%
CUIDADOS PALIATIVOS 7% 114% 48.1%
CANCER DE MAMAS 46%

CUMPLIMIENTO GLOBAL DEL 97% 80,87% 78,68% 99% 214%

PROGRAMA

Se reitera lo propuesto en el andlisis del marco logico del programa, en el sentido de agregar al anélisis
de cumplimiento de metas, la evaluacién de resultados clinicos obtenidos en la salud de los pacientes
atendidos, para enriquecer el andlisis respecto del logro del propésito del programa.
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3.1.4 Beneficiarios Efectivos del Programa

Dado que el componente “Prestaciones Realizadas” representa el 98,5% del valor del programa y
constituye la razon de ser del programa, se incorpora para el analisis de beneficiarios so6lo este
componente.

Se entendera como beneficiario efectivo del programa a aquellos que han recibido directamente la
prestacion comprometida.

De acuerdo al tipo de prestaciones incluidas en el programa, para algunas acciones tales como las
intervenciones quirtrgicas, trasplantes, radioterapia, peritoneodidlisis y droga inmunosupresora, se
cumple el supuesto de que cada prestacién es otorgada a un paciente. En el caso de tratamientos tales
como quimioterapia y cuidados paliativos del cancer, las prestaciones pueden corresponder al mismo
paciente dado que los protocolos incluyen el tratamiento durante todo el afio’”.

El andlisis de la informacion disponible revela un incremento sostenido en el namero de beneficiarios
hasta el afio 1999, donde se atendieron 16.350 personas. Esta tendencia se origina en el incremento de
actividades, asi como el aporte derivado de la incorporacion de otras prestaciones priorizadas. El
crecimiento en el nimero de beneficiarios se presenta a continuacién:

Cuadro N° 3.5: Evolucién del total de beneficiarios por prestacién del programa

Prestaciones del programa 1993 1994 1995 1996 1997 1998 | 1999

CARDIOLOGIA CEC 393 875 1,284 1,284 13211  21100] 2,730
NEUROCIRUGIA 1350 1500 1,564 1661 1738 1,691
TRASPLANTE RENAL 141 85 170 163 204 230
TRASPLANTE HEPATICO 0 7 11 21 24
PERITONEO DIALISIS ? 274 480 535 535
RADIO TERAPIA ? 3,512 3526 4,101] 4,492
QUIMIOTERAPIA INFANTIL * 0 73 86 104
DROGA INVIUNOSUPRESORA 0 768] 1,074 1,281
ESCOLIOSIS 164 226 251
FISURADOS 0 179 428
GRAN QUEMADO(*) 53 196
POLITRAUMATIZADO(*) 38 88
TRASPLANTE DE MEDULA 0 4
CANCER DE MAIMAS * 60 231
CUIDADOS PALIATIVOS * ? 1,002| 4,065
TOTAL 393 2366 2,869 6,811 8167] 11,414] 16,350

Nota: * se ajusta el total de prestaciones al estandar de prestaciones-ario por paciente eniregado por Fonasa.

paliativos de cancer 4 tratamientos por paciente-afio, segin lo indicado por Fonasa.
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El incremento neto en el numero de beneficiarios atendidos por prestaciones complejas
comparando las acciones realizadas por el sistema sin programa y 1999 es de 9.638 pacientes nuevos
(143,6% de crecimiento). En los casos en que no fue posible conocer el niumero de pacientes atendidos
antes del comienzo del programa (radioterapia, tratamientos paliativos de cancer) se considerd el
primer afio de programa como la referencia de pacientes tratados antes del inicio del programa, lo cual
indica que es probable que el crecimiento haya sido incluso mayor a lo indicado, tal como se muestra
en el cuadro siguiente que considera el crecimiento neto total de beneficiarios desde la situacién sin
programa hasta 1999.

La progresion de actividad anual del programa obedece a una programacién anual de actividades que se
realiza considerando la capacidad de respuesta cuantitativa del sistema de salud, los beneficiarios
potenciales de prestaciones estimados a través de las listas de espera o la actividad histdrica v
finalmente, por el marco presupuestario que determina los montos a ser licitados para cada prestacién
compleja.

Cuadro N° 3.6 : Crecimiento efectivo del nimero de beneficiarios atendidos con el programa
(situacién sin programa — 1999)

Pacientes fratados| Pacientes tratadok:recimiento neto anyal Variacion
Prestaciones del antes del en 1899 del programa (1} | porcentual del
programa
CARDIOLOGIA 393 2,73 2,337
NEUROCIRUGI 1,35( 1,691 341
TRASPLANTE 141 2349 89
TRASPLANTE 0 24 24
PERITONEO 0 53§ 535
RADIO 3,512 4,497 580
QUIMIOTERAPIA o 104 104]
DROGA 0 1,281 1,281
ESCOLIOSIS 16 251 87
FISURADOS 0 428 428
GRAN 53} 196 143
POLITRAUMATIZADO(* 38! 88] 501
TRASPLANTE DE 0 4 4
CANCER DE 60} 231 171
CUIDADOS 1,003 4,065 3,064
TOTAL 6,713 18,354 9,638 143.8Y%

Nota: (1) Crecimiento neto se calcula comparando la situacidn sin programa con 1999.

Lo anterior lleva a que entre los afios 1996 y 1999 el crecimiento anual de beneficiarios es de un
140,1% en global {9.539 pacientes mas atendidos en 1999 comparado con 1996), tal como se muestra

en el cuadro siguiente:
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Cuadro N° 3.7 : Crecimiento anual del nimero de beneficiarios atendidos con el programa
(1996 — 1999)

Pacientes tratados| Crecimiento Variacion
Prestaciones del programa Pacientes ent 999. neto anual del | porcentual del
tratados en 1996 programa {2) programa
CARDIOLOGIA CEC 1,284 2,730 1,446
NEUROCIRUGIA 1,564 1,681 127
TRASPLANTE RENAL 170 230 60
TRASPLANTE HEPATICQ 7 24 17
PERITONEO DIALISIS 274 535 261
RADIO TERAPIA 3,512 4,492 980
QUIMIOTERAPIA INFANTIL 0 104 104
DROGA INMUNOSUPRESORA 0 1,281 1,281
ESCOLIOSIS 251 251
FISURADOS 428 428
GRAN QUEMADO(*) 196 196
POLITRAUMATIZADO(*) 88 88
TRASPLANTE DE MEDULA 4 4
CANCER DE MAMAS 231 231
CUIDADOS PALIATIVOS 4,085 4,065
TOTAL 6,811 16,350 9,539 140.1%

Nota: (1) Crecimiento neto se calcula comparando Ia situacién sin programa con 1999.
{2) Crecimiento neto anual se calcula comparando situacion 1996 y 1999.

El anélisis en base al afio 1998, pemmite inferir que del total de beneficiarios efectivos, el 59%
corresponde a mujeres y el 41% son varones, esta relacion es adecuada si se considera que
preferentemente el programa estéd dirigido a poblacion adulta v adulta mayor, donde la proporcion de
mujeres es mayor a la distribucion general de los beneficiarios de Fonasa (53,1% mujeres y 46,9%
hombres en poblacion total de Fonasa y 56,2% mujeres y 43,8% hombres en los mayores de 65 afios).
Las diferencias observadas para las distintas patologias son coincidentes con la mayor o menor
incidencia de los problemas de salud que originan la prestacidn seglin sexo, por ejemplo los accidentes
que originan atencion de politraumatizado en mas frecuente en hombres. Llama la atencién la falta de
coincidencia del perfil seglin sexo entre trasplante renal y tratamiento con drogas inmunosupresoras, ya

que debieran ser mas coincidentes.
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Cuadroe N°3.8:
Programas Prestaciones Complejas 1998
Actividad Clasificada por sexo
NOMBRE Mujeres Hombres
% %
TRASPLANTE RENAL 45% 55%
TRATAMIENTO INMUNOSUPRESOR 48% 51%
RADIOTERAPIA 68% 32%
GRAN QUEMADO 45% 55%
POLITRAUMATIZADO 33% 67%
‘NEUROCIRUG!A 53% 47%
CARDIOCIRUGIA 44% 56%
CUIDADOS PALIATIVOS 61% 39% ‘
TOTAL 59% 41%

Respeto a la distribucion por tramo de ingreso (Cuadro N° 6), el grupo A representa el 20%, el grupo B
el 50%, el grupo C el 9% y el grupo D el 21% restante. El andlisis comparativo de los beneficiarios del
programa respecto a tramos € ingreso con relacion a cotizantes totales de Fonasa, revela que en el
tramo B se concentra un mayor niumero de actividades con relacion al resto (representan el 31,6% en el
total de cotizantes), lo cual es concordante con el perfil epidemioldgico, dado que en este grupo se
concentra un grueso de la poblacidén adulta y adulta mayor y es en este tramo etario donde la
prevalencia de un importante nimero de patologias crénicas que requieren de prestaciones complejas
de salud es mayor, coincidente con el analisis anterior. =

Cuadro N° 3.9:

Programas Prestaciones Complejas 1998
Actividad Clasificada por Tramo de Ingreso

AREAS A B C D TOTAL
CARDIOCIRUGIA 19% 46% 11% 24% 100%
NEUROCIRUGIA 17% 44% 12% 27% 100%
TRASPLANTE RENAL 13% 60% 7% 20% 100%
TRAT. INMUNOSUPRESOR 24% 46% 7% 23% 100%
RADIOTERAPIA 21% %1% 9% 19% 100%
CUIDADOS PALIATIVOS Y ALIVIO DOLOR PAC.TERMINAL 23% 55% 6% 16% 100%
POLITRAUMATIZADO COMPLEJC 26% 26% 17% 30% 100%
GRAN QUEMADO 33% 49% 9% 9% 100%
TOTAL 20% 50% 9% 21% 100%

{POBLACION COTIZANTE TOTAL FONASA 1989 | 33.1%]  31.6%] 10.5%] 24.7%

'* Ver Berrios et al. Prevalencia de factores de Riesgo de Enfermedades cronicas. Estudio en poblacion general de la region
Metropolitana. Rev Med Chile 1990; 118:597-604
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{ 3.1.5 Efectos Directos en los Beneficiarios Efectivos del Programa

El aumento de actividad de las prestaciones permite inferir que ha habido una mejoria en el acceso,
disminuyendo los tiempos de espera.

Por otra parte, la eliminacion del copago de las prestaciones incluidas en el programa, ha tenido un
impacto significativo minimizando la catastrofe financiera del beneficiario por concepto del pago
directo de la prestacién.

Lamentablemente el efecto directo mas importante del programa, que dice relacién con los resultados
clinicos en términos de mejoria del estado de salud, no son medidos aun por el programa y por lo tanto
sobre ellos no es posible concluir.

[ 3.1.6 Grado de focalizacion del Programa

El programa esta orientado a satisfacer a los beneficiarios de FONASA, que presenten un dafio en
salud que amerite su resolucién a través de estas prestaciones complejas, independientemente de su
condicién social y econdmica y de su lugar de origen territorial, por tanto no existe una focalizacion del
programa por pobreza ni territorialidad. Sin embargo si existe focalizacidon segin dafio en salud, lo
cual se correlaciona con el mayor niimero de beneficiarios netos en el grupo B de Fonasa que concentra
a los adultos mayores (principalmente jubilados).

3.1.7 Grado de satisfaccion de los beneficiarios efectivos del Programa

De acuerdo a la evaluacion del sistema de reclamos implementado por Fonasa para atender los
problemas derivados del uso del Seguro Catastrofico, se concluye que el 48% de ellos fueron
solucionados, un 47% no fue solucionade y solamente un 5% se encuentra pendiente. La mayor parte
de los problemas no resueltos derivan de solicitudes de los usuarios por prestaciones que no estan
incluidas en el seguro catastréfico, como se sefialdé previamente. De los reclamos resueltos, el més
frecuente es por cobro indebido (13%), siendo el mds importante el de cardiocirugia por cobro de la
prétesis (9%), lo cual fue resuelto cuando el paciente utiliz6 la modalidad institucional.

Es importante sefialar, que la institucién utiliza activamente la informacién proveniente del sistema de
reclamos y retroalimenta a las direcciones zonales y hospitales para una mejor atencion de los
pacientes.

Si bien no se trata necesariamente de beneficiarios directos, la encuesta de satisfaccidén de usuarios,
realizada en los meses Marzo-Abril de 1999, por ADIMARK, muestra un alto grado de satisfaccion
con el programa, alcanzado a un 87,1 % de alta valoracion por parte de los usuarios, a pesar que solo el
1,6% de los encuestados reconoce que ha utilizado el servicio.
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A continuacion se presenta un cuadro detallado del cumplimiento de los indicadores que miden el logro

del programa:

ENUNCIADO DEL INDICADORES COMENTARIOS SOBRE EL

OBJETIVO (Cuantificaciéon / Meta) NIVEL DE LOGRO DE LOS
OBJETIVOS

PROPOSITO: N?de prestaciones efectuadas/ N°

Prestaciones de alta prestaciones comprometidas

complejidad, Se obtuvo un cumplimiento global |La capacidad de ejecucién del

priorizadas por el
Ministerio de Salud,
aseguradas por el
Fondo Nacional de
Salud y destinadas a los

heneficiarios del mismo.

del programa de actividades de 99%
en el afio 1999.

N°de prestaciones nuevas/ N°
prestaciones inicialmente
comprometidas

Aumento de 200 % en tipo de
prestaciones(5 a 15)

N° pacientes atendidos por el
programa ’ N° pacientes atendidos
anfes de iniciarse el programa
Aumento de 143,6% entre 1996-
1999 ]
Incremento estimado de 9.638
beneficiarios desde el inicio del
programa

programa muestra un cumplimiento de
casi el 100% en los tres Gltimos afios,
con lo cual se observa que este
mecanismo de financiamiento ha
resultado ser eficaz.

El incremento en la cobertura del
programa ha permitido resolver en
mejor forma la problematica existente.

El aumento en los pacientes atendidos
permite concluir que estan
disminuyendo las brechas de atencién

-lexistentes en las diversas patologias

priorizadas.




77

COMPONENTES:
COMPONENTES: 1.
Prestaciones de alta
complejidad definidas y
priorizadas

Recursos (8) asignados al
programa/ recursos (8) gastados en
MAI en prestaciones complejas o
enfermedades catastrdficas
Aumento de 88.94% en 1996 a
99.75% en 1999.

N¢de prestaciones complejus
definidas y priorizadas / N° total de
prestaciones de alta complejidad
relevantes para el perfil
epidemioldgico actual del pais
Aumento de 5 a 15 ( 200%)

No se han definido el universo total
de prestaciones complejas por el
Minsal

Se han incorporado mas recursos al
programa lo cual ha permitido ampliar
las coberturas, disminuyendo brechas
existentes y por tanto se ha ampliado el
universo de enfermedades que se
resuelven mediante este programa, esto
se realiza eficazmente dado que el 98%
de los recursos asignados estan
destinados a resolver estas patologias.

2. Centros de referencia
acreditados y capacidad
resolutiva de los mismos
estimada

N°de centros acreditados / N°
centros existentes en el pais con
capacidad resolufiva para realizar
las prestaciones del programa
(publicos y privados).

Se han acreditado 19 centros para
tratamiento de mamas, 5 para
atencion politraumatizados, 5 para
Gran Quemados, 9 cardiocirugia,
neurocirugia y trasplante renal, 7 en
trasplante de médula dsea.

N¢de centros acreditados’ N°
ceniros propuestos por la Comision
Minsal-Fornasa.

En 1999 se acreditaron 9 de 20
centros que realizan prestaciones de
cardiocirugia, neurocirugia y
trasplante renal.

N¢de prestaciones posibles de
realizar por los centros adscritos al
programa / capacidad total
estimada en el sistema (publicos,
privados, mutuales, etc.)

Se desconoce capacidad total de la
red asistencial en prestaciones
complejas.

Se han acreditado gran parte de los
centros , existiendo aun déficit de
acreditaciones en el area de
Neurocirugia.
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3. Mecanismo de pago a
prestadores disefiado y
precio para cada
prestacion compleja
incluida en el programa
definido

N°de canastas disefiadas y
valorizadas / total de canastas
necesarias para cubrir todas las
prestaciones incluidas en el
programa. Existe un 100% de
canastas disefiadas y valoradas,
anualmente se actualizan los
precios.

Los mecanismos de pago asociados a
Diagnéstico (PAD) y su actualizacion
periodica, permiten relacionar las
acciones financiadas con resultados en
salud.

LOGRADO

4. Compromisos
establecidos y recursos
financieros asignados

N°de contratos de desempefio
firmados / total de contratos de
desempefio que deben ser firmados
para el afio 7

Existe un 100% de contratos
firmados.

Total de recursos asignados a los
centros de referencia / recursos
asignados al programa.

En forma constante alrededor del
98% y mas de los recursos
asignados al programa se destinan a
los centros de referencia para
realizar las prestaciones complejas.

Este mecanismo ha permitido ser eficaz
en el logro de los objetivos.

