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|.  INFORMACION DEL PROGRAMA

1. Descripcion general del programa

El programa “Fondo de farmacia para enfermedades cronicas no transmisibles en atencion primaria de
salud” (FOFAR) se orienta a “asegurar continuidad en los tratamientos farmacolégicos® de la poblacién
gue se atiende en los establecimientos de Atencion Primaria de Salud (APS), con prioridad en problemas
de salud cardiovascular (diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial y colesterol elevado), mejorando la
adherencia a los tratamientos y compensacion”®. Su ejecucién recae en la Subsecretaria de Redes
Asistenciales del Ministerio de Salud (MINSAL), Divisién de Atencion Primaria (DIVAP), a través de la Red
de Centros de Salud de APS. Se ejecuta en todos los establecimientos de atencion primaria de salud del
pais, dependientes de los municipios o de los Servicios de Salud, como también ONGs en convenios con
los Servicios de Salud. Comenz6 a ejecutarse el afio 2014 y, dado que se trata de un Programa de
Reforzamiento a la Atencién Primaria®, no tiene fecha prevista de término.

Sus objetivos se definen como:

Fin: “Contribuir a mejorar la calidad de vida de la poblacién bajo control con diabetes mellitus tipo 2,
hipertension arterial y dislipidemia”.

Prop6sito: “Asegurar a la poblacién bajo control en establecimientos de APS* con diagndstico de
hipertension, diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia, el acceso oportuno y seguro a los medicamentos®,
insumos y dispositivos médicos para curacion avanzada de heridas, incorporando actividades de

informacion y/o comunicacion para apoyar la adherencia al tratamiento”®.

FOFAR asegura la entrega de medicamentos, insumos y dispositivos médicos para curacién avanzada de
heridas durante todo el periodo en que la persona cuenta con la receta vigente emitida por médico del
centro de salud donde se atiende. Dado que se trata de un programa ejecutado en la atencion primaria, la
estrategia se implementa bajo el Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitario. Los
objetivos estratégicos del MINSAL y la Subsecretaria de Redes Asistenciales a los que responde el
programa responde se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1: Objetivos estratégicos a los que responde el programa

Objetivos estratégicos

MINSAL

Objetivo Estratégico N°1: Fortalecer la funcién de Rectoria del Ministerio de Salud.

Objetivo Estratégico N°2: Avanzar en la Estrategia Nacional de Salud para el cumplimiento de los Objetivos Sanitarios de la Década 2010-
2020, para mejorar resultados de indicadores de salud propuestos.

Objetivo Estratégico N°3: Fortalecer la Atencion Primaria de Salud, para acercar mas salud a las personas.

Objetivo Estratégico N°6: Fortalecer la gestion y financiamiento de la red asistencial pablica.

Objetivo Estratégico N°9: Avanzar hacia una Politica Nacional de Medicamentos, ampliando la cobertura a los problemas de salud que més
afectan a la poblacién.

Subsecretaria de Redes

Objetivo Estratégico N°1: Mejorar la gestion de los Servicios de Salud y sus establecimientos, optimizando sus procesos clinicos y resultados,

! Incluye también la entrega de dispositivos médicos e insumos para la curacion avanzada de pie diabético.

% Resolucion Exenta N°24 Aprueba el Programa Fondo de Farmacia para Enfermedades Crdnicas no Transmisibles en Atencion
Primaria de Salud. 8 de enero de 2018. Todas las resoluciones correspondientes al periodo evaluado (2014-2017) tienen la
misma definicion

% Los Programas de Reforzamiento de la Atencién Primaria (PRAPS) surgieron en 1990 con el objetivo de resolver los problemas
mas urgentes de acceso, capacidad resolutiva y cobertura asistencial (DIPRES). Informe de Sintesis: Evaluacion en Profundidad
de Programas, Programa de Reforzamiento a la Atencion Primaria. 2005. Disponible en: http://www.dipres.qgob.cl/597/articles-
141040 r_ejecutivo_institucional.pdf En 2017 se financiaron 44 PRAPS (Ver listado en Anexo 8).