5. Prestaciones
complejas realizadas
por los efecutores

N°de prestaciones realizadas en el
afio / N°otal de prestaciones
programadas y financiadas para el
periodo. -

Se obtuvo un cumplimiento global
del programa de actividades de 99%
en el afio 1999.

Es destacable el grado de

‘| cumplimiento de las actividades

programadas.

6. Control, monitoreo,
evaluacion y
religuidacion final de
recursos realizados

N°de prestaciones comprometidas /
total prestaciones financiadas.
Todas las prestaciones
comprometidas en los contratos de
gestion estaban financiadas en 1999.
N¢de prestaciones auditadas o
controladas / total de prestaciones
planificadas para controlar

No se dispuso de informacién pero
Fonasa lo puede construir.

Total de recursos reliquidados /
fotal de recursos disponibles para
religuidar

No se dispuso de informacién pero

Fonasa lo puede construir

El adecuado control y seguimento han
permitido corregir las desviaciones y
conseguir resultados muy eficaces.
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l 3.2 Conclusiones sobre la Eficacia del Programa

Del analisis realizado se concluye que el programa es altamente eficaz en el cumplimiento del logro de
su propdsito es decir la realizacién de prestaciones complejas de salud, que son acordes con las
prioridades sanitarias en beneficiarios de Fonasa. Esto se debe a un adecuado disefio de sus
componentes en términos de su efectiva contribucién al logro del propdsito, asf como por que todos sus
componentes se realizan adecuadamente.

e La mayoria de las prestaciones incluidas en el programa responden a las prioridades sanitarias del
pais (excepto trasplante hepatico y atencién a fisurados).

e Acreditacién creciente de los centros de atencién (es importante agregar que el 65% de ellos mejord
sus condiciones en una segunda evaluacion).

¢ El mecanismo de pago elegido permite que el financiamiento se destine efectivamente a las
prestaciones complejas (98% del presupuesto se utiliza en este componente).

e Los compromisos de gestion entre Fonasa y los prestadores se cumplen en un 99% durante 1999, lo
cual es una constante durante todos los afios de ejecucion del programa (97% de cumplimiento el
primer afio).

¢ Entrega de prestaciones complejas, desde la puesta en marcha del programa se han incrementado en
31.659 las prestaciones que se otorgan a los beneficiarios en el area de alta complejidad y en forma
estimada se calcula un crecimiento neto de més de 9.500 pacientes que gracias al programa
lograron ser atendidos, en un programa que representa solo el 2% del gasto total en salud de
Fonasa. A pesar del incremento observado, se mantiene una brecha de demanda potencial
insatisfecha elevada en las 4reas de cardiocirugia, neurocirugia, trasplante renal y cuidados
paliativos del céncer terminal, sin embargo es importante destacar que se estd resolviendo la
demanda total en los pacientes que requieren drogas inmunosupresoras y quimioterapia en cancer
infantil. Con relacién al crecimiento de las brechas de demanda insatisfecha en algunas
prestaciones, debe considerarse que la disponibilidad de estas prestaciones para el sector de salud
publico ha hecho que se exprese una demanda que antes permanecia oculta asi como se ha generado
nueva demanda debido a la disponibilidad de nuevas tecnologias que permiten tratar patologias que
previamente no tenian solucién, razén por la cual es esperable el efecto observado a pesar del
incremento tan considerable en las prestaciones ofrecidas.

s Monitoreo y evaluacién del cumplimiento del programa se llevan a cabo adecuadamente,
garantizando que las prestaciones sean otorgadas solo a beneficiarios de Fonasa y se financian
solamente las prestaciones realizadas reasignandose recursos mediante el sistema de reliquidacion.

Adicionalmente es necesario destacar que existe una alta valoracién de parte de los usuarios por el
programa, existe un sistema de recepcién y respuesta a reclamos de los pacientes y se ha realizado una
importante campafia de difusion de los derechos de los pacientes respecto de lo que incluye el
programa. '

No existe discriminacién para el acceso al programa por ingresos (gratuidad total de las prestaciones) y
de la informacién analizada (comportamiento de las listas de espera en cardiocirugia) tampoco hay
diferencias geograficas en términos de que los pacientes que residen en las zonas donde existen los
centros de atencion tengan menores listas de espera que otras regiones.
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D.S Recomendaciones sobre la Eficacia del Programa ’ I
Se recomienda incorporar estrategias tendientes a mejorar el nivel de informacion respecto de la
poblacion potencialmente beneficiaria a través de un adecuado manejo de las listas de espera y un
mejoramiento de los sistemas de derivacién de pacientes, con el fin de dimensionar en forma mas
adecuada el crecimiento del programa.

Es importante incorporar el andlisis de la gestién y resultados clinicos del programa (disefio de
protocolos de atencién y de priorizacién de pacientes, seguimiento de indicadores de resultados
biomédicos) de manera de evaluar en forma integral el desempefio del programa, teniendo claro que el
propésito ltimo de un programa de salud es mejorar la salud de la poblacion y hacerlo mediante el uso
de las prestaciones mds costo-efectivas. -

Finalmente se considera que un aspecto que podria mejorar la eficacia del programa especialmente
vinculado a la calidad de las prestaciones y la consolidacién de polos de desarrollo de la alta
complejidad en el pais de manera que todos los beneficiarios puedan tener acceso en funcién de
criterios de prioridad clinica y no geogréfica, es la participacién del programa en las decisiones de
inversion del sector, de manera de que la inversién v adquisicién de nuevas tecnologias en la red
publica incorpore también los requerimientos que surgen de la restriccién de oferta de alta complejidad
que se identifica a través del programa (por ejemplo: necesidades de inversién en el Instituto de
Neurocirugia que es el centro que realiza la mayor cantidad de prestaciones neuroquirargicas complejas
en el pais y no ha podido ser acreditado por el deterioro de su infraestructura y equipamiento).

Si bien la eficacia del programa es muy alta, si se mira la eficacia desde la perspectiva de la resolucion
integral de problemas de alta complejidad para los beneficiarios, es recomendable que las prestaciones
complementarias (PINDA, PANDA, prestaciones complejas del programa del adulto mayor y cirugia
en cancer del POA, al menos) que actualmente se entregan a través de otros programas se integre al
Programa de Complejas de manera de facilitar el seguimiento y evaluacién integral de resultados
clinicos frente a estos problemas.

Para mejorar la estimacion de la demanda no satisfecha del programa, es necesario generar mecanismos
que permitan determinar mas eficientemente la identificacién de la poblacién potencialmente
beneficiaria del programa y/o efectuar estudios de incidencia, que contribuyan a la definicion de estas
prestaciones priorizadas.

Para definir en mejor forma las prestaciones priorizadas, es necesario el desarrolio de protocolos
clinicos y la realizacién de estimaciones de demanda esperada a nivel nacional.

Se requiere la incorporacién de protocolos clinicos que permitan una mayor transparencia en el acceso
a las prestaciones. Aunque es importante destacar que el programa, procura salvaguardar la equidad en
el acceso generando la apertura de cupos de los centros acreditados a los Servicios de salud donde no
existe la resolucion de la prestacion.

Avanzar en el logro de una actualizacién permanente de los centros acreditados y el cumplimiento de
los estdndares de calidad en plazos prefijados.

Las inversiones se realizan en MINSAL, a través de DINRED, es importante la participacién de este
programa en estas decisiones de Inversion, dado que ellas afectardn directamente la disponibilidad de
centros acreditados del sector piblico.
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[4  EFICIENCIA DEL PROGRAMA

| 4.1 Analisis de Aspectos relacionados con la Eficiencia del Programa

4.1.1. Organizacion de actividades e identificacion de actividades que no se llevan a
cabo en la actualidad y que podrian mejorar la eficiencia del programa.

Para el Componente 1: Prestaciones definidas y priorizadas

Con respecto a las prestaciones realizadas, se observa que el monto invertido en
transplantes hepaticos, ( no incluido en las prestaciones priorizadas, solo considerado por su
impacto social), tiene una cobertura no muy significativa con respecto al nimero de pacientes
atendidos y representa un alto costo por prestacidn( ver cuadro 1.1.4.10), recursos que
podrian ser reorientados a prestaciones de menor valor con mayor cobertura y gran impacto,
como enfermedades cardioldgicas, neurocirugia u otros.

Componente3: Mecanismo de Pago a prestadores

La introduccién del pago asociado a diagnéstico (PAD) como mecanismo de pago del
programa, a partir de prestaciones de alta complejidad seleccionadas en funcién de las
prioridades de salud, es un instrumento que mejora la eficiencia productiva, mediante el
establecimiento de un precio para una canasta de atenciones de salud vinculadas con la
resolucion de un problema de salud especifico, compartiendo el riesgo enire el financiador y
el proveedor (ya que se calcula en base a costos medios del paquete basado en una
frecuencia de uso promedio esperada para cada atencién incluida en la canasta).

Adicionalmente la definicion de un precio global que recoge los costos medios reales
observados en la red asistencial para la entrega de estas prestaciones permite lograr una
mayor eficiencia productiva ya que entrega un parametro de precios guia a los prestadores
para controlar el uso de los recursos disponibles para realizar estas prestaciones de alto
costo.

El mecanismo asegura completar el cupo total de prestaciones con las mejores ofertas, dado
que se realiza a través de licitaciones de cupos.

Este instrumento de financiamiento utilizado por el programa permite relacionar las acciones
financiadas con resultados en salud referente a la resolucion de un diagnéstico especifico
(prueba de ello es que mas del 95% de los recursos del programa se destinan a la
realizacién de las prestaciones complejas).

Componente 4: Compromisos establecidos y recursos financieros asignados

El contrato de gestién con los Servicios de Salud en términos del volumen total de recursos
que se transfieren y los momentos en que las instituciones tendran los recursos financieros,
permite ahorros por una mejor programacion de la compra de insumos involucrados en estas
prestaciones para las intervenciones que se llevaran a cabo durante todo el afio, lo cual se
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ha observado en la gestidbn de los centros acreditados'. Finalmente la reliquidacién
semestral de las transferencias en funcién del porcentaje de ejecucidon por parte de los
centros de salud, garantiza que integralmente se utilicen todos los recursos disponibles para
el programa

Para el componente 5: Prestaciones complejas realizadas por los ejecutores

La capacidad de ejecucién del programa muestra un cumplimiento de casi el 100% en los
tres ultimos afios, situacidn que se debe principalmente a la existencia de contratos de
gestién con los ejecutores del programa, que permite la existencia de “recursos financieros
protegidos” para la ejecucion de estas prestaciones, lo que asegura la eficiencia en la
asignacién de los recursos.

Con el objeto de mejorar la transparencia en la entrega de los servicios prestados se
requiere desarrollar la definicidon de criterios para la derivacién de pacientes al programa, asi
como de criterios de priorizacidén, o protocolos clinicos de incorporacion de dichos pacientes
para acceder a las prestaciones complejas ofrecidas, que contribuyan a mejorar el acceso a
nivel nacional, garantizando que la seleccién de pacientes que reciben las prestaciones
complejas se base en evidencia cientifica y criterios clinicos compartidos entre los
especialistas, que en algunas prestaciones estan mas desarrollados que en otras.

En el componente 6: Control , Monitoreo, Evaluacidn, reliquidacion de recursos.

El control de la afiliacion se realiza a través de fa informacién enviada por los Servicios, que
es ingresada mensualmente al sistema computacional. Esta informacién es posteriormente
comparada con la base de beneficiarios de FONASA. De esie trabajo se debe destacar la
favorable respuesta de los Servicios de Salud, aportando los antecedentes que permiten
justificar la condicién de beneficiarios de algunos pacientes que aparecen rechazados por el
sistema, y permite detectar casos de errdénea clasificacion de otros, permitiendo su
eliminacién de las ndminas del programa. Con lo cual se realiza un eficiente control de
afiliaciones.

El monitoreo del programa permite obtener excelentes resultados de cumplimiento de los
compromisos de gestion, debido a que se realizan resignaciones de recursos, en casos de
detectar desviaciones.

Existen encuestas de medicidn de satisfaccién de usuarios que se han aplicado, y deben
mantenerse, incorporando algin test de percepcidn del servicio recibido y cumplimiento de
plazos. Se ha recibido un minimo porcentaje de reclamos, que han sido atendidos
eficientemente.

4.1.2. Alternativas mas eficientes para alcanzar los mismos resultados

Segln opinién del Panel no se visualizan otras alternativas mas eficientes.

' Informacién proporcionada por la Dra. Susana Peper, que hasta cstc afio fuc la responsable de las acciones de acreditacién de los centros
acrcditados y previamente fue la Directora de uno de los centros que realizan estas prestaciones (H. Arriardn)
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4.1.3. Duplicaciéon de funciones con programas que tienen el mismo grupo de
beneficiarios objetivo y nivel de coordinacion en los casos de intervenciones
complementarias.

No existe duplicidad de funciones con otros programas, existe complementariedad con
programas Pinda, Panda, Adultc Mayor y otros, existiendo adecuada coordinacion.

Los componentes estan relacionados con la red de asistencia de servicios asistenciales, y
dependen de su adecuado funcionamiento.

4.1.4. Anélisis de Costos

Cuadro 1.1.4.1: Presupuesto Total del Programa 1996-1999 2
(Miles de Pesos)

Afo Presupuesto Total Variacién
Programa Prestaciones Anual
Complejas(b)
1996 5,848,268
1997 10,070,771 69,31%
1998 10,391,954 3,19%
1999 12,774,317 22,93%

El presupuesto programado para enfermedades Complejas ha presentado importantes
incrementos anuales, explicados fundamentalimente por la incorporacién de nuevas
prestaciones al Programa.

Se puede observar un importante aumento durante el afio 1997 (69,31%), explicado por un
aumento en la cobertura de enfermedades coronarias, e incorporacion de nuevas
prestaciones, como transplantes hepaticos, peritonec dialisis, tratamientos con drogas
inmunosupresoras y quimioterapia infantil.

Cuadro 1.1.4.2:Costo Directo y Total por Beneficiario Aftos 1996-1999°Miles de pesos)

Aiio Costo Directo por Costo Total por
Beneficiario* Beneficiarios
1996 992 997
1097 1007 1005
1998 784 783
1999 775 773
Variacién (22,42%) (22,47%)

2 Esta informacion se obtiene del item Iil de la Ficha de Antecedentes Presupuestarios y de Costos proporcionada por la
institucion encargada del programa.

*Sies necesario, diferenciar el costo por beneficiario entre los distintos componentes.

4 El costo directo por beneficiaric se obtiene dividiendo los costos directos del programa por el n° de beneficiarios efectivo.
Los costes directes del programa estan consignados en el item 2.3 de la Ficha de Antecedentes Presupuestarios y de
Costos. . ]

* El costo total por beneficiario se obtiene dividiendo los costos totales del programa por el n° de beneficiarios efectivo. Los
costos totales del programa estan consignados en el item lll de la Ficha de Antecedentes Presupuestarios y de Costos.
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De acuerdo a lo sefialado en cuadro n°1.14: nimero de beneficiarios efectivos, los costos
unitarios han experimentado una baja respecto al periodo inicial, fundamentalmente porque
el mix de prestaciones entregados ha variado, incorporando prestaciones de menor costo
unitario, lo cual incide en este menor valor. Es importante destacar que esto también es una
muestra de eficiencia del programa debido a que al incorporar por ejemplo, tratamientos en
prestaciones cardiacas como valvuloplastias, y otros, de menores costos, se previenen las
CEC de mayor costo.

El costo unitaric promedio disminuyé un 22% en el periodo comprendido entre 1996-1999
pasando de $999.000 a $775.000.

a) Porcentaje que representa el presupﬁésto del progréma é;elvté{almaeli prési;puésto del
Ministerio o Servicio responsable del programa.

Cuadro 1.1.4.3: Porcentaje del Presupuesto Total del Servicio

[ | Gasto Efectivo Gasto Efectivo | Porcentaje ;

- __|FONASA _idel Programa —_— !

| ... 19% ~ 621.351.866 5290582 . 085% |
L 1997 '670.031.344 | 710.066.356 1,50% P
| 1998 ~ 635.727.945 10.394 268 1,64% )

{ 1999 _ 664.212.951 12742887 | 1,92%

| Yvariacion©6-99 |  680% |  140.86% 148%

El presupuesto efectivo del Programa de Enfermedades Complejas representd en promedio
durante el periodo 1996-1999, un 1,48% del presupuesto efectivo de Fonasa.

Fonasa incrementd sus gastos efectivos en un 6,9% entre 1996 y 1999 y el programa en
igual periodo, alcanzé un crecimiento de 140,86%. El porcentaje que representa del
presupuesto total de fondos a aumentado de un 0,85 %, a un 1,92% y en el afio 2000, se
proyecta que el programa represente un 2% del presupuesto Total de FONASA.

b) Desglose del presubuesto y gré'sto genéral déilﬁprograma en Pevrsoﬁéi:,réiene; y éer\)icigg 7
de Consumo, Inversién y otros. Evolucién anual de cada item y porcentaje que del
presupuesto y gasto del programa.

Cuadro 1.1.4.4: Distribucién del gasto Efectivo ( Miles de Pesos Reales)

1996 1997 1898 1688
Personal 0,60% 0,56% 0,59% 0,62%
Bienes y Servicios de Consumo 1,10% 1,26% 1,40% 1,30%
Inversion 0,03% 0,03% 0,12% 0,04%
Transferencias 98,27% 98,14% 97,90% 98,04%
TOTAL 100% 100% 100% 100%

Se observa que en general los porcentajes que representan los distintos rubros se han
mantenido estables. El 98% de los gastos esta en el item Transferencias FONASA directas a
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los Servicios de Salud, por concepto de “ Programa de prestaciones Complejas”. En
presupuesto 2000 se mantiene similar estructura a la existente entre 1996-1999.

c) Porcentaje de gasto efectivo en relacién al presupuesto asignado y razones que
fundamentan esta relacion.

Cuadro 1.1.4.5;: PORCENTAJE DE GASTO EFECTIVO EN RELACION AL PRESUPUESTO ASIGNADOC

ANO Presupuesto |INCREMENTO A| Gasto efectivo| INCREMENTO B Saldo Incremento
Asignado A B presupuestario %

Monto A-B

1996 5,948,268 5,200,582 657,686 88.94%

1997 10,070,771 69.31% 10,066,356 90.27% 4,414 89.96%

1998 10,391,954 3.19% 10,394,268 3.26% -2,314 100.02%

1999 12,774,317 22.93% 12,742,887 22.60% 31,430 89.75%

2006 13,383,695 477% Hi i

Variacion
86-99 114,76% 140,86%

La relacidén entre gasto efectivo y presupuesto asignado, ha mejorado en el periodo 1996-
1999, aumentando el grado de cumplimiento de 88,94% a 99,75% en el periodo analizado.

El alto cumplimientc presentado en el programa, se vio en algunas ocasiones afectado por
razones de fallas de equipos, o falta de personal adecuado. Tema que el programa a resuelto
satisfactoriamente, reasignando semestralmente cupos, previa evaluacion de cumplimientos.

d) Evolucion anual y por region de los costos de cada componente del programa. Segun
corresponda, hacer un analisis del costo unitario por componente y/o costo por
beneficiario de cada componente.

Cuadro 1.1.4.6: Costo por Componente Afios 1996-1999°( Cifras en Miles de Pesos)

ANO Componente | Variacidn; Total Gasto Variacion A/B
4 (A) efectivo (B)

1996 5212736 5.281.554 98,7C%

1997 9.907.445 90,06% 10.047.926 90,25% 98,60%

1998 10.208.746 3,04% 10.372.752 3,23% 98,42%

1999 12.530.850 22.75% 12.718.307 22.61% 98.53%

Promedio 98,56%

El componente 4, Compromisos establecidos y recursos financieros asignados, represenia
un costo promedio de 98,56% de los gastos efectivos realizados por el programa, lo cual
representa una alta eficiencia en el uso de los recursos, destinandolos fundamentalmente al

§ Esta informacion se obtiene del item 2.2 de la Ficha de Antecedentes Presupuestarios y de Costos proporcionada por la
Institucidn encargada del programa.
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cumplimiento de los compromisos contraidos, en directa relacién con las acciones realizadas
y pagadas al precio establecido.

Cuadro 1.1.4.7: EVALUACION ANUAL DE COMPONENTES POR REGION

Costo a Nivel Nacional por Componente del Programa

ANO 1996 ANO 1997 ANO 1998 ANO 1999
REGION | Componente 4 % Componente 4 % Componente 4 % Componente %
4

1 0 0,00% 2.970 0,03% 17.478 0,17% 30.915 0,25%

I 103.304 1,98% 106.051 1,07% 120.225 1,18% 112.560 0,90%
it 0 0,00% 1.865 0,02% 4.854 0,05% 20.453 0,16%
v 0 0,00% 26.685 0,27% 21.106 0,21% 32.439 0,26%
A 992179 19,03% 1.468.488 14,82% 1.869.128 18,31% 2.094.978 | 16,72%

Vi 0 0,00% 49.798 0,50% 32.382 0,32% 49.181 0,39%
Wil 20.895 0,40% 36.569 0,37% 34.557 0,34% 133.060 1,06%
Vill 163.666 3,14% 725.014 7,32% 671.757 6,58% 919.203 7,34%
iX 255.383 4,90% 457.441 4,62% 598.327 5,86% 512175 4,09%
X 150.796 2,89% 534.763 5,40% 348.589 3,41% 684.246 5,46%
Xl 2125 0,04% 143.716 1,45% 9.968 0,10% 47.213 0,38%
Xl 0 0,00% 10.919 0,11% 19.873 0,19% 26.987 0,22%
RM 3.524.588 67,61% 6.343.165 64,02% 6.460.502 63,28% 7.867.542 | 62,78%
Total 5.212.736 100,00% 9.907.445 100,00% 10.208.746 100,00% | 12.530.950 | 100,00%

Con respecto al desglose del costo de los componentes por regién, se adjunta cuadro con la
distribucién estimada usando como base las #ransferencias directas a los Servicios de Salud
del pais.

Dado que el componente 4 representa en promedio el 98, 56% del total del gasto efectivo, se
realiz6 el analisis considerando solo este componente.

En cuadro anterior se observa que el costo total del programa se concentra en la Regién
Metropolitana pasando de un 67,61% a un 62,78% entre 1996-1998, demostrando una gran
concentracion. Le sigue la Quinta Regién con una variacion entre 1996-1999 de un 19% a un
16,7% y Octava Region de un 3% a un 7,3%., éstas tres regiones acumulan el 86,84% del
total de los recursos.

A pesar de la gran concentracién de las prestaciones, es importante considerar que dentro
de los compromisos de gestién se establecen compromisos de derivacion de pacientes con
el objeto de resguardar la equidad en el acceso.

Por otra parte es conveniente destacar que dada la complejidad de las prestaciones, debe
existir un numero de pacientes criticc que asegure la calidad del servicio, para que se
justifique establecer un centro de prestaciones complejo, de mode de contar con el personal
calificado debidamente entrenado para atender estos casos.
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{ e) Porcentaje de costos administrativos en relacion al total de gasto efectivo del programa.

Cuadro 1.1.4.8:
PORCENTAJE DE COSTOS ADMINISTRATIVOS EN RELACION AL TOTAL DE GASTO

EFECTIVO
ANO Costos Costos Directos | Total Gasto %
Adminisfrativos A Efectivo B
1986 91.608 5.198.973 5.280.582 1,73%
1997 187.008 9.879.348 10.066.356 1,86%
1998 218.323 10.175.945 10.394.268 210%
1999 249.408 12.493.479 12.742.887 1,96%

El porcentaje de costos administrativos, respecto al gasto efectivo, representa un porcentaje
inferior a 2%, lo cual denota eficiencia administrativa. Si se compara con indicadores
normales para el sector publico y privado de alrededor de 10% del gasto efectivo.

] f) Fuentes de Financiamiento.

Cuadro 1.1.4.9: FINANCIAMIENTO

Fuentes de 1996 1997 1998 1999 2000 Increm.

Financiamiento| Monto % Monte % Monto % Meonto % | Monto % %
1996-
2000

1. Aporte Fiscal § 3,420,815 57.5 }5,830,733 57.9 6,061,660 § 58.3 7.433,922 158.217,696,837§ 57.5 | 125%

Directo

2. Transferencias de otras

instituciones pablicas

2.1 Cotizaciones | 2,527,453 | 42.5 }4,240,038 421 4330,2684 | 41.7 5,340,395 {41.8]5,686,858 | 42,5 | 125%

Total 5048268 | 100 |10.070,771] 100 }10,391,954] 100 | 12,774,317 | 100 }13,383,695] 100 | 125%

Con respecto al financiamiento, se puede observar que el 42,5% corresponde a Cotizaciones
y un 57,5% % a Aporte Fiscal Directo. E! incremento en el financiamiento1996-2000, tanto en
el Aporte Fiscal como en Cotizaciones es de un 125%
La distribucién entre cotizaciones y aporie fiscal del programa, se determina en base a la
distribucién general del presupuesto del Fonasa que es de donde provienen los recursos.

a) Comparaciéh de costos (por beneficiario y/o por componenté) con los de otros
programas similares del sector publico o privado.

No se cuenta con informacién suficiente de beneficiarios de otros programas similares para
realizar los analisis requeridos.
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h) ldentificacion de gastos de operacion y de Inversién, de caracter prescindible o posible
de sustituir mediante mecanismos de menor costo.

No existen gastos de operacién ni de Inversion de caracter prescindible o sustituible.

Las inversiones se realizan en MINSAL, a través de DINRED, es importante la participacién
de este programa en estas decisiones de Inversidn, dado que ellas afectaran directamente la
disponibilidad de centros acreditados del sector publico.

i) Costo directo del programa por beneficiario efectivo y costo total del programa por beneficiario
efectivo

Cuadro 1.1.4.13:.-SEGURO CATASTROFICO ACTIVIDAD Y COSTO ANOS 1994 - 1999

(en millones de pesos)

AREAS 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1992 Crec. .(**) |Crec.(**)
MM$  IN° MM$  |N° MMS  |N° MMS  |N° MMS  |N° MMS  [N° MMS |N° Act. MM$
gARDIOLOGI 393| 798| 875[ 1152| 1708 1371 2519] 1415] 3174| 1674| 4222 2100 4589] 2730] 242% 1068%
NEUROCIRUGIA 365 1350 435 1500f 549 1564] 1469{ 1661 1552 1738] 1508 1787 32% 313%
TRASP. RENAL A7) 141 412 85 846) 186] 942 202} 979| 204] 1028 233| ©65% 2087%
TRASP.HEPA 98 7l 196 111 232 20 401 24| 243% 309%
T.
P. DIALISIS 128] 274} 237} 480 276} 535{ 308 535 95% 141%
RADIO TERAPIA 348} 3512) 683] 3528 623] 4101] 660] 4492 28% 90%
QUIMIOT.INF 320{ 875] 230{ 1026{ 313| 1249} 43% -2%
DROGA INMUN. 866| 768; 1472] 1074; 1932} 1281] 67% 123%
ESCOLIOSIS 164 164} 288] 226] 266 2511 53% 62%
FISURADOS 239 179 160 428| 13%% -33%
GRAN QUEM.{* 47 53] 234 196 270% 398%
POLITRAUMAT.() 41 38 49 88| 132% 20%
TRASP. MEDULA 65 4
CANCER MAMAS 220 833
TOTAL 393y 7981 1287\ 2643] 2555| 2056| 4488 6958] 8051 9361] 10201| 11292| 11735/ 14131| 1671% | 2886%
Crecimiento 103% 161%
96-99

(*) Considera sdlo recursos adicionales por costo Dia Cama
(") El crecimiento se caloult desde el inicio de cada prestacion.

En el periodo 1996-1999, se observa el crecimiento de todas las prestaciones del programa
tanto en cantidad, incrementando la cobertura en gran nimero de patologias (6-14), Monto
Asignado (MM$ 4.488 a MM$ 11.735) producto de un aumento de beneficiarios ( 6.958 a
14.131)

El mayor incremento en el monto asignado(161%) ha sido eficientemente administrado,
debido a que se ha incrementado en forma importante, la cobertura en prestaciones (133%) y
el nimero de beneficiarios atendidos(103%) y su costo promedio ha sido inferior en 22%.
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B. ANALISIS DE COSTOS POR PRESTACION

COSTOS UNITARIOS POR PRESTACION (Miles de Pesos)

AREAS 1993 1994 1995 | 1996 1997 1998 1999 Variacion
CARDIOLOGIA 492 760 1246 | 1780 1896 2010 1681 241%
NEUROCIRUGIA 270 290 351 884 894 844 212%
TRASP. RENAL 333 4847 4548 4663 4799 4412 1224%
TRASP.HEPAT. 14000 | 17818 | 11600 | 16708 19%
P. DIALISIS 467 494 516 576 23%
RADIO TERAPIA 99 194 152 147 48%
QUIMIOT.INF 6 | 224 251 -31%
DROGA INMUN. 1128 | 1371 1508 34%
ESCOLIOSIS ! , 1000 | 1274 1060 | 6%
FISURADOS | | 1335 374 | 72%
GRAN QUEM.{*) ; 887 1194 | 35%
POLITRAUMAT(*) | 1079 557 -48%
TRASP. MEDULA ] 16500

CANCER MAMAS l, 264

{*} Considera sélo recursos adicionales por costo Dia Cama
Fuente: Serie Documentos de Trabajo FONASA, Evaluacion 1994-1999

Cabe destacar el aumento considerable del costo unitaric en las areas cardioquirtrgica
(241%), neuroquirurgica (212%), y trasplante renal (1.224%), durante los primeros afios del
programa, que se justifican porque inicialmente consideran solamente el pago por la
intervencion quirlrgica para posteriormente incorporar el pago por canastas de prestaciones.

En cardiocirugia desde 1998 han disminuido sus costos por incorporacion de prestaciones de
menor valor(16%).

En el caso de los trasplantes Hepaticos, dada su complejidad v su alto costo, las
intervenciones no se realizan actualmente en establecimientos del sector ptblico, la
operacionalizacién de este programa se efectla a través del Servicio de Salud Metropolitano
Oriente vy se realizan en Clinica Alemana o Las Condes. Para ello, se establecié una red de
derivacion expedita de los pacientes de lista de espera y se constituydé un comité técnico de
especialistas del area y representantes de instancias técnicas de Minsal.

En el caso del Programa Nacional de Droga Inmunosupresora, se considera el
financiamiento de un afic de droga de los pacientes transplantados y su mantenciéon en los
afios sucesivos y a contar de 1998 se incluyé a todos los pacientes en tratamiento,
transplantados antes y después de 1995.

Con respecto a la variacién de los precios de las prestaciones, si se analiza el incremento en
el area de la cardiocirugia se ve claramente que el aumento de precios es por sobre el
porcentaje del resto de las prestaciones iniciaimente, ya que recoge la incorporacion de
nueva tecnologia o el cambioc en el porcentaje de uso de algin insumo: casc de las
angioplastias. Posteriormente el mix de prestaciones entregados varié incorporando
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prestaciones de menor costo unitario, lo cual incidié en el menor valor final, al incorporar por
ejemplo, tratamientos como valvuloplastias, y otros.

En el caso de los tratamientos de quimioterapia infantil, se modificaron los precios de las
prestaciones de acuerdo a nuevos estudios de costos que incorporaban nuevos
medicamentos o cambié la proporcidon de uso de los mismos. Para el resto de las
prestaciones, se aplicé el inflactor dado por Hacienda.

Es importante destacar que si bien, no todas las prestaciones justifican un incremento anual
de precios diferentes al inflactor, es importante tener presente que en el largo plazo se deben
reflejar las variaciones efectivas de precios de los componentes de cada canasta, en
términos de mantener valores reales.

4.1.5 Condiciones para una Eventual Reéuperacién de Ccr)stc;:;.' |

Anteriormente existié un copago que fue eliminado por la nueva condicién de Seguro
Catastrofico.

’ 4.2 Conclusicnes sobre la Eficiencia del ProgrémAa' - T ' 7

e El programa se visualiza como eficiente en la medida en que los mayores recursos se
orientan al aumento de la cobertura de beneficiarios y de prestaciones, que son
superiores al mayor valor promedio de ellas.

e El mayor incremento en el monto asignado(161%) ha sido eficientemente administrado,
debido a que se ha incrementado en forma importante, la cobertura en prestaciones
(133%) y el nimero de beneficiarios atendidos(103%) y su costo promedio ha sido inferior
en 22%.