‘La poblacion bajo control es aquella que registra al menos una atencién en un centro de atencion de salud primaria y se
actualiza en los meses de junio y diciembre de cada afio. Para acceder a la atencion de salud en el nivel primario es requisito ser
beneficiario FONASA y estar inscrito en el consultorio mas cercano al domicilio. Todas las atenciones médicas, insumos y
medicamentos entregadas en el nivel primario son gratuitas para todos los tramos FONASA (A, B, C y D).

® Se entendera como medicamentos aquellos definidos en la canasta FOFAR o disponibles en el arsenal de cada Servicio de
Salud (definicion elaborada por el programa).

® Esta definicion fue elaborada por el panel en base a definiciones entregadas por el programa.



http://www.dipres.gob.cl/597/articles-141040_r_ejecutivo_institucional.pdf
http://www.dipres.gob.cl/597/articles-141040_r_ejecutivo_institucional.pdf

en el marco de la gestion integrada de redes asistenciales, para lograr una gestion sanitaria centrada en la mejora continua y calidad de la
atencion, que dé cuenta del enfoque de determinantes sociales de la salud, equidad en el acceso, incorporacion del enfoque de género, respeto
a la diversidad y trato digno en la solucién de los problemas de salud de la poblacién a cargo.

Objetivo Estratégico N°2: Optimizar progresivamente el funcionamiento del GES con enfoque de derechos en salud mediante la gestion de
brechas operacionales necesarias para generar la oferta requerida por la demanda de prestaciones, derivada de problemas de salud
garantizados, fortaleciendo la integracién de la red asistencial bajo modelo RISS basada en APS.

Objetivo Estratégico N°3: Fortalecer la gestion del recurso humano perteneciente a nuestra red asistencial, mediante la generacién de una
politica asociada al desarrollo del talento humano, actual y futuro, con el fin de dar cuenta de sus condiciones de trabajo, suficiencia, formacion
y retencién que permita atender los problemas de salud de la poblacion.

Objetivo Estratégico N°4: Optimizar el modelo de financiamiento reconociendo los factores que condicionan mayores gastos en salud
(dispersion geografica, carga de morbilidad, complejidad, etc.) explicitando el déficit estructural del Sector, para lograr equilibrio financiero y
avanzar en equidad.

Objetivo Estratégico N°5: Invertir en el fortalecimiento de la infraestructura de las redes asistenciales, del equipamiento y tecnologia, del nivel
primario y hospitalario de los servicios de salud, mediante la gestion del Plan Nacional de Inversiones que permita la incorporacién de nuevos
hospitales, centros de salud familiar y servicios de atencién primaria de alta resolucion, con el fin de mejorar la calidad de atencién y
satisfaccién de nuestros usuarios

Estrategia Nacional en Salud para el cumplimiento de los Objetivos Sanitarios de la Década 2011 -2020

Objetivo estratégico N°2: Prevenir y reducir la morbilidad, la discapacidad y mortalidad prematura por afecciones crénicas no transmisibles,
trastornos mentales, violencia y traumatismos.
Objetivo estratégico N°8: “Mejorar la calidad de la atencién de salud en un marco de respeto de los derechos de las personas”

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacion entregada por el programa.
Los fundamentos legales para el periodo evaluado y a partir de 2018 se presentan en la Tabla 2.

Tabla 2: Fundamentos legales del programa

Resolucién exenta — Fecha Glosa Afo de ejecucion
N°535 — 28 de abril de 2014 Aprueba el Programa Fondo de Farmacia para Enfermedades Cronicas 2014
no Transmisibles en Atencion Primaria de Salud

N°1187- 27 de noviembre de 2014 Aprueba el Programa Fondo de Farmacia para Enfermedades Cronicas
- - e 2015
no Transmisibles en Atencion Primaria de Salud
N°1250 — 31 de diciembre de 2015 Aprueba el Programa Fondo de Farmacia para Enfermedades Crénicas
. L f . 2016
no Transmisibles en Atencion Primaria de Salud
N°1286 — 1 de diciembre de 2016 Aprueba e! I_Drograma Foqqlo dg Far'maC|a para Enfermedades Cronicas 2017
no Transmisibles en Atencion Primaria de Salud
o Aprueba el Programa Fondo de Farmacia para Enfermedades Crénicas
N“24- 8 de enero de 2018 no Transmisibles en Atencién Primaria de Salud 2018

Fuente: Elaboracion del panel.