* La introduccién del pago asociado a diagnéstico (PAD) como mecanismo de pago del
programa, a partir de prestaciones de alta complejidad seleccionadas en funcion de las
prioridades de salud, es un instrumento que mejora ia eficiencia productiva, mediante el
establecimiento de un precio para una canasta de atenciones de salud vinculadas con la
resolucion de un problema de salud especifico, compartiendo el riesgo entre el
financiador y el proveedor (ya que se calcula en base a costos medios del paquete
basado en una frecuencia de uso promedio esperada para cada atencién incluida en la
canasta).

e El contrato de gestién con los Servicios de Salud en términos del volumen total de
recursos que se transfieren y los momentos en que las instituciones tendran los recursos
financieros, permite ahorros por una mejor programacion de la compra de insumos

e La reliquidacion semestral de las transferencias en funcién del porcentaje de ejecucién
por parte de los centros de salud, garantiza que integraimente se utilicen todos los
recursos disponibles para el programa
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e |a capacidad de ejecucidon del programa muestra un cumplimiento de casi el 100% en los
tres ultimos afios, situacién que se debe principalmente a la existencia de contratos de
gestion con los ejecutores del programa, que permite la existencia de “recursos
financieros protegidos” para la ejecucién de estas prestaciones, lo que asegura la
eficiencia en la asignacién de los recursos.

e Existen algunos desequilibrios geograficos en el otorgamiento de las prestaciones,
existiendo mayor carencia de estas en la Regién Norte, en temas como Transplante
Renal, Cardiocirugia y Neurocirugia, lo que afecta la equidad en el acceso. Es importante
destacar que el programa, procura salvaguardar esta equidad, generando la apertura de
cupos de los centros acreditados a los Servicios de salud donde no existe la resolucion de
la prestacion. Es conveniente destacar que dada la complejidad de las prestaciones, debe
existir un numero de pacientes critico que asegure la calidad del servicio, para que se
justifique establecer un centro de prestaciones complejo, de modo de contar con el
personal calificado debidamente entrenado para atender estos casos.

e Procesos consecutivos de acreditacidén, tienen efectos positivos sobre la gestién en
términos de promover mejoria de la calidad.

e El presupuesto efectivo del Programa de Enfermedades Complejas representé en
promedio durante el periodo 1996-1999, un 1,48% del presupuesto efectivo de Fonasa. y
en el aflo 2000, se proyecta que el programa represente un 2% de su presupuesto Total.

o El porcentaje de costos administrativos, respecto al gasto efectivo, representa un
porcentaje inferior a 2%, lo cual denota eficiencia administrativa.

| 4.3 Recomendaciones sobre la Eficiencia

No se visualizan recomendaciones.
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lj. NIVEL DE LOGRO DEL FIN DEL PROGRAMA

E.l __Andlisis de aspectos relacionados con el nivel de logre del fin del prdgrama.

Fin : Contribuir a mejorar la salud de los beneficiarios de Fonasa
El programa contribuye claramente al logro del fin enunciado.

Las actividades de los diferentes subprogramas de prestaciones complejas han llenado un vacio de
cobertura cualitativo y cuantitativo. En lo cualitativo, la oferta de servicios clinicos se amplia
substantivamente incorporando v respetando el concepto de ubicacidon geografica de la poblacién
beneficiaria. Cuantitativamente, el programa logra sostener un régimen de actividad muy por sobre el
nivel histdrico observado previo a su puesta en marcha.

Si bien es cierto las listas de espera constituyen la expresién concreta de las brechas observadas en la
resolucion de las patologias demandantes de prestaciones complejas, el fin del programa busca algo
mads que neutralizar la existencia de estas listas.

Ll conjunto de acciones desplegadas contribuye a lograr una mejoria importante en la calidad de vida
de los beneficiarios, la que en casos extremos significa salvar vidas. Algunos procedimientos
incorporados en el listado priorizado significan hoy la entrega oportuna de prestaciones que resultan
determinantes para mantener la vida de beneficiarios y recuperar su salud, como es el caso concreto de
cirugia cardiaca compleja por cardiopatias congénitas incompatibles con la vida, insuficiencia renal
crénica, patologia tumoral del sistema nervioso central, entre otras.

Adn cuando resulta dificil precisar el impacto del programa segiin los anteriores términos en las listas
de espera, se puede inferir por los antecedentes entregados que proporciones importantes de pacientes
en espera de procedimientos complejos, fallecen o deterioran significativa e irreversiblemente su
calidad de vida en espera de la prestacién. ’

Prestaciones oportunas en cuanto a su ejecucion son también determinantes en la calidad de vida de los
pacientes. Debe considerarse que algunas patologias que requieren de prestaciones complejas se
concentran en poblacicn infantil o poblacion joven, con elevada expectativa de vida potencial, como es
el caso de pacientes insuficientes renales crénicos, con enfermedades hematolégicas o portadores de
cardiopatias congénitas. -

El programa se ha caracterizado por la universalidad de sus prestaciones entre los beneficiarios Fonasa,
respetando el derecho de igualdad en cuanto a acceso a los procedimientos técnicos. También ha
procurado desplegar mecanismos explicitos que garantizan el acceso no segmentado de los pacienfes
por motivaciones econdmicas, eliminando la barrera del copago.

Los indicadores de actividad disponibles sefialan focalizacién de ésta en grupos humanos en mayor
riesgo epidemiologico. Es asi como la distribucién de beneficiarios atendidos de acuerdo con grupos de
ingreso revela concentracion de prestaciones en el tramo B, el que también concentran beneficiarios
adultos y adultos mayores de 60 afios de edad.
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La evaluacion objetiva del cumplimiento del fin del programa podria efectuarse efectuando un estudio
especifico en la poblacién beneficiaria que considerara como variables resultantes del programa el
efecto de la intervencién en términos de sobrevida vy calidad de vida en cuanto los beneficiarios son
capaces de desarrollar sus potencialidades y adaptarse a la vida diaria sin limitaciones extremas que los
limiten. En opinion del panel, la calidad de la informacion disponible permite un analisis que estima
adecuadamente el cumplimiento del fin del programa sin tener que recurrir un estudio especifico.

@1.2. Cambios producidos en grupos no identificados inicialmente,

El programa ha focalizado su actividad en beneficiarios muy bien definidos desde el punte de vista
clinico y previsional, evitando de esta forma efectos regresivos.

La identificacion de beneficiarios legales también ha sido objeto de una rigurosa calificacién a fin de
garantizar la focalizacion de estas prestaciones en este grupo, practicamente excluyendo la posibilidad
de subsidios cruzados.

Es posible que puedan darse efectos indirectos en otros programas ministeriales de salud, a modo de
externalidades positivas, derivados de la adopcién de modelos de atencion clinica y gestiéon de este
programa en los diferentes establecimientos.

En el 4drea de la poblacidn no beneficiaria del Fonasa perteneciente al subsistema privado de salud, el
programa ha ejercido un efecto indirecto en los beneficiarios del subsistema privado en la medida que
los prestadores privados han comenzado a incorporar prestaciones complejas en sus planes y
programas.

5.1.3. Efectos no planeados del programa en dreas como institucional, ambiental, tecnolégico,
entre otros.

La puesta en marcha del programa ha significado la creacién v el fortalecimiento de polos de

desarrollo clinico y tecnoldgico. Se ha invertido en renovacion tecnoldgica, lo que acorta la brecha
existente entre los subsectores publico y privado.

En lo institucional la imagen publica (tanto de parte de los pacientes como también de los otros
profesionales médicos) de los Centros Hospitalarios que participan del programa (y del sistema
publico) se ha visto beneficiada por esta oferta de servicios. A modc de ejemplo, para el caso de la
prestacién “cirugia cardiovascular” fue posible constatar la positiva influencia del programa en el
desarrollo del recurso humano y la creacién de valiosos equipos de trabajo.

También se ha estimulado el ejercicio de una sana competencia entre establecimientos que ofrecen
prestaciones complejas comunes, destacando la incorporacién de indicadores de eficiencia técnica
como herramienta de negociacién interna y para el proceso de licitacion con el nivel central (logros
técnicos).
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En la medida que los establecimientos aseguran el reembolso a precios reales de las prestaciones

comprometidas, han mejorado su capacidad negociadora en materia de compra de insumos y
materiales, incluidos en la gestion global de los establecimientos. Indirectamente la gestidon econdmica
de los establecimientos no carga con el lastre financiero que significaba la prestacidon de actividades a
costos no reales.

Desde la perspectiva clinica la inclusién del programa ha reducido las tensiones tradicionales entre el
elevado gasto en una prestacion compleja para salvar la vida de un paciente versus la posibilidad de
que €sos recursos se destinen a un mayor numero de acciones de menor complejidad que también
satisfacen a un mayor nimero de beneficiarios. FEsta tensién en general tiende a postergar la
priorizacion por prestaciones de alta complejidad, lo cual ha sido resuelto con la existencia de recursos
protegidos destinados a este fin. ' N

En cuanto a posibles efectos negativos no planeados por el programa, la prestacién financiada a
precios reales podria constituirse en un incentivo perverso en la medida que los prestadores busquen .
beneficiarios de bajo riesgo relativo concentrando poblacién mas grave o dafiada en determinados
establecimientos. Siendo esto asi, indicadores de resultados (letalidad, sobrevida, complicaciones)
podrian no ser comparables porque un centro resuelve patologia mas compleja que otro, ofreciendo la
misma prestacién compleja. -

Otro incentivo negativo pudiera ser la invitacién para pacientes de bajos ingresos y alto riesgo, que
pertenecen al sector asegurador privado, para buscar formulas que la permitan la resolucion de estos
problemas en el sector publico.

} 5.2  Conclusiones sobre el nivel de logro del fin del progfé;ﬁla. -

El programa contribuye claramente al logro del fin enunciado. £/ conjunto de acciones desplegadas
contribuye a lograr una mejoria importante en la calidad de vida de los beneficiarios, la que en casos
exiremos significa salvar vidas. .
Las actividades de los diferentes subprogramas de prestaciones complejas han llenado un vacio de
cobertura cualitativo y cuantitativo. En lo cualitativo, la oferta de servicios clinicos se amplia
substantivamente incorporando y respetando el concepte de ubicacién geografica de la poblacién
beneficiaria. Cuantitativamente, el programa logra sostener un régimen de actividad muy por sobre el

nivel histérico observado previo a su puesta en marcha.

El instrumento utilizado, mecanismo de pago asociado a diagndstico y presupuestos protegidos
mediante compromisos de gestion entre Fonasa y los Servicios de Salud, para llevar a cabo las
atenciones de salud programadas, es altamente eficaz porque permiten relacionar las acciones
financiadas con resultados en salud referente a la resolucién de un diagnéstico especifico (prueba de
ello es que mas del 95% de los recursos del programa se destinan a la realizacién de las prestaciones
complejas).
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5.3. Recomendaciones sobre el nivel de logro del fin del programa.

La ejecucion de las recomendaciones vinculadas al mejoramiento del disefio del programa y
organizacion y gestion, ast como las indicadas respecto del incremento de la eficacia del programa, vy la
sostenibilidad del mismo para aumentar la cobertura nacional de atencién de estos problemas de salud,
contribuyen a mejorar el nivel de logro del fin del programa.

En cuanto al fin del programa, si bien es cierto que el sélo contraste entre la situacién previa a su
puesta en marcha y la situacién actual evidencia un notable logro, seria deseable contar con
informacion objetiva que constatara esta presuncién.

Es necesario ademds contar con informacién respecto a los logros técnicos (clinicos) de las
prestaciones a fin de evaluar su calidad técnica y efectuar eventuales ajustes.

@ 6. CONTINUIDAD DE LA JUSTIFICACION ' |

[6.1. Andlisis de aspectos relacionades con la continuidad de la justificacion del programa f

1 6.1.1. Validez de la justificacién original y pertinencia de los objetivos del pi‘ograma —|

Las caracteristicas epidemioldgicas actuales del pais, en pleno proceso de transicién avanzada,
permiten predecir con alto grado de certeza, que los problemas de salud que originan el programa se
mantendran y probablemente irdn en incremento en el corto y mediano plazo. '

Por consiguiente es también esperable un incremento en la demanda de prestaciones en el tratamiento
de las patologias que las condicionan.

Chile actualmente presenta elevada prevalencia de factores de riesgo de enfermedad cronica, antesala
de patologias cronicas clinicamente declaradas y condicién propicia para que el pais experimente una
verdadera avalancha de demandas de salud de alta complejidad y costo.

Este ha sido el camino recorrido por sociedades industrializadas, los que han enfrentado este problema
con mayor oferta de servicios y mayor gastc en salud.

Las estrategias preventivas y de promocion de la salud, en las que el Minsal se ha comprometido,
requieren de una mancomunién de esfuerzos y recursos que requiere de tiempo, negociacién y recursos.
Paises desarrollados que han optado por la implementacion de masivos programas de intervencion han
debido igualmente invertir recursos para dar satisfaccion a la carga de morbilidad remanente originada
en el periodo previo a su puesta en marcha. Ha intermediado en este cambio cualitativo una decision
politica importante adoptada por los paises pioneros en el desarrollo de estrategias promocionales en
salud (Canad4, Finlandia, a modo de ejemplo).

' La teoria de la Transicion epidemiolégica asi lo ha confirmado en el analisis del comportamiento del mundo desarrollado
respecto al tercer mundo. El informe del Banco Mundial del afio 1993 sefiala demas que la velocidad con que opera el
cambio en las distintas etapas de la transicidn, es mucho mas acelerada en los paises en desarrollo ahora que lo que fue en
los paises desarrollados.
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En consecuencia, el escenario epidemiolégico descrito y la experiencia de abordaje organizado de
los servicios de salud propiciada por el mundo desarrollado permiten aseverar que el problema seguird
vigente por prolongado tiempo, requiriendo de la reorganizacién y reorientacién de los servicios de
salud para enfrentar esta carga. No se vislumbra la extincion del problema en un horizonte cercano ni
de mediano plazo.

La necesidad de estimular en el sistema publico el desarrollo de una oferta de prestaciones complejas
de calidad, es y seguira siendo, relevante para garantizar una adecuada respuesta a este tipo de
problemas. Esto, de acuerdo a la experiencia del programa en el sector publico, solo ha sido posible si
éste descansa sobre la base de un programa de financiamiento protegido que permite programar
actividades, promover la creaciéon de polos de desarrollo de reconocida calidad y adquirir la tecnologia
de alta complejidad necesaria para poder a efectuar las prestaciones complejas.

Los cambios en innovaciones tecnolégicas que puedan afectar el programa deben interpretarse, mas
que como amenazas, como oportunidades de reducir la complejidad de algunas intervenciones mads
eficientes y efectivas que permitan reducir las brechas de atencién existentes. Politicas de inversion
serias y avaladas técnicamente deben ser consideradas especialmente para este programa.

Especial atencidn debe ponerse a esta area por la inminente posibilidad de incluir nuevas prestaciones
de elevada complejidad. ]

Finalmente, las encuestas de opinidn (Adimark) revelan que el programa es ya conocido por un grueso
de la poblacién potencialmente beneficiaria’, lo que hace poco viable la extincién de un programa
exitoso, salvo que éste sea substituido por acciones a lo menos equivalentes. La demanda oculta, vale
decir aquella no expresada por ausencia de oferta de servicios fue adecuadamente considerada en la
planificacién y programacion.

Adicionalmente la eficiencia obtenida por el programa, en cuanto a que los recursos efectivamente se
destinan a las prestaciones de salud que fueron comprometidas y no hacia otros objetivos, es otro
argumento que refuerza la justificacién de su disefio.

| 6.1.2. Reformulaciones realizadas del programa ' — |

No se ha producido reformulaciéon del programa durante el periodo de evaluacién contemplado por este
panel.

Se entiende que una eventual reformulacién derivaria del anélisis y constataciéon de resultados
inadecuados o que no conduzcan necesariamente a la consecucion del logro de él. Tal circunstancia no
aplica a este programa por no verificarse lo anterior.

Alternativamente es factible plantear que los mecanismos de control de gestidon y evaluacién que el
programa ofrece son inadecuados para evaluar el cumplimiento del fin. El panel evaluador, tras analizar
el disefio del programa en su logica vertical y horizontal evalda positivamente los criterios evaluativos
considerados en los componentes y actividades del programa, por lo que no se constata lo anterior.
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l 6.2. Conclusiones sobre la continuidad de la justificacién del progi‘éma

En virtud del perfil epidemiolégico del pais y su transicién hacia un mayor envejecimiento, los
problemas de salud que dieron origen al programa se mantienen y posiblemente irdn en incremento la
demanda por prestaciones del programa. Ademds la necesidad de estimular el desarrollo de una oferta
de alta calidad en el 4rea de prestaciones complejas, es y seguird siendo un tema relevante para
garantizar respuesta a este tipo de problemas. Dado lo expresado previamente, a juicio del panel
evaluador, se justifica la continuidad del programa, con el fin de continuar generando los éxitos
observados en este programa en un horizonte de tiempo extendido.

] 6.3 Recomendaciones sobre la continuidad de lIa justificacion del programa

‘ El panel no tiene mayores recomendaciones a este respecto, en respuesta especifica este punto. A
' modo de comentario se sugiere explorar la posibilidad de extender el disefic y modelo de
implementacion de este programa de salud hacia otras dreas de la gestién clinica, con el fin de producir

los éxitos observados en este programa.

7. SOSTENIBILIDAD DEL PROGRAMA

17.1 Analisis de Aspectos relacionados con la sostenibilidad del Programa j

] 7.1.1. Condiciones para la sbstenibilidad del progfama

Un factor relevante en el horizonte de funcionamiento del programa dice relacion con la capacidad de
la oferta prestadora para resolver estos problemas. En este sentido de acuerdo a la revisién de
prestadores acreditados, existe capacidad instalada para mantener el nivel de oferta que se ha logrado e
incluso incrementarla parcialmente, si se considera como alternativa también la compra a prestadores

‘ privados. En este sentido un tema que debe tener avances concretos, dice relacion con coordinar los
esfuerzos de inversion en salud con las necesidades de mejoramiento que tienen los centros que estdn
actualmente acreditados y que presentan insuficiencias en la materia.

Finalmente, aunque parezca obvio es necesario precisar que su permanencia en el tiempo estd
supeditada a las politicas de financiamiento del sector y a los recursos disponibles.

Teniendo en consideracion el desarrollo y fortalecimiento que se ha generado en las capacidades
institucionales para la resolucién de los problemas que requieren intervenciones de alta complejidad
incluidos en el programa (ver crecimiento en la produccion de prestaciones de alta complejidad
incluidos en el programa), a juicio del panel evaluador, la mantencién de este programa y su
crecimiento basado en la capacidad de infraestructura, equipamiento y expertis técnico-clinico de los
recursos humanos permite sus sostenibilidad institucional en el tiempo.

Un tema que puede ser critico para el crecimiento del programa, dice relacidn con Ja oferta disponible a
nivel nacional para responder a las demandas del programa. En este sentido, creemos necesario que el
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programa realice un catastro respecto de las instituciones publicas y privadas que podrian ser en el

futuro incorporados como nuevos centros acreditados para la ejecucidon de estas prestaciones, de
manera de poder tener un mejor dimensionamiento de la oferta disponible para el crecimiento futuro
que se requiere en funcién de la demanda insatisfecha que aun se mantiene en el programa
(especialmente en términos de accesibilidad geogrifica) y la posible incorporacién de nuevas
prestaciones segun las prioridades sanitarias definidas.

Adicionalmente es recomendable la participacion activa del programa en los espacios de decisién
respecto del desarrollo de la red asistencial piblica del pais, que permitan justificar el mejoramiento de
la infraestructura y equipamiento que apunten a elevar la oferta piiblica disponible para estas
prestaciones de alta complejidad o la incorporacién de nuevas prestaciones al programa.

Respecto de la disponibilidad de recursos humanos altamente calificados, que se requieren para el
crecimiento del programa, se recomienda desarrollar acciones tendientes a concordar con los centros
académicos responsables de esta formacion, los requerimientos y las dreas criticas del desarrollo de
especialistas, que permitan aumentar la oferta disponible en el pais.

Especial relevancia en este aspecto dice relacion con la disponibilidad de especialistas en regiones con
el fin de asegurar accesibilidad a los pacientes que residen en lugares distantes de los actuales centros
acreditados del programa, lo cual debiera formar parte de los compromisos de formacién de
especialistas en términos de cumplir un cierto periodo de trabajo como especialista en las zonas
geograficas que requieren de mas especialistas para cubrir las demandas de los beneficiarios.

Desde la perspectiva financiera, si bien el programa a incrementado su gasto efectivo en un 7,35%
entre 1996 y 1999, es importante sefialar que el programa representa un 2% del gasto total de Fonasa
para el afio 2000. La baja participacion de este programa en el total del presupuesto de salud de esta
institucion, asegura sus sostenibilidad en el tiempo, atin cuando sea necesario en el futuro incrementar
su gasto total para resolver la demanda insatisfecha pendiente de los beneficiarios de Fonasa. La
eficiencia en el uso de los recursos del programa en términos del cumplimiento de las metas de
produccién programadas y el uso efectivo de mas del 95% de los recursos en la prestacion de
atenciones de alta complejidad definidas por el programa, adicionalmente, justifican su mantencién
como linea de accién del seguro ptiblico en el futuro, ya que el programa ha demostrado que en .
términos reales los recursos asignados para el propdsito efectivamente se han destinado
prioritariamente a la produccién de las atenciones que en definitiva es lo que interesa desde la
perspectiva del financiador y también de los usuarios del sistema de salud.

El programa ha generado un sistema de acreditacién de los centros de salud, para lo cual se requieren
inversiones en infraestructura, las que se realizan dentro el MINSAL , a través de DINRED y no se
reflejan en el costo del programa., con lo cual ha incentivado la mejora en la cobertura de 1a red.

l 7.1.2. Replicabilidad del Programa ( en caso que correspornrtrigi)r

A juicio del panel evaluador, dado los resultados del programa en términos de garantizar el uso efectivo
de recursos publicos en las prestaciones de salud comprometidas, debiera ser considerado como un
modelo altamente efectivo y eficiente para la asignacién de recursos del sector salud ptblico en otras
dreas. La modalidad de presupuestos protegidos y conocidos por el prestador responsable (centro
acreditado), que lo garantizan los contratos de gestion entre el Minsal, Fonasa y los Servicios de Salud,
es un modelo absolutamente replicable para la implementacion de otros compromisos de atencién de
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salud a los beneficiarios de Fonasa por parte de la red asistencial.

Adicionalmente, este programa permite estimular a los sistemas privados a desarrollar y ampliar sus
planes de salud para enfermedades catastréficas y otras prestaciones, en donde exista interés de parte
del asegurador privado de estimular la oferta de prestaciones y garantizar calidad de las mismas. La
reciente experiencia de compromiso de las Isapres respecto de garantizar el seguro catastréfico a sus
afiliados es prueba del impacto en el mercado de los seguros que tuvo la iniciativa desarrollada por
Fonasa a partir de este programa.

J 7.2 Conclusiones sobre soStenibiIidad del Programa.

El programa de seguro es sostenible en la medida que existe evidencia respecto del desarrollo y
fortalecimiento de la capacidad institucional de la red asistencial para satisfacer las necesidades de
cubrir enfermedades catastréficas de los beneficiarios de FONASA y que desde el punto de vista
financiero, a pesar de ser prestaciones costosas, en suma representan un porcentaje muy bajo del
presupuesto total del sector.

El desarrollo de un catastro actualizado de oferta publica y privada disponible en el pais para este tipo
de prestaciones, asi como el desarrollo de acciones tendientes a orientar la inversién futura de salud de
la red asistencial publica, son actividades que el programa debe llevar a cabo para garantizar el
crecimiento dirigido de una oferta de alta complejidad que responda gradualmente a las prioridades
sanitarias del pais.

Adicionalmente es necesario revisar con los centros académicos formadores de especialistas, el
crecimiento en la masa de recursos técnicos altamente capacitados en las areas criticas, de manera de
que el esfuerzo de inversion fisica y tecnoldgica se acompafie en forma armonica de un crecimiento
equivalente de recursos humanos especializados.

l 7.3 Recomendaciones sobre sostenibilidad del Programa.

Las recomendaciones derivan especialmente de lo expuesto con madas detalle en el andlisis de las
condiciones para la sostenibilidad del programa especialmente en el caso de su expansion, que de
manera resumida son las siguientes:

s (Catastro de oferta publica y privada de alta complejidad que potencialmente puede ser incorporada
al programa.

¢ Participacién activa en los procesos de decision de nuevas inversiones del sector y desarrollo de la
red asistencial.

¢ Desarrollo de estrategias para orientar la formacién de especialistas en los centros académicos y
dentro del sector salud, asi como la expansién de los mecanismos que usa el Minsal para garantizar
meédicos especialistas en regiones (ciclo de destinaciéon o el desarrollo de otros estimulos de
reconocimiento técnico-académico) dirigido a aumentar la dotacién de especialistas de alta
complejidad en los centros que sean definidos como tal al nivel de regiones.
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| 8 EXPERIENCIA ADQUIRIDA EN LA EJECUCION DEL PROGRAMA

[ 8.1 Andlisis de aspectos relacionados con la Experienecia Adquiridé en la Ejeéucién del programa W

8.11. Lecciones que deja el Programa para la Unidad Ejecutora v “otras Instituciones
involucradas

En el area de salud este programa constituye claramente una experiencia innovadora por hacerse cargo
de una necesidad sentida de prestadores y beneficiarios, ofreciendo una respuesta organizada del
sistema publico de salud diferente a las respuestas tradicionales.

Previo al programa, la oferta de servicios de los establecimientos de salud para estas prestaciones era
erratica y muchas veces discrecional considerando que los mecanismos de financiacién no cubrian los
costos minimos de estas prestaciones.

Las experiencias generadas por el programa cubren al menos las siguientes dreas:

Interrelacion entre Instituciones ‘ ,

Por la naturaleza financiera del programa, es Fonasa quien tiene la responsabilidad final de su
ejecucion. El Ministerio de salud complementa sus aspectos técnicos y la gestion con los Servicios de
Salud. Esta experiencia de co-gestion del programa ha generado un estilo de trabajo en el cual
confluyen dos instituciones que histéricamente han tenido relaciones esencialmente funcionales y algo
distantes.

A raiz del programa, el Ministerio de salud ha debido dar respuesta a necesidades técnicas que han
aflorado como una consecuencia natural del funcionamiento de las prestaciones complejas. Esta
interaccién, més fluida hoy que en los comienzos del programa, ha resultado provechosa para el
programa. Lo anterior pudo ser constatado por los miembros del panel a través de las reuniones de
trabajo con los responsables del programa.

Politicas de salud o , .
Desde la perspectiva institucional, el programa es la primera respuesta organizada del pais frente al
problema de prestaciones complejas. En materia de politicas sanitarias, esto constituye un hito puesto
que permite un analisis mas integral de los problemas crénicos mediante el abordaje de la parte mas
visible de ellos.

Era dificil concebir el desarrollo de politicas publicas en materia de promocidn y prevencién en salud
sin que el estado se hubiera hecho cargo del problema actual de las demandas asistenciales de las
enfermedades crénicas.

La sistematizacion del resultado técnico de las intervenciones, debiera proveer informacion de base
para la formulacién de Planes y politicas en promocion de salud con base real. A juicio del panel, el
aprendizaje logrado y por lograr por el programa debiera ser un insumo importante de trabajo para ser
utilizado por la Unidad de promocion de la Salud del Minsal.
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Compromisos de gestion., o

Los compromisos de gestién constituyen un elemento de negociacién relevante importante en la
relacion Minsal- Servicios de salud. Las modificaciones que este instrumento ha tenido producto de la
experiencia adquirida, se han traducido en compromisos de gestién acotados, muy bien delineados y
que facilitan la gestién y permiten un buen control de ella. Pueden ser ejemplos para su utilizacién por
otros programas.

Recursos humanos ,
En cuanto a politica de recursos humanos, el programa ha producido aprendizajes y experiencias que el
panel pudo apreciar en terreno en algunos establecimientos.

A partir del proceso de acreditacién técnica de los establecimientos, el recurso humano comprometido
con el programa ha debido organizar su trabajo y constituirse en equipos de trabajo para responder a las
exigencias de las prestaciones. Los establecimientos han debido desarrollar estrategias para calificar
técnicamente a sus equipos de trabajo y generar normas y protocolos clinicos para un adecuado manejo
técnico de las prestaciones. La experiencia adquirida por los equipos de trabajo en el periodo constituye
un valor enorme desde la perspectiva profesional.

Comunicacién, informacién a la comunidad ,

Ha existido una politica comunicacional explicita por parte de Fonasa en relacién con el programa. El
compromiso de la Institucién y de los establecimientos se ha traducido en informacidn clara v de
amplia difusion publica utilizando medios masivos de comunicacion, superando algunos problemas
detectados durante su puesta en marcha.

8.1.2 Aspectos innovadores en el disefio o ejecucion del Programa.

El programa posee claros elementos de innovacion, a saber:

— Aborda simultineamente diferentes problemas de salud, cuyo elemento com(n es la necesidad de
una prestacién compleja,

— Disefio del programa,

— Estructura organizativa con participacién directa de dos Instituciones estatales a nivel central,
Servicios de salud, Organismos auténomos del estado y Organizaciones no gubernamentales,

— Modelo de gestién novedosa,

— Mecanismo alternativo de asignacion de recursos financieros (ligado a prestacidn, incorporando
costos reales),

— Control de Gestion del programa,

— Compromiso explicito de equidad en las prestaciones y universalidad a los beneficiarios.

En el caso del programa evaluado, su apertura obedece a la necesidad de utilizar un conjunto de
actividades de alta complejidad técnica, que requiere de personal entrenado v un centro adecuado para
efectuarlo y que por lo anterior es de elevado costo individual.
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Este atributo es especifico para este programa y permite entender mejor su caracter esencialmente
financiero. Esta caracteristica facilita, como asi ya ha ocurrido, la incorporacién de nuevas categorias
de prestaciones complejas segin el marco de prioridades técnicas del pais, admitiendo cierta
flexibilidad que otros programas no tradicionales no siempre permiten.

Este modelo de gestiéon en salud resulta novedoso para los Servicios de salud y establecimientos,
acostumbrados a la financiacion via PAD y PPP. Indirectamente, los recursos aportados por el
programa a los establecimientos les permiten mejor capacidad de negociacion con sus proveedores.

El pago por cada prestacion compleja efectuada constituye un financiamiento “marcado”, en el sentido
que esta comprometido con una prestacion determinada y no con otras. Esta modalidad de
financiamiento inhibe el riesgo de desviar recursos a otras prestaciones y garantiza la adecuada
utilizacion de los recursos transferidos.

l 8.2 Conclusiones sobre la experiencia adquirida en la ejecucién del programa

El programa ofrece innovaciones significativas respecto a otros programas de salud, las que son bien
recibidas en el &mbito local por los ejecutores directos.

La unidad ejecutora no ha limitado su responsabilidad a una mera transferencia de recursos, sino que se
ha involucrado en la gestién misma del programa.

Lo anterior ha constituido un positive feed - back que ha permitido afinar detalles que han emergido de
la puesta en marcha del programa. Los ejecutores (establecimientos) han incorporado también el
aprendizaje obtenido durante la aplicacién del programa.

La sistematizacién de la informacién técnica (clinica) resultante de la aplicacidén de las prestaciones es
esencial para evaluar el posible impacto en materia de salud publica atribuible al programa, a la vez que
generaria informacion nacional no disponible en la actualidad. Esta etapa, actualmente en discusion por
parte de los responsables del programa, constituiria un aporte relevante del programa al conocimiento
nacional sobre este tema. Al respecto, las recomendaciones especificas se efectian en el punto 2 del
presente informe.

El trabajo realizado durante 1998, ha permitido adquirir mayor experiencia en la relacion con los
prestadores publicos e incorporar mejoras al Sistema de Control de los Programas Especiales. Ello ha
significado redisefiar los instrumentos de control, homogeneizando sus formatos y simplificando la
informacidn solicitada, y los procedimientos para recepcion y procesamiento de ésta, con el fin de
disminuir los tiempos de desfase entre la ejecuciéon de los Programas vy sus evaluaciones. Por otro lado,
la experiencia adquirida ha permitido optimizar los sistemas computacionales que apoyan las funciones
de control, incorporando validaciones en cuanto a las condiciones técnicas y administrativas de las
prestaciones incluidas en el Programa.
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8.3. Recomendaciones sobre la experiencia adquirida en la ejecucion del programa

Recomendaciones en materia de recursos humanos.

A juicio del panel, serfa deseable transmitir y compartir este aprendizaje con el departamento de
Recursos Humanos del Minsal, considerando, ademds que en el futuro préximo, la necesidad de
recurso médico calificado dependera de la capacidad de formacidon y entrenamiento en los centros
untversitarios disponibles en el pais, incidiendo en la Politica de formacién de Recursos Humanos del
Ministerio. En el 4rea de recursos humanos no tan sélo el estamento médico debe ser considerado,
desatacando la importancia de incluir a otros profesionales y funcionarios de apoyo técnico.

Para la creacién de futuros polos de desarrollo en otras regiones del pais es imprescindible considerar
los requerimientos del recurso humano calificado, en particular en aquellas areas deficitarias en centros
académicos en el area de salud.

Recomendaciones en relacion con las politicas de premocién y prevencion de salud.

La interaccion con pacientes que representan el polo distal en la historia natural de la enfermedad
constituye una oportunidad de aprendizaje sobre los factores de riesgo mas prevalentes en el pais y los
determinantes de salud susceptibles de modificar con estrategias preventivas.

Un analisis de costo-efectividad afinado puede constituir un elemento de negociacién relevante al
momento de otorgar a la prevencion la estatura necesaria dentro de las Politicas de salud del pais. Lo
anterior, por las consideraciones vertidas previamente, no atenta contra la continuidad del programa.

Recomendaciones con relacion a politicas de comunicacién.

Los resultados técnicos v de gestion del programa deben ser conocidos por la opinién publica y por los
beneficiarios del sistema publico de salud. La imagen publica del sistema de salud requiere de
informacién actualizada, veraz y oportuna. Es esperable algiin grado de reaccién del subsistema
privado producto de la comunicacion de los resultados del programa.

Recomendacién en relacién con el proceso de acreditacién

Sorprendié a los miembros del panel el conocer que el Minsal no cuenta con las herramientas legales
para efectuar acreditacion técnica de establecimientos en cuanto a su complejidad y competencia para
el desarrollo de prestaciones complejas’. El proceso de acreditacién experimentado por los centros
obedece a la participacién voluntaria de éstos estimulada por las externalidades del programa.

Recomendacidn con relacién a la sistematizacién de resultades clinicos del programa

Es importante incorporar el andlisis de la gestién y resultados clinicos del programa (disefio de
protocolos de atencién y de priorizacidon de pacientes, seguimiento de indicadores de resultados
biomédicos) de manera de evaluar en forma integral el desempefio del programa, teniendo claro que el
proposito tltimo de un programa de salud es mejorar la salud de la poblacidn y hacerlo mediante el uso
de las prestaciones mdés costo-efectivas. Una adecuada sistematizacién de los resultados clinicos
obtenidos en el programa permitira consolidarlc y elevar su reconocimiento especialmente frente a
actores que estan fuera del sector.
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111.