El programa se orienta a entregar medicamentos en forma completa y oportuna, para evitar la
discontinuidad de los tratamientos de los pacientes con hipertension, diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia
(colesterol alto). Para ello, garantiza que las personas que se encuentran en control en atencién primaria
por estos problemas de salud reciban los medicamentos prescritos por su médico de forma completa (tipo
y cantidad de las prescripciones definidas para el programa), los dias que las personas son citadas al
retiro de sus medicamentos, reforzando la adherencia al tratamiento mediante la atencién farmacéutica y
la mensajeria a los teléfonos celulares’ o llamadas telefonicas a teléfonos fijos o celulares (sistema de
gestion de citas). El programa cuenta con dos componentes®:

e Componente 1: Poblacién con diagndstico de hipertension, diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia que
se atiende en establecimientos de APS con acceso oportuno a medicamentos, insumos y dispositivos
médicos y apoyo en la adherencia al tratamiento: Fondo de Farmacia (medicamentos e insumos),
Adherencia al Tratamiento (mensajeria); Sistema de solucién de reclamos; y Stock Critico (asegurar
provision de medicamentos por un periodo de dos meses).

" MIDESO. Informe de seguimiento de programas sociales (cierre al 30 de junio de 2017). Ministerio de Desarrollo Social
SMIDESO). Santiago. 2017.

La definicion de los componentes fue elaborada por el panel, considerando los documentos de Orientacién Técnica 2014, 2015,
2016-2017 y 2018; las resoluciones que aprueban el programa para los afios 2014, 2015, 2016, 2017 y 2018 y la informacién
entregada por el programa en las reuniones sostenidas con el panel. La definicion mantiene los conceptos centrales incluidos en
dichos documentos y a la vez integra algunos elementos no considerados en ellos, en particular lo relativo al mejoramiento de
infraestructura y equipamiento de farmacia en los Servicios de Salud y los establecimientos APS. El panel propone un
reordenamiento de los componentes y principales actividades del programa, que a su juicio da cuenta de mejor manera de la
estructura y actividades del programa (Ver Seccion Il.2. Recomendaciones).



e Componente 2: Gestibn Farmacéutica: Recursos Humanos (contratacion® de Quimicos
Farmacéuticos (QF), Técnicos de Enfermeria Nivel Superior en Farmacia, Técnicos de Nivel Superior
en Farmacia o Auxiliares de Farmacia en el Servicio de Salud o el Municipio), Sistema de Control
(mddulos de farmacia y plataforma web); y Mejoramiento de infraestructura y equipamiento de
farmacia en los Servicios de Salud y los establecimientos APS, mediante la compra de refrigeradores
clinicos, habilitacion de bodegas™, o similares.

2. Caracterizacion y cuantificacion de la poblacion potencial y objetivo

La poblacion potencial es la siguiente:

“Personas de 15 y mas afios que se atienden en el sistema publico de salud y que tienen al menos uno de
los siguientes problemas de salud: hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia”**. Como
sefiala el programa, ésta se obtiene aplicando las prevalencias de estas enfermedades en Chile a la
poblacion validada® por FONASA de 15 y mas afios, que se atiende en los centros de salud primaria
administrados por Servicios de Salud, municipalidades, y ONGs en convenio con Servicios de Salud.

Los tres problemas de salud abordados por el programa pueden presentarse de manera concomitante en
una sola persona, lo que se entiende como comorbilidad. Por ello, es necesario aplicar un factor de ajuste
en el proceso de cuantificacion de la poblacion, que se explica mas adelante.

Caracterizacion y cuantificacion de la poblacion potencial

Para cuantificar la poblacién potencial del programa se determina, en primer lugar, la poblacion inscrita
validada en FONASA de 15 afios y mas, para cada afio en analisis, a la cual se aplican las tasas de
prevalencia de los tres diagndsticos. Dado que las prevalencias son distintas segun grupos de edad, los
datos de poblacién FONASA se presentan desagregados en los grupos de 15 a 64 afios y 65 afios y mas,
como se muestra en el siguiente cuadro.

Cuadro 1: Poblacién inscrita validada por FONASA® (2014-2017)

L 2014 2015 2016 2017 Variacion %
Poblacion
N° % N° % N° % N° % 2014-2017

I:ltiz'a%c;b'ac'on FONASAInscrita | 10514010 | 1000 | 10583770 | 1000 | 10625670 | 1000 | 10675576 | 1000 321
Poblacion FONASA inscrita 8797.256 | 850 | 8961345 | 847 | 8961073 | 843 | 8965238 | 84,0 191
validada 15-64 afios

Poblacion FONASA inscita 1546763 | 150 | 1622425 | 153 | 1.664507 | 157 | 1710338 | 16,0 10,58
validada 65 y mas

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacion FOFAR.

La poblacion inscrita validada por FONASA crece en 3,21% en el periodo evaluado. El grupo de 65y mas
afios presenta mayor crecimiento (10,58%) en comparacion con el grupo de entre 15 a 64 afios, que lo
hace en 1,91%. Esto es consistente con las mayores tasas de crecimiento de los adultos mayores
respecto de la poblacion total y de los menores de 65 afios a nivel del pais, como también con el traspaso
desde ISAPRES a FONASA que se produce en particular en este grupo de edad.

El Cuadro 2 muestra la prevalencia (en porcentajes) de hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus tipo 2
(DM2) y dislipidemia (DLP) por grupos de edad. Se observa que las prevalencias de los 3 problemas de
salud son mayores en la poblacion de 65 y mas afios. El Cuadro 3 muestra la distribucién por sexo de las

® La modalidad de contratos puede ser a honorarios o contrata, dependiendo de las posibilidades/practicas de cada Municipio o
Servicio de Salud. El programa no establece una prioridad de contratacion del Municipio o del Servicio de Salud.

0 El programa aporta recursos para la habilitacion de zonas de acopio (mejorar condiciones de dependencia ya existentes
ginformaci(’)n entregada por el programa el 8 de junio de 2018).

! Esta definicion fue elaborada por el panel en base a definiciones entregadas por el programa.

2 3e refiere a la validacion gque hace FONASA del numero de beneficiarios de APS, para efectos del pago per capita.

13 Incluye poblacion APS municipal, dependiente de SS y ONGs en convenio con SS.



prevalencias en esos grupos de edad. Se observa que en todos los grupos de edad las prevalencias son
mayores en las mujeres, para los tres problemas de salud.

Cuadro 2: Prevalencias de hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2y dislipidemia14 seglin grupo de edad

Grupo de edad HTA DM2 DLP
15 a 64 afios 15,7% 10,0% 27,9%
65 afios y mas 64,3% 25,0% 42,0%

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacién FOFAR.

Cuadro 3: Distribucion porcentual de las prevalencias de hipertensién arterial, diabetes mellitus tipo 2y
dislipidemia por sexo

G de edad HTA HTA DM 2 DM 2 DLP % DLP %

rupo de eda % Hombre % Mujer % Hombre % Mujer Hombre Mujer
15 a 64 afios 36,0% 64,0% 38,0% 62,0% 33,0% 67,0%
65 afios y méas 39,0% 61,0% 40,0% 60,0% 34,0% 66,0%

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacion FOFAR.

Estas prevalencias se aplicaron a la poblacion inscrita y validada por FONASA, para obtener la
cuantificacién de la poblacion potencial de cada uno de los diagndsticos. La informacion que se presenta
en el Cuadro 4 y Grafico 1 tiene como finalidad ilustrar sobre la distribucion de la poblacién potencial,
segun prevalencia y sin correccion por comorbilidad, para cada afio evaluado. Como se puede observar,
la HTA presenta la mayor variacion en el periodo, con un aumento de 5,54%, seguido de DM2 (4,56%) y
DLP (3,72%). La distribucién por patologia indica que la DLP tiene la mayor participacion de poblacion
potencial, con valores que fluctian entre 45,7% y 46% en los afios en andlisis. Siguen en importancia la
HTA con 35,6% y DM2 con 18,8%, ambas en 2017.