PRIORIZACION DE LAS RECOMENDACIONES

]

A continuacién se presenta el conjunto de recomendaciones que a juicio del panel debieran ser
consideradas para mejorar el programa: ’

RECOMENDACIONES

TINSTITUCION

RESPONSABLE

REQUERIMIENTOS

Recomendaciones que requieren recursos adicionales:

1. Estimacion y dimensionamiento | MINSAL y e Constitucion de grupo de
de la demanda no satisfecha o} FONASA expertos. ;
beneficiarios potenciales del e Fstablecimiento de
programa procedimientos para manejo de
listas de espera |
e Términos de referencia de i
estudios de incidencia.
2. Mejorar la calidad y cantidad de| MINSAL y Expansion prestaciones del
oferta de prestaciones de alta|FONASA programa. - R

complejidad

Profundizar en estudios de red.
Nuevos proyectos de inversion
publica

Contratacion de personal calificado
para la realizacion de las

| prestaciones.

Recomendaciones que no requieren recursos adicionales:

R , ;
3. Incorporar al programa el|MINSAL (DISAP!Constitucién de grupo de expertos |
disefio de protocolos dely ETESA) - Disefio de protocolos y deﬁniciénf
atenciébn y  seguimiento deFONASA - de indicadores biomédicos }
indicadores de  resultados Disefic v puesta en marcha los|
biomédicos. | procedimientos  de registro  y
analisis de la informacion.
4. Acreditacion actualizada de los| MINSAL- Compromisos de acreditacion
centros de alta complejidad : DINRED : Dimensionamiento de oferta
| potencial
' Modificacién legal (si se quiere que
el proceso de acreditacién se
obligatorio) o
5. Integrar todas las prestaciones MINSAL- { Reasignacion de recursos entre
complejas que se ofrecen en un | FONASA

solo programa:

PINDA y PANDA

Cirugia cancer del POA
Prestaciones complejas
Programa Adultc Mayor

' programas

A partir de las orientaciones recibidas, a continuacién se presentan las recomendaciones de
cargo de la Institucién Responsable en conjunto con el Minsal, que han sido priorizadas por el
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panel evaluador y que involucran recursos adicionales, fundamentidndose brevemente respecto de
su alcance y estrategias de implementacion:

1. Mejorar la estimacién de la demanda no satisfecha o beneficiarios potenciales del
programa

Se recomienda generar mecanismos para mejorar la identificacion de poblacién
potencialmente beneficiaria del programa y/o efectuar estudios de incidencia.

El desarrollo de mecanismos que permitan un adecuado manejo de listas de esperas v de
derivaciones de pacientes puede ser una medida a desarrollar en forma sustituta o
complementaria a lo anterior. Este esfuerzo requiere de la definicidén de criterios para la
derivacion de pacientes al programa, asi como de criterios de priorizacién de dichos
pacientes para acceder a las prestaciones complejas ofrecidas. Esta medida contribuye a
reducir las inequidades de acceso a nivel nacional, garantizando que la seleccién de pacientes
que reciben las prestaciones complejas se base en evidencia cientifica y criterios clinicos
compartidos entre los especialistas.

La realizacién de estudios de incidencia nacional para las patologias prioritarias segin el
perfil epidemiolégico es una tarea pendiente de la autoridad sanitaria, que suele postergarse
por sus elevados costos. Tomando como punto de partida el avance generado en el estudio
nacional y regional de los afios de vida perdidos por muerte o discapacidad (Departamento de
Epidemiologia), es posible avanzar en el estudio especifico de patologias de alta relevancia
nacional que requieren de una mejor estimacion, utilizando la capacidad y expertise técnico
del Minsal. Estos estudios permiten estimar la brecha entre la demanda expresada (a través
de la derivacion de pacientes a centros de alta complejidad) v la demanda real en la
poblacién chilena v por lo tanto poder definir cursos de accidn respecto del desarrollo de la
oferta especializada, la pesquisa oportuna de pacientes y su derivacién, que permita ir
cubriendo progresivamente dichas brechas.

Para la implementacion de ambas recomendaciones se requiere de la constitucion de grupos de
expertos avalados por la autoridad sanitaria que podrian ser ios referentes técnicos que va han
trabajando en el programa. Estos deberfan definir las prioridades de estudio, los términos de
referencia para su contratacion externa o ejecucidn intema y monitorear sus avances. En
relacién con los procedimientos para el manejo de listas de espera y sistemas de derivacion, la
contribucion de la unidad de ETESA del Minsal puede ser un aporte para la preparacion de
protocolos de derivacion y seleccion de pacientes que obtengan atencion en el programa. Los
acuerdos respecto del mejor seguimiento de listas de espera v de los criterios de priorizacion de
pacientes debieran formar parte de los compromisos de gestion futura.

En términos de recursos adicionales solamente se requeririan mayores recursos para los estudios
que sean necesarios llevar a cabo, la implementacion de los procedimientos para una mejor
informacion de las listas de espera y priorizacién de pacientes ya disefiados no requiere recursos
adicionales para su implementacion. ) o

2. Mejorar la calidad y cantidad de oferta de prestaciones de alta complejidad
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Es posible aumentar la oferta de prestaciones priorizadas que atin tienen brechas de demanda,
a traves de la generacién de nuevos convenios con otros centros acreditados que permitan su
incorporacién en el programa o mediante el aumento de las prestaciones comprometidas con
los centros acreditados si es posible. Esta recomendacién no implica cambios en términos de
las acciones institucionales que actualmente se realizan en el programa; solamente se
requiere mayor disponibilidad de recursos financieros para comprar un mayor namero de
prestaciones. Un esfuerzo que contribuiria a mejorar el conocimiento de Fonasa respecto de
la oferta acreditada a escala nacional, es continuar con el trabajo de acreditacion de centros
de especialidad para lo cual ya existen los instrumentos y el expertise humano para llevarlo a
cabo en la Divisién de Inversiones del Minsal.

Adicionalmente se requiere que el programa participe en el proceso de decisién de la
inversion pulblica en materias que le competa, especialmente en lo relacionado con el
desarrollo y consolidacién de polos de alta complejidad. También en cuanto a orientar la
actualizacion tecnologica para garantizar la calidad de las atenciones que entrega el programa
en los centros que presentan problemas de obsolescencia tecnolégica v donde se concentra la
capacidad técnica para la ejecucion de estas prestaciones (por ejemplo, Instituto de
Neurocirugia). Los esfuerzos tendientes a profundizar en estudios de red especificos para este
programa (tales como el estudio de red de neurocirugfa) a partir de los cuales se proponga y
fundamenten nuevos proyectos de inversién publica cuando sea necesario, en los cuales
participe Fonasa son convenientes.

Adicionalmente, en caso de que la infraestructura y el equipamiento tecnolégico lo permita y se
requiera aumentar la oferta en algunos centros acreditados, se propone la contratacién de
personal calificado para la realizacién de las prestaciones.

Respecto de las recomendaciones de cargo de la Institucién Responsable v Minsal, que no
involucran recursos adicionales:

3.

Incorporar en el diseiio del programa el anpélisis de la gestién y resultados clinicos,
disefios de protocolos de atencién y seguimiento de indicadores de resultados
biomédicos

Teniendo en consideracidn que el fin del programa es mejorar la salud de la poblacion, es
recomendable que el programa incorpore criterios de evaluacién y seguimiento basados en
resultados biomédicos. Para esto es posible que a las comisiones técnicas especificas
Minsal-Fonasa, que son contrapartes del programa se les solicite la definicién de indicadores
biomédicos para su seguimiento. Fonasa podria definir el procedimiento para la
construccion y actualizacién de los indicadores, los cuales debieran ser provistos por los
servicios clinicos de los centros acreditados (para los indicadores al egreso) y por los
profesionales responsables del control periddico de estos pacientes posteriormente. El
Servicio de Salud debiera ser el responsable del envio periddico de la informacién a Fonasa.
El analisis y difusion de los resultados debiera ser de responsabilidad del Minsal.

Adicionalmente el disefio de protocolos de atencién de pacientes basados en la evidencia
cientifica disponible es también recomendable para mejorar sistematicamente la calidad y
resultados clinicos del programa. Esta actividad se podria llevar a cabo coordinada por la
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Unidad de Evaluacién de Tecnologias y la Disap, teniendo como grupo de referencia
nacional de expertos los participantes de las comisiones técnicas Minsal-Fonasa y los propios

‘especialistas que trabajan en los centros acreditados.

Actualizar la acreditacién de centros especializados en términos de del cumplimiento de
los estandares de calidad definidos, requerimientos de inversién y dimensionamiento
periédico de la capacidad resolutiva disponible

Al proceso de acreditacién que ya se viene realizando por parte de la Dinred-Minsal, se
recomienda adicionar en el instrumento una medicién dirigida a dimensionar la capacidad
instalada que dispone el centro, tanto en términos de recursos humanos, infraestructura como
tecnologia de apoyo. Esto permitird a Fonasa actualizar la oferta disponible en la medida que
se van acreditando los centros y a su vez permitira a la institucién tener un instrumento que
le permita dimensionar la oferta de otros centros de alta complejidad si lo estima necesario.

Respecto del proceso de acreditacion es recomendable establecer compromisos anuales que
permitan a Fonasa poder garantizar a sus beneficiarios que los centros donde se realizan las
prestaciones del programa estdn debidamente acreditados. En caso que se estime
conveniente la obligatoriedad, lo cual a nuestro juicio no ha sido necesario hasta la fecha,
sera necesario realizar esfuerzos tendientes a modificar la legalidad vigente, ya que
actualmente esta accion es de caracter voluntario.

Se recomienda que a partir del proceso de acreditacién la entidad responsable complemente
el informe indicando los requerimientos de inversion necesarios para resolver aspectos
criticos que se encuentren por debajo de los estandares aceptables, de manera de que formen
parte de las necesidades de inversidn sectorial anual.

Integrar todas las prestaciones que se ofrecen para la resoluclon ‘%ntegral de los
problemas complejos en un $olo | proorama

Dada la existencia del Seguro Catastréfico como una entidad integral que respalda las
garantias de derechos de los beneficiarios de™ Fonasa respectode proteccion y cobertura para

patologias_de_alto costo_“catastréficas”, se recomienda integrar en el Programa de
Prestaciones Complejas, todas las prestaciones que se ofrecen para. la resolucion de estos

problemas en otros programas. Esto implicaria a al menos:

Trasladar del Programa de Oportunidad de la Atencidn, la resolucidén quirGrgica de los
canceres cubiertos en forma complementaria por el Programa de Complejas (cancer cervico-
uterino y cancer de mamas).

Reconocer la totalidad de las atenciones del PINDA (programa infantil nacional de drogas
antineoplasicas).

Reconocer la totalidad de las prestaciones del PANDA (programa adulto nacional de drogas
antineopldsicas)

Trasladar las prestaciones complejas del Programa del Adulto Mayor tales como la
endoprdtesis de cadera al programa.
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La incorporacién de todas las prestaciones complejas a un solo programa permite un
seguimiento y evaluacién mas integral del impacto en salud, asi como mejora
significativamente la capacidad de gestionar los recursos dirigidos al mismo fin.

Su implementacién depende, para el POA y el Programa del Adulto Mayor, de una decisién
de Fonasa, ya que todos estas prestaciones son de su responsabilidad. La incorporacion del
PINDA y PANDA requiere de un acuerdo con la autoridad sanitaria y con los responsables
del programa, que a nuestro juicio no debiera ser compleja, ya que todos los actores
involucrados han trabajado juntos en el disefio y desarrollo del programa de complejas v la
posibilidad de canalizar presupuestos protegidos que atiendan en forma integral a los
pacientes también facilita la gestion de los propios servicios clinicos involucrados en estos
programas.
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ANEXO: FUNCION DE PRODUCCION DE LOS COMPONENTES PROPUESTA POR

EI_PANFEL
Componente !
Prestaciones de alta INSAT-FONASA Desarrollo de FONASA Anclisis de listas de espera
complefidad definidas y iprotocoles clinicos para las relacionadas cor Ias prestaciones de mas
priovizadas i. P jorizad 7llo costa

WANSAL-FONASA, realiza Ordenamiento de las Festaciones @ | IFONASA, reafiza andfisis de desviacion de Precios de
gnchdr en el programa basados en prioridades epidemiociogicas y las prestaciones segin arancel Fonasa
i

e listas de espera i
!
Poblacion , MINSAL-DISAP — nggfg__@@ s de aca
; . N . Listas de Espera ordenadas de_acuerdo
.@@.’M@é Disefio v actualizacion de criterios 2 criterios clinicos
. Beneficiarie Vigente ¥ clinicos de priorizacion de pacientes B
Friorizada
v
Componente 3: ~ . — FONASA, Realiza dimensionamiento
Centros de MINSAL-DINRED Realiza aplicacion lpericdico de la capacidad resolutiva
referencia de instrumentos de t.zcredttaaon en los \€———disponible a nivel Nacional
acreditados Fentros de referencia def programa

MINSAL-DINRED
iRealiza evaluacion periodica del

wmplimienio de estindares de FONASA Realiza actualizacion de los
Fcreditacién WP centros de referencia por especialidad
l FONASA Realiza la revision de fichas clinicas y

FONASA, Realiza determinacion de costos de todas
' las prestaciones complejas priorizadas por parte de [ ————
comision de expertos y FONASA .

opinidn de expertos para la elaboracion de las
lcanastas PAD.

v FONASA, C. ACREDTADOS,
Componente #4: Costeo definitivo de las canastas PAD por parte de 4J }C; OMISI OIVZ_Z% TE SI\;I .(.’/:;z,_Realtzan
Mecanismo de Pago a FONASA. EVISIOn pertogica det cambio
Prestadores tecrologico para las prestaciones
costeadas
IPRES asigna Presupucsto al
. . IPrograma
[FONASA, propone a Min. de Haclenda, ——
Componente 5: Presupcesto para financiar ef programa y se
Compromisos establecen compromisos de gestion %
establecidos y recursos
financieros asignados FONASA Realizala licitacion de los ) FONASA Realiza priorizacion de actividades
cupos nactonales ‘ programadas
FONASA , Realiza fa elaboracion y firma de los contratos de
\desempefio para prestaciones complejas licitadas, con los Servicios
FONASA , Realiza ta determinacion del flujo de de Salud que cuentan con centros de referencia acreditados para el
transferencia de recursos financieros asignados y envio de lo. programa .

ecursos segiin la periodicidad acordada — .
[FONASA y Servicios de Salud establecen

compromisos de gestion

l Continua en pdgina siguiente




Componente &
Prestaciones Complejas
Realizadas
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continuacion

Centros Acreditados,Realizan y
iregistran las prestaciones complejas
realizadas por parte de cada centro de
referencia

Componente 7

Control , Monitoreo,
Evaluacion, Y Religuidacion
Final

\FONASA, disefia el proceso?i*control:
fiujo, formularios, procedimientos,
aplicacion de ingreso computacional,
condiciones técnico administrativas.

gestion dei programa
P

Servidos de Salud,
Informan para monitoreo y

mensual

v

FONASA comunica a los Servicios de Salud,
pacientes rechazados por controf de filiacior y ¢
condiciones técnico adninistrativas.

FONASA, procesa la informacion
recepcionada y emite reportes mensuales.

FONASA-MINSAL Realizan Monitoreo y evaluacion de Fos

criterios de priorizacion de pacientes en las atenciones otorgadas

ia! programa

v

FS'ervicios de Salud, en funcion del cumplimiento de Metas

FONASA Reliquida recursos entregados semestralmente a los

Componente 8
Andlisis de Resultados

clinicos en pacientes
tratados por el programa

Nota: todos los parrafos subrayados corresponden a los nuevos elementos que se propone incorporar a la funcion de

produccion.

IMINSAL-DISAP-DINRED Realiza definicion de indicadores

e salud para el programa

v

WIINSAL-DISAP-DINRED Realizan seguimiento v

aluacion de indicadores de salud del programa

Se determinan necesidades y prioridades para el proceso de

Uriversion sectorial piblico.

1l?_l/[II\ISAL envia resultados de la evaluacion a FONASA
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Anilisis de Resultados y Gestidn, Informe de Reclamos Seguro Catastrofico.
FONASA, Instructivo para el costeo de las prestaciones.

FONASA, Ord 000006/ 4.01.00, Programa de Transplantes Renales.
Ministerio de salud, Instututo de Salud Pablica de Chile, Ord N° 0405, Examenesde
Histocompatibilidad para transplantes renales.