Cuadro 4: Estimacion Poblacion Potencial (sin correccion por comorbilidad) por diagndsticos Hipertension
Arterial, Diabetes Mellitus tipo 2, Dislipidemia, (2014- 2017)

Variacion

» 2014 2015 2016 2017 porcentual

Poblacion 2014-2017
N° % N° % N° % N° %

Poblacién potencial Hipertension arterial 15 y mas afios (segln

. 2.375.738 35,2 2.450.150 353 2477224 | 354 | 2507.290 | 356 5,54
prevalencia)
Poblacmn. potencial Diabetes Melitus tipo 2 15 y mas afios (segln 1.266.416 188 | 1301741 188 1312257 | 188 | 132408 | 188 456
prevalencia)
:roet\)/':ggzi:;tenc'a' Dislipidemia 15y mas afios (segn 3104075 | 460 | 3181634 | 459 | 3.199.270 | 458 | 3.219.643 | 457 372

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacion FOFAR.

| as prevalencias de dislipidemia y diabetes mellitus tipo 2 fueron obtenidas por la Encuesta Nacional de Salud ENS 2009-2010.
En el caso de la hipertension arterial se utilizé el estudio de Fasce, E; Campos, |; Ibafiez, P; Flores, M; Zarate, H; Roman, O.
Trends in prevalence, awareness, treatment and control of hypertension in urban communities in Chile. J Hypertens 2007; 25:
1807-11.



Grafico 1: Poblacién potencial por diagnostico (sin correccién por comorbilidad) de hipertensidn arterial,

diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia (2014 — 2017)
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Fuente: Elaboracion del panel en base a informacion FOFAR

En el Anexo 6 se puede ver la poblacion potencial, segun prevalencia y sin correccion por comorbilidad,
para el periodo en andlisis, diferenciada por diagnéstico, grupo de edad y sexo. Se presenta también la
estructura porcentual de cada diagnéstico para el afio 2017. No se presenta para el resto de los afios por
cuanto no se observaron variaciones significativas con respecto a 2017. El andlisis por grupo de edad
sefala que la mayor cantidad de poblacién potencial se concentra principalmente en las personas de 15 a
64 afios en todos los diagnésticos (HTA 56,1%, DM 2 67,7% y DLP 77,7%). En cuanto a la distribucién por
sexo, en las tres patologias las mujeres son mayoritarias en todos los grupos de edad, en rangos entre
60% y 66,8%, del total de poblacion potencial. Cabe sefialar que en la DLP se observa la mayor
proporcion de mujeres, con 66,8% del total.

Como ya se sefalod, una cantidad de personas es diagnosticada con mas de uno de los problemas de
salud de los que se ocupa FOFAR, lo que se define como comorbilidad. EI método utilizado por el
programa para obtener el porcentaje de comorbilidad consiste en calcular la diferencia entre la poblacion
bajo control del PSCV y la suma de las poblaciones bajo control de los tres diagnésticos, diferencia que en
el afio 2017 alcanza al 65% de la poblacién bajo control en el PSCV (ver a continuacion Analisis Poblacién
Objetivo). No se cuenta con informacién que describa como se compone la comorbilidad desagregada por
problemas de salud (HTAy DM2; HTAy DLP; DM2 y DLP; y HTA, DLP y DM2). Por tal razén, los datos se
presentan agregados.

El Cuadro 5 muestra la poblacion potencial del programa corregida por comorbilidad, la que en el afio
2017 alcanzé a mas de cuatro millones y medio de personas, con un incremento de 11,4% en el periodo
2014 — 2017.

Cuadro 5: Poblacién Potencial corregida por comorbilidad de tres diagnésticos (hipertensién arterial,
diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia), 2014 — 2017

i Variacion %
Poblacion 2014 2015 2016 2017 2014-2017
Poblacién potencial total (suma 3 diagnésticos) 6.746.229 6.933.525 6.988.751 7.051.041 45
Poblacién bajo control PSCV 2.090.174 2.163.914 2.241.715 2.301.144 10,1
Factor de correccion por comorbilidad (%) 61 64 65 65 6,6
Poblacién potencial total (suma 3 diagndsticos) corregida por comorbilidad 4.115.200 4.437.456 4.542.688 4.583.177 114

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacién FOFAR.