Entrevistas sostenidas por el Panel de evaluacién

Mayo 16: Dr. Gilberto Palominos, Responsable de Prestaciones complejas '
Cardioquirtrgicas infantiles, Hospital Dr. Roberto del Rio, Servicio de Salud
Metropolitano Norte

Mayo 26: Dr. Rafael Rondanelli, Sr. Subdirector Médico y Administrativo, Hospital
San Juan de Dios, Servicio de Salud Metropolitano Occidente
Mayo 16: Reunion con Dra. Susana Pepper, Acreditaciones

Mayo 17: Reunidn con Ignacio Astorga, Director DINRED




ANEXO N°1
MATRIZ DE EVALUACION DEL PROGRAMA
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ANEXO N°2

ANTECEDENTES PRESUPUESTARIOS Y DE COSTOS



C. ANTECEDENTES PRESUPUESTARIOS Y DE COSTOS

I. Informacién del Ministerio o Setvicio Responsable del Programa Periodoc 1996-00

{en miles de pesos reales)

Gasto Efectivo

ANO 1986 Presupuesto Asignado
Monto %
Personal 3.156.819 3.135.516 99,3%
Bisnes y Servicios de Consume 5.856.537 5757.586 88.3%
Inversién 151.447 149.968 93.0%
Transferencias 612.882.976 612.308.796 89.9%
Otros
TOTAL 622.147.778 621.351.866 99.9%
ARG 1997 Presupuesto Asignado Gasto Efectivo
Monto %
Persanal 3.416.543 3.355.599 98.2%
Bienes y Servicios de Consumo 7.054.462 7.544.573 106,9%
inversion 195.262 184,954 98.8%
Transferencias 662.477.487 £658.836.218 89.5%
Otros
TOTAL 673.143.763 670.031.344 98.5%
ARO 1998 Presupuesto Asignado Gasto Efectivo
Monto Y%
Personal 3.511.480 3.482.498 89.2%
Bienes y Servicios de Consumo 8.287.533 8.327.583 100,5%
Inversion 738.961 £692.202 93.7%
Transferencias 632.856.274 623.225.662 98.5%
Otros
TOTAL 645.194.248 635.727.945 98.5%
ANO 1999 Presupuesto Asignado Gasto Efectivo
Monio Y%
Personal 3.882.685 3.873.203 102,3%
Bienes y Servicios de Consumo 8.270.523 8.317.966 100,6%
inversion 275288 277.731 100,9%
Transferencias 652.213.858 651.644.051 89.9%
Oiros
TOTAL 664.642.354 664.212.951 99.9%
ANOC 2000 Presupuesto Asignado
Personal 3.808.154
Bienes y Servicios de Consumo 7.284.331
fnversion 103.200
‘Transferencias 657.226.291
Otros
TOTAL 668.418.8975




II. Informacién Especifica del Programa Periodo 1996-00

{en miles de pesos reales)

2.1. Presypuesto y Gasio del Programa

I ANO 1996 Presupuesto Asignado Gasto Efectivo
Personal 35.908 31.764
Bienes y Servicios de Consumo 66.616 £8.326
Inversion 1.723 1519
Otros 5.844.021 5.198.973
TOTAL 5.948.268 5.280.682
ANO 1997 Presupuesto Asighado Gasto Efectivo
Personal 57.350 £6.559
Bienes y Servicios de Consumo 118.415 127.164
finversidn 3.278 3.288
Otros 9.891.728 9.879.348
[TOTAL 10.070.771 10.066.356
ANO 1998 Presupuesto Asignado Gasto Efectivo
Personal 60.408 680.814
Bienes y Servicios de Consumo 142.570 145.422
Inversion 12.712 12.088
Otros 10.176.265 10.175.945
TOTAL 10.391.954 10.394.268
l ANO 1998 Presupuesto Asignado Gasto Efectivo
{Personal 77.186 78.841
{Bienes y Servicios de Consumo 164.414 165.056
Yinversisn 5.473 551%
Otros 12.527.245 12.4893.479
TOTAL 12.774.317 12.742.887
i ANO 2000 Presupuesto Asignado
EPersona! 76.210
‘Bienes y Servicios de Consumo 145,853
Jinversion 2.068
Oftros 13.159.665
TOTAL 13.383.695
Cuadro Resumen de Presupuesto y Gastos del Programa:
ANO A B A-B
Presupuesto Asignado Gasto efectivo Saldo
Monio % presupuestario
1996 5.948.268 5.290.582 88.9% 657.686
1997 10.070.771 10.066.358 100.0% 4.414
1598 10.391.954 10.394.268 100.0% -2.314
1999 12.774.317 12.742.887 98.8% 31.430
2000 13.383.695 i i




"|20|5 ojUSIMIELIOIUHY
NS L9 BSRU0S aUS Shb LOIORNSIUIWPYY 8P SOR07) SO| B 838 U UIRWISE 88 RWRIB0IY [P SOAMIBASIUILPY $OS07) $O7 BJON

£882p. ¢l | 20E8LL¢CL 085 ¥¢ GEEL

QIS PRECL | 254 7AE 01 1512 BEE |

95€93001 | e 2¥00L 0er 8l 2661

TB50EES | POSLEES 8206 J6EL
oo smTelr] | SoAlENSLIpY

0jset] 210 03307 $0J507) ONY

ewriBold |ap $0100M (] SOANENSIUILPY $O)$0T) £'7

L0E8LLC] LF 28 Lip 48 DS60EGEL Ley 28 [ FAAD L2 BBEL
£62°¢/801 L08'ZE Logee S¥2'802°0L L08'ZE 108°CE 108°ce 8661
ERRA LI 96082 96082 Gk 206E 9e0°Ee SE0°87 96082 LBEL
¥ea'182'G P3LEL ¥4 €L ge4cles ¥4 €L P9L€EL P92 EL 9661

Bl [geueucdog g ajsuodwos | susundung [ e aauodwcs | sjuaunduar] | satodiny Ny

eweifiold |ap sjusuodwo) 1od [QUDIDE Y [DAIN B 01807 27



Z0E812¢L | bZL'GBEL | 06ELE | BLG' 2 | 92PBI | 2EB'GLS | 96266 | 0SO'SEL | Z166y [ 2069212 | bR 2t | 65202 |EkekLL | LLELE 19101
Leb'LE 9e5¢€2 18 14" 9r0°2 2ES'| 6k 86¢ 44" 5929 {6 13 LEE 26 g Bluauodng
LF'LE 9¢5€2 18 Lkl 9r0°¢ ¢ES1 Grie 86¢ 44" 592'9 {6 L9 LEE 26 g ajusuoduing

05606921 | 2k5¢98¢ | /8692 | ELg/k | 9pekB9 | G4LlS | €02616 [ 090°EEL | L8LAk | /6802 | BEP2E | EGF02 | 099211 | SLE0E | b Susuonwny
Lb'LE 925°€2 18 el 9r0e dES'L gkie 86¢ 44} 6929 4 L9 A% b £ sluauoduioy
Lib L€ 9¢S€E2 18 L i 9v0°2 2ES’L 6bZ ¢ 86¢ 44" 5929 4] 19 LEE 43 Z 8luauoduiny
Lib'LE 925°€2 18 LP L 902 gES'L Br'E 86¢ ikl 592'9 49 L9 LEE 26 | gjusuotiung
190 Wd |8l X % bl A 1A IA A Al {1 i | 666 L ONY

2542201 | 162'¥959 | 261°02 | 82101 |681'pSE | 6E6'209 | 6b52B8S | £LL'GE | 206°2E |9G1°6RAL | kb 12 9517221 ) BSZ'2L 9101
L08'ge 854°02 2] 43 pzl'l 24} 85l'¢e Ll k0L 900'9 89 98¢ 94 g eauodieg
L0g'2E 86/°02 ] ot 0211 14 851'¢ Ll POl 9009 839 98¢ 95 g Bjusuoding

9r280201 | 206089 [ £/8%6L | 896G | 6O98bE | Z26'865 | 26/ 149 | 26GPE | 2862 | B21'698'L | 90L1e 522021 | @k 21 | P syusuodiuog
L08'cE 852°02 3 13 oelt 4y 851°¢ Ll k0L 900'9 89 98¢ 95 £ eluauotung
08¢k 85402 r9 13 0gl'L %eb'L 851°¢ 11! POL 900'3 89 98¢ a5 2 Baunawny
L08gE 852°02 k9 13 02l 2c6'L g51'¢ Lt k0L 9008 89 98e 95 | Sjuaundwoy
@l [ALs] 11 IX X X HIA IA A M il | 8661 ONY

926°2p00L | Z0LEEP'D | PIO'LL [PSGPL | SPESRS | B26°E9 | S62'GEL | BBO'ZE | b0S0G |0LE68k L 90722 | 168°L [SG67/0L ] ZL0E 810 |
960°8¢ g867/1 1€ 80k 218l 4621 960°¢ 1] Lk L PLP 9 g L0E 8 g sjuauoduing
960°82 886'21 I£ 80k 14l L6211 9502 k0L Lk L PIL Y 94 ] 1og 8 G juauodling
SkP'Z066 | SALEPEY | GLE0L [ 9l2€ER| | EQZPES | Lbk2Gk | PIOSE. | BASAE | 8626 | 80FA9FL | 58992 | G981 | 150001 | 0462 | @usuocwns
96082 886721 Le 80r 2191 {621 9602 POl Lkl P9l 92 5 10£ 8 EENCRIES)
960°8¢2 886721 LE 80k gl 262°1 9502 POl 14} Pl F 92 5 10€ 8 7 BlusLodiog
960°82 866721 Le 80k 43N /6L 950°¢ POl k1 PSLP 94 S LOE 8 | Bluguodung
ol [&ls] 11X X X A A A IA A Al i il | {661 ONY
bGS'182'S | BLLLAGE ] ES1'2 1982°¢4] | 594852 | £88°'591 | 836°0¢ 0 822°500°L 0 0 899°r01 0 910}
FYLEL 906 0 g g6¢ Fé9 2Lk EE] 0 029°¢ 0 0 £42 0 g sjuauadwng
PILEL 90£'6 0 9 86€ £t etk 8§ 0 029°¢ 0 0 £42 0 § BjuAI0tIoD
9€4°2129 | 88525 E 0 G202 | 964051 | EBE'SSZ | 939°E9L | SRI 0L 0 621266 0 0 POEEDL 0 P Bluauoduisgy
F9LEL 90£'6 0 9 g6t 24 Ay 58 0 029°¢ 0 0 €42 Y £ Blusuodwioy
P3LEL 90€'B 0 9 86€ kég 2tk ] 0 0292 0 g €42 0 2 elusundwisy
P9LEL 906 0 9 86¢€ | fAY) otk 5 0 0292 a 0 €2 0 L Bjuauoduio)
0L Md [l I X bl A A IA A Al Hl il [ 9661 ONY

(sejoas sosad ap sajiw us)
BWBRIHOIH |ap susuodwos Jod [ouopen] [AIN B 01560 2°2

S0LS02 30 A 801V LSINANSIHd S3LNITIIFLINY 3




%001 %001 |LLEVLLEL1%00L (PSE LEE0L %001 | LAL0L00L | %00L | 892'8Y6'S [ejo )
%00'621 aoac | oo mioe Jo, 0 oot o 1o g .
8G8'989°G | %8 Ly | S6EOPE'S %L L | FEZOEEY %12k BEOOVEY | %GCh | €9V 1257C SDUOPBZINY |
sealjqnd
SOUOIONYISU] SBH0
ap seloualssuRI | g
%00'621 N . o . D an . oo . N
LE€8'989'L | %2'8S | 226'EEY L |%E'8G| 0991909 [%6'LG| €8L0E8'S | %G LG |GLl80gye | owai( [eds|d suody '|
0002-9661 | ONOW % OJUON % OJUON % OJUON % OO ojus|weueU|.
OLNIHTON 0002 6661 8661 1661 9661 ap s8usn

(sajeot sosed ap sojiw ua)
0002-966 | opoliad ewelbold [op ojuelwejouruld sp ssjuan ||




R0 FACTOR
1336 1,1331
1337 11242
1398 1.0635
1333 1,0350
2000 1.0000




ANEXO N°3
PROPUESTA DE MATRIZ DE MARCO LOGICO
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ANALISIS DE DIMENSIONAMIENTO POR PRESTACION

1. Cirugia Cardiovascular con Circulaciéon Extracorpérea (CEC)

Basados en la priorizaciéon de la Comision FONASA-MINSAL respecto de la demanda

potencial por CEC, se seleccionan las principales patologias :

— En nifios, el grupo de cardiopatias congénitas

— En adultos, cardiopatia isquémica severa (enfermedad coronaria), enfermedades de
las valvulas cardiacas.

Las anomalias congénitas del corazén son responsables de un tercio de la mortalidad
por anomalias congénitas (segunda causa de mortalidad infantil), teniendo una tasa
especifica de mortalidad de 0,97 muertes por cada 1.000 nacidos vivos' (en 1998 ellas
sumaron 1.148 muertes?). Estas presentan una incidencia aproximada de 24 por 10.000
nacidos vivos, lo cual genera un total de 1.800 nuevos casos al afio que requieren
tratamiento quirtirgico’.

A partir de la letalidad * global de las cardiopatias congénitas (que se estima en 80% sin
intervencién y 15% con cirugia’), se pueden estimar en alrededor de 560 los pacientes
fallecidos durante su primer afio de vida si no se hiciera nada, cifra que podria reducirse
a 105 si todos recibieran el tratamiento quirirgico apropiado, lo que justifica el esfuerzo
de incluirlas como prestaciones complejas del programa.

En la poblacién general, las enfermedades cardiovasculares representan la primera
causa de muerte con 20.894 muertes en 1994 (29,3% del total), en incremento en el
decenio 84 — 94 y en posteriores proyecciones.

La cardiopatia isquémica en sus diversas presentaciones determina el 38,1% °© de todas
las muertes (7.962 defunciones en 1996) vy las cardiopatias valvulares, el 0,35%.
Ambas patologias son candidatas a cardiocirugia dependiendo de las caracteristicas y
severidad de la patologia’. En este caso existe suficiente evidencia cientifica respecto
de la reduccion de muertes y de discapacidad mediante tratamientos quirirgicos
oportunos. Ambas patologias comprometen a segmentos de edad adulto jovenes y
mayores, y en e} caso de enfermedad valvular, mas a mujeres que hombres.

No hay informacion nacional acerca de la incidencia® en las fuentes consultadas’. Segun
FONASA'", se estarian generando alrededor de 4.500 nuevos pacientes al afio.

! Plan de Salud para Chile 1997 - 2000. Ministerio de Salud de Chile.

2 Informacion del Departamento de epidemiologia, Minsal. Anexo N° 12 entregado por Fonasa.

3 Jdem anterior.

4 Letalidad : porcentaje de muertes entre enfermos. —

’Estudio Dra. Odette Farry, Hospital Dr. Roberto del Rio.

¢ Plan de Salud para Chile 1997 - 2000. Ministerio de Salud de Chile.

7F. Rojas V., M. Oyonarte y O. Roman. Estudio de enfermedades al corazén y de los vasos,
publicaciones técnicas Mediterraneo, 1993: informa que del conjunto de pacientes candidatos a cirugia
en el H. San Borja Arriardn, las causas mas frecuentes eran: el 38% valvulopatia, 50,2% enfermedad
coronaria.

% Incidencia: nimero de nuevos casos de enfermedad en un periodo de tiempo. Prevalencia: total de casos
existentes, incluyendo casos antiguos y nuevos {incidentes).

? Centro de documentacion bibliografica del Minsal, estudio de carga de enfermedad de la Div. de Salud
de la Personas.

Y9 1dem referencia 13.
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Respecto de la cirugia cardiovascular (CEC y otros procedimientos), en relacion a las
CEC se estima una incidencia de 6.300 casos nuevos cada afio’!, sin embargo de estos,
se considera que alrededor de 2.500 pacientes anuales no estan diagnosticados, cifra que
ha sido reducida para los efectos de estimacién de cobertura de pacientes con
“diagnéstico (3.800 pacientes por afio). En 1999, de acuerdo al estudio realizado por la
DIPROG-MINSAL sobre listas de espera en cirugia cardiaca, existe una lista de espera
de 1.316 pacientes para el 2000, lo cual indica que a pesar del crecimiento en las
prestaciones programadas para ese afio, se mantiene un nimero importante de pacientes
que no accede a estas prestaciones (2.002 pacientes). No existe informacién disponible
respecto de la demanda esperada para las nuevas intervenciones que se han agregado
recientemente al programa (Angiografia, Coronariografia y Valvulopatias) por lo cual
no es posible realizar ningtin analisis al respecto.

2. Prestaciones neuroquirdrgicas complejas

En relacion con patologias neurolégicas susceptibles de tratamiento quiriirgico de alta
complejidad, éstas han sido definidas en las prioridades sanitarias del MINSAL y
coinciden con la Comisién FONASA-MINSAL, habiéndose priorizado las siguientes:
malformaciones congénitas: defectos del tubo neural, tumores y/o quistes del Sistema
Nervioso Central (SNC), aneurismas cerebrales, estenorraquis (hernias del nicleo
pulposo) y disrrafias.

Dado el caracter de urgencia médica de la mayoria de las patologias (exceptuando la

estenorraquis) se puede concluir que frente a estos problemas existen dos alternativas:

— La oferta quirurgica es suficiente y por lo tanto la demanda es satisfecha

— La oferta de actividad quirargica es insuficiente y la demanda potencial
posiblemente tenga una corta sobrevida una vez diagnosticada.

Respecto de las prestaciones neuroquirirgicas complejas, no existe informacidn
respecto de incidencia esperada, disponiéndose s6lo con informacién parcial respecto de
listas de espera para 1998 de 226 pacientes' en el estudio realizado por la Comision
Nacional de Neurocirugia. A través del mismo estudio se puede inferir que existe
incapacidad para atender la demanda observada a nivel nacional, especialmente para el
tratamiento oportuno de tumores del sistema nervioso central. Por esta razén, no es
posible concluir en forma objetiva ningin dimensionamiento de brechas de demanda
insatisfecha, aunque el panel evaluador supone que a pesar del crecimiento de la oferta
disponible, si existen pacientes que no acceden a la atencidén, especialmente en aquellas
regiones mas alejadas de los centros de referencia (11l y XI regiones principalmente).

Respecto de la estenorraquis es importante considerar que en el ambite mundial estd en
revisién la costo-efectividad de la cirugia para los diferentes problemas que forman
parte de esta patologia. Es probable que este analisis por parte de los neurocirujanos
nacionales determine criterios orientadores para decidir cirugia, por lo tanto la situacién
podria modificarse en el futuro cercano.

"' Informacion proporcionada por el Depto. De Epidemiologia del Minsal, 2000, entregada por Fonasa.

12 Bs importante consignar que solo se obtuvo informacién de un nimero muy reducido de centros
asistenciales, no entregando informacion los Hospitales: Barros Luco, San Borja, Regional de
Antofagasta, Van Buren y Grant Benavente de los 8 centros acreditados y que participan den el programa.



133

Sin perjuicio de lo anterior, con el actual nivel de informacién disponible se justifica su
inclusion en el programa. A pesar de ia parcialidad de los datos', las listas de espera en
1998 se han reducido considerablemente como se observa en el cuadro siguiente. Dado
la parcialidad de la informacion y la ausencia de informacion sobre incidencia no es
posible dimensionar las brechas existentes.

Cuadro 1.1.7.1. Listas de espera nacional de pacientes en neurocirugia

1885 (2) 1888 (1) Reduccion
Disrafia 101 3 97,03%
Tumores 149 51 65,77%
Estenorraquis 503 6 98,81%
Aneurismas 53 31 41.51%

Nota: (1) datos obtenidos del estudio realizado por la Comisién Nacional de Neurocirugia 2000
:(2) datos obtenidos de la comision FONASA MINSAL 1595,

3. Hemodialisis, peritoneo dialisis, trasplante renal y tratamiento
inmunosupresor.

Para responder a los requerimientos de los pacientes portadores de Insuficiencia Renal
Cronica, se dispone del tratamiento paliativo con hemodialisis y/o peritoneo dialisis y el
tratamiento curativo propiciado por el trasplante renal.

Con relacion a la insuficiencia renal infantil, la incidencia se estima en 5,7 pacientes
por millon de habitantes y su prevalencia en 42,5 pacientes por millon de habitantes. Al
momento de iniciarse el programa se observa un importante crecimiento de casos
nuevos (la media anual era 20 casos y crece a 39 pacientes nuevos) lo cual puede
interpretarse como demanda insatisfecha que accede a la nueva oferta disponible. La
incorporacién de peritoneo didlisis continua, de acuerdo a la evidencia cientifica
disponible, contribuye a la solucién integral del problema en pacientes menores de 12
afios, y siendo también una prestacién compleja, corresponde su inclusién en el
programa.

En suma, respecto de los trasplantes renales, a pesar del crecimiento observado, se
estima que son candidatos a trasplante aproximadamente 6.000 pacientes (enfermos que
estan en tratamiento de didlisis por insuficiencia renal cronica).

Sin embargo, es necesario destacar que de ellos, solamente 690 pacientes se encuentran
efectivamente en lista de espera para el programa de trasplante’, razon por la cual
objetivamente existe un déficit de 456 trasplantes para el afio 2000 si se cumplen todas
las intervenciones programadas para este afio.

" Del total de 8 centros acreditados para el programa solamente 3 de ellos informan a esta comision sus
listas de espera en 1998. -

'* ORD N°0405 de Marzo del 2000 del Instituto de Salud Publica a Fonasa, indicando los pacientes en
lista de espera para trasplantes, a los cuales se agregan 150 pacientes en lista de espera en el Hospital
Regional de Valdivia.
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Dado el caracter resolutivo de esta intervencion respecto de los pacientes con
insuficiencia renal crénica, es posible que el déficit sea mucho mayor, si se considera
que en 1999 existian un total de 6.200 pacientes en dialisis.

Con relacion a esta intervencion, si bien el gran cuello de botella es la disponibilidad de
drganos, es necesario agregar que el nimero de pacientes en espera de trasplantes es aiin
muy bajo, lo cual debiera también orientar acciones dirigidas a dar a conocer a los
dializados las bondades del tratamiento de trasplante como alternativa més costo-
efectiva (se aplica este término para sefialar que si bien el costo unitario del trasplante es
elevado, éste permite la reinsercion del individuo a la sociedad, lo cual no ocurre con la
dialisis y por ende la resolucion del problema es mas efectiva) v que les permite una
mejor vida social y laboral (campafias de informacion a pacientes). Adicionalmente el
programa debiera buscar una mayor coordinacion con acciones tendientes a fomentar la
donacién de drganos o en su defecto a modificar las disposiciones legales vigentes que
faciliten la obtencidn de drganos para trasplantes.

La necesidad de incorporar en el programa el tratamiento con drogas inmunosupresoras,
tiene su fundamento en el alto costo del tratamiento anual por paciente y en la
importancia de agregar este tratamiento al trasplante renal para garantizar mejores
resultados en la aceptacion de los organos trasplantados. Respecto al tratamiento con
droga inmunosupresora, se esta cubriendo a todos los pacientes derivados del programa
de trasplante que lo requieren, por lo cual no existen brechas.

4. Tratamientos para el cancer: Quimioterapia en cancer de la mama,
quimioterapia infantil, radioterapia y tratamientos paliatives del cancer terminal

En relacion con el cancer del adulto'®, y, considerando las prioridades sanitarias del
pais, las tasas de incidencia'® de tumores malignos que requieren de tratamiento de
radioterapia priorizados por €l MINSAL, son de 13,8 casos de cancer de, 29,5 para
cancer cervicouterino y 3 para testiculo, por cada 100.000 habitantes.

El tratamiento recomendado para estos canceres incluye cirugia, la que, de acuerdo con
la informacion disponible en 1997 del Programa de Oportunidad de la Atencion'’,
satisface la demanda insatisfecha para el cancer de mama (976 casos nuevos estimados
realizandose tratamiento a 1.052 pacientes). La tendencia mundial sugiere incrementos
de incidencia independiente de mayor oferta de tratamiento.

Respecto del cancer cervicouterino existe demanda insatisfecha para el tratamiento del
cancer preinvasor (581 casos, 20,9% del total requerido) y no existe demanda
insatisfecha para el tratamiento del cancer invasor que es candidato a cirugia. La
demanda no cubierta para tratamiento quirtrgico es de alrededor de 630 pacientes por
afio (principalmente cancer cervicouterino preinvasor). De la informacion revisada, la
priorizacién de quimioterapia en céncer cervicouterino'® se realiza en forma
complementaria al tratamiento quirtrgico precoz de este cancer, que esta siendo
abordado por otro programa (el Programa de Oportunidad de la Atencion: POA). Si

15 Informe Comisién Nacional del Cancer y Disap. Minsal. 1997.

' Tasa por 100,000 habitantes.

17 Datos de 1998 del Programa de Oportunidad de la Atencion.

1¥ Ampliacion del programa complejas, resolucion y tiempos de espera. Comision Fonasa-Minsal, 2000
(anexo N°12).
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bien el problema se estd abordando integralmente desde la prevencion y la deteccion
precoz, a través del PAP (campafias sanitarias) y de la resolucion quirtrgica precoz
(conizacién y crioterapia) a través del POA, los resultados en tasas de mortalidad
indican que Chile estd muy lejos de una situacidn optima. Es probable que en caso de
mejorar la capacidad de screening en pacientes de riesgo, la demanda por prestaciones
complejas podria aumentar, ya que se pesquisarian mujeres con estados avanzados de
cancer.

Finalmente respecto del cancer de testiculo, no se conoce el volumen de pacientes
tratados en 1997, pero con la informacion 1996 se concluye que un 10% no accede a
tratamiento (48 pacientes al afio). No se dispone de informacidn respecto de canceres
hematoldgicos.

Para el tratamiento quimioterapico el Programa Nacional de Céancer, dada la efectividad
en el tratamiento, cubre los siguientes canceres: linfoma Hodgkin, linfoma no Hodgkin
no agresivo, intermedio y agresivo, leucemia linfatica aguda, leucemia no linfatica
aguda, cancer de testiculo, coriocarcinoma y cancer de mama. La informacion
proporcionada por DISAP- MINSAL, indica que se cubre adecuadamente el tratamiento
de los canceres hematoldgicos incluidos y el cancer de testiculo.

El principal problema'® existe con el tratamiento quimioteripico de céncer de
mama, donde solo el 9,8% de los pacientes que lo requiere accede al tratamiento.
Dentro del programa solamente estan incorporados los estadios | y II del cancer y no el
estadioc mas avanzado (III), el cual es representante de la mayor lista de espera
observada. Si se considera que la incidencia de nuevos casos en los estadios I y [T es de
503 pacientes por afio, el afio 1999 queda una brecha de demanda de pacientes no
atendidas estimada en 272 pacientes, y dado las acciones programadas se cubrird en el
2000 un total de 528 pacientes {considerando 4 tratamientos por paciente al afio), lo cual
mantiene atin una brecha de casos no atendidos derivados del afio anterior. De acuerdo a
lo informado por FONASA, se han atendido todas las pacientes que demandaron
quimioterapia en cancer de mamas de acuerdo al protocolo definido, lo que indica que
el problema es de pesquisa de nuevos casos que alcanza alrededor del 50% de los casos
esperados, por lo cual es importante estimular el diagnostico precoz (mamografia) para
reducir la barrera de acceso de las pacientes.

Respecto de radioterapia, para 1996 existian 201 pacientes con cancer de mama no
tratados (20,6%), 225 pacientes con cancer cervicouterino (21,1%) y 24 pacientes con
cancer testicular (14,3%), lo que significa una potencial demanda no satisfecha de al
menos 450 pacientes por afio”. No se contdé con informacion respecto de cobertura de
canceres hematolégicos. De acuerdo a lo estimado en el informe de la Comision del
Céancer del MINSAL, se estima una incidencia de 4.840 tratamientos anuales, sin
embargo durante todos los afios de ejecucion del programa, se han otorgado menos
tratamientos de lo estimado, lo cual se puede deber a una inadecuada estimacién de la
incidencia anual de nuevos casos. Por lo cual se debiera revisar el tema para una
adecuada estimacion de la demanda futura o en su defecto evaluar el funcionamiento de
los sistemas de derivacion de pacientes.

1 Informe Comision Nacional del Cancer y Disap. Minsal. 1997
2 Anexo N°6: Informe de Comisién Nacional del Cancer. Combromisos de gestién en Radioterapia.
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En cuanto a tumores malignos infantiles, el andlisis de demanda potencial se realiza a
través de la informacion disponible por el PINDA (Programa Nacional Infantil de
Drogas Antineopldasicas), dado que no existen para Chile estudios de incidencia y/o
prevalencia. Se estima en 400- 420 el nimero de casos nuevos por afio (incidencia de
10 por 100.000 menores de 15 afios), situacion similar a la de paises del hemisferio
norte (12 por 100.000). Al momento de decidirse su inclusion al programa®, se optd
por completar los protocolos de quimioterapia infantil para atender el 20% de las
patologias ain no incluidas en el PINDA, en consideracidon a la demostrada costo-
efectividad de los tratamientos en la experiencia internacional. De acuerdo a la
incidencia estimada debiera existir una importante lista de espera. Lo observado es que
todos los pacientes que han demandado estas prestaciones han tenido acceso al
programa, lo cual solamente puede indicar alguna debilidad en la estimacién de nuevos
casos, lo cual debiera ser corregido.

Chile presenta tasas de mortalidad por cancer infantil comparativamente aceptables en
relacion con paises desarrollados, con la excepcion de canceres hematoldgicos de mas
alto riesgo. Esto puede explicarse por la menor agresividad de los tratamientos
disponibles en Chile, no disponiéndose de todas las intervenciones requeridas (por
ejemplo, trasplante de médula dsea que recientemente se incluye como una prestacion
de alta complejidad).

Respecto al tratamiento paliativo de pacientes terminales, en ausencia de estos
tratamientos v dado el crecimiento sostenido de este problema, se justifica su inclusion. La
estimacion inicial del MINSAL indica que anualmente requieren tratamiento 9.900
pacientes”. El beneficio que en materia de calidad de vida estas acciones representan,
constituye un avance cualitativamente notable en el sistema publico de salud. El namero
de pacientes incorporados en el programa en el drea de tratamientos paliativos del
cancer, si bien supera lo comprometido aiin esta por debajo del 50%, razén por la cual
para el afio 2000 se estima una brecha de 5.909 pacientes que no podran acceder a esta
atencidn a pesar del crecimiento programado del programa.

5. Escoliosis

Su inclusion en el programa en 1998 deriva de la priorizacion inicial que el grupo de
expertos realizo (anexo N°1). De acuerdo con las listas de espera conocidas para 1994
(125 pacientes), las cirugias realizadas por el programa superan en forma importante estas
estimaciones (en 1999 se realizaron 251 intervenciones), lo cual podria ser el resultado de
la expresion de una demanda insatisfecha oculta al momento del diagnéstico. Con la
informacién disponible no es posible confirmar esta aseveracion.

6. Atencién de urgencia al paciente gran quemado y politraumatizade

Esta prestacion no esta considerada en la definicién de prioridades convenidas entre
FONASA y el MINSAL al comienzo del programa. De acuerdo con lo indicado en la
informacion entregada por FONASA, a partir del trabajo con un grupo de expertos se
concordé un conjunto de intervenciones altamente costosas y de gran complejidad que
deben ser otorgadas en forma oportuna v con la calidad debida para evitar muertes
innecesarias en la atencion de urgencia.

2 Programa de prestaciones complejas. Evaluacion 1994 a 1999. Departamento de Comercializacion
Fonasa. Serie Documentos de Trabajo.

22 E] Anexo N° 6 indica que al incluirse esta prestacion en el programa de complejas, se proyectan 2.500
pacientes tratados, lo cual esperaba cubrir el 30% de la demanda estimada (pagina 4 del informe).



Dado los antecedentes es posible suponer que en este caso, solo se trata de la
explicitacién de un paquete de prestaciones que actualmente se esta ofreciendo en la red
de hospitales publicos, pero que tiene problemas de oferta, especialmente determinado
porque no se pagan los costos reales. Su incorporacidn en la regidn metropolitana no
resuelve la escasez de oferta en algunas regiones del pais, en términos de la calidad y
cantidad de camas para cuidado intensivo y el recurso humano calificado para entregar
este tipo de atenciéon. Dado que al momento de realizar este informe no se posee
informacidn respecto de los pacientes atendidos que corresponden a regiones, no es
posible arribar a una conclusién respecto si estas prestaciones efectivamente estan
resolviendo la demanda nacional existente.

7. Programa de atencién integral al paciente con fisura palatina y trasplante
hepatico

Ambos programas, que no estan presentes en las prioridades sanitarias del pais y en la

priorizacién de prestaciones complejas realizada inicialmente, corresponden a

decisiones tomadas por la autoridad sanitaria del momento. En el caso del trasplante

hepatico, dado su alto costo, tiene una cobertura muy reducida (64 pacientes trasplantados

desde 1996 a 1999) y estd dirigido solo a personas menores de 18 afios.

En cuanto a fisura palatina se estima una incidencia de 1,8 por mil nacidos vivos por afio,
lIo cual significa 396 nifios por afio que demandaran esta atencion a FONASA. El
programa dispone de los recursos suficientes para cubrir la totalidad de la demanda. Sin
embargo dado la existencia de otros centros que brindan parte de estas atenciones, los
pacientes al primer afio de programa solo fueron cercanos al 50% de lo esperado.

No se dispone de informacién de pacientes por regién (antes y después de iniciado el
programa), razén por la cual no es posible realizar este mismo analisis identificando
brechas regionales. La propuesta de indicadores respecto de equidad en el acceso
debiera contribuir a que el programa construya informacién con asiento regional y
comunal, de modo de identificar donde se acumulan casos no resueltos y orientar mejor
los compromisos con los Servicios de Salud para la reduccion de dichas brechas. A
continuacion se presenta un cuadro que sintetiza el analisis de dimensionamiento del
programa de complejas en base a la informacién disponible.