Cabe sefialar que el porcentaje de personas que presentan mas de un problema de salud de FOFAR ha
aumentado desde un 61% en el afio 2014 hasta el 65% en los dos Ultimos afios en andlisis.

A continuacion, se presenta la distribucién por Servicio de Salud (SS) para los cuatro afios evaluados y su
participacién porcentual dentro del total del pais, ademas de la variacidn experimentada en el periodo. En
el afo 2017, las mayores participaciones se observan en la Region Metropolitana donde el SSM Sur
Oriente tiene la mas alta cantidad de personas potencialmente beneficiarias del programa con el 8,2% del
total del pais, seguido del SSM Occidente (7,8%), SSM Sur (7,4%). Siguen en importancia el SS Maule
con 6,9% y SS Vifa del Mar Quillota con 5,7% del total del pais.

En relacién con las variaciones experimentadas por los SS en el periodo, destacan entre las mayores las
observadas en los SS Iquique (22,5%), Aconcagua (18,3%) y Metropolitano Norte (15,0%).

Cuadro 6: Poblacién Potencial por Servicios de Salud, 2014 - 2017

2014 2015 2016 2017 Variacion

Servicio de Salud porcentual

A % hF % hF % hF % 2014-2017
Total Pais 4.115.200 | 100,0 | 4.437.456 | 100,0 | 4.542.688 100,0 4583.177 100,0 114
Arica 60.044 15 59.527 1,3 59.992 13 60.191 1,3 0,2
lquique 65.794 1,7 73.557 1,7 78.026 18 80.592 19 22,5
Antofagasta 94.249 2,3 104.752 2,4 107.024 2,4 107.776 2,4 14,4
Atacama 65.606 1,6 71.765 1,7 73.140 1,7 74.228 1,7 13,1
Coquimbo 171.068 42 184.826 42 190.863 4.2 196.553 43 14,9
Aconcagua 67.347 1,6 77.699 18 79.073 18 79.678 1,7 18,3
Vifia del Mar Quillota 235.356 56 | 254.044 56 260.725 56 268.606 5,7 14,1
Valparaiso San Antonio 138.014 33 149.403 33 152.589 33 152.059 33 10,2
Metropolitano Central 180.693 42 200.184 44 204.681 44 205.287 43 13,6
Metropolitano Norte 187.572 45 206.377 4,6 212.495 47 215.724 47 15,0
Metropolitano Occidente 323.242 79 346.280 79 353.724 7.8 354.222 78 9,6
Metropolitano Oriente 222.164 51 222.522 47 233.310 48 233.051 47 49
Metropolitano Sur 306.610 74 337.835 7,6 339.936 75 340.820 74 11,2
Metropolitano Sur Oriente 333.807 8,3 361.139 8,3 366.682 8,2 367.013 8,2 9,9
Del Libertador B.O'Higgins 201.167 50 215.593 49 223.193 50 228.719 51 13,7
Del Maule 283.646 7,0 | 299.918 6.8 308.193 6,9 313.913 6,9 10,7
Nuble 136.376 33 145,551 3,3 144.926 3,2 141.118 31 35
Concepcion 149.802 37 161.673 37 166.007 3,7 167.793 37 12,0
Arauco 43.554 11 45.275 11 45.606 1,0 46.588 1,0 7,0
Talcahuano 94.767 2,3 102.420 2,3 105.245 2,3 105.536 2,3 114
Biobio 112.730 2,7 121.083 2,7 124.492 2,8 125.221 2,7 11,1
Araucania Norte 57.227 14 59.855 1,3 61.660 13 62.006 1,3 8,4
Araucania Sur 204.369 49 223.103 50 227.156 5,0 227.543 50 11,3
Valdivia 109.073 2,7 119.052 2,7 121.340 2,7 122.170 2,7 12,0
Osorno 68.307 1,6 73.196 1,6 74.150 1,6 74.820 1,6 9,5
Del Reloncavi 97.211 2,4 105.762 2,4 109.595 25 111.884 2,5 15,1
Chiloé 48.555 1,2 52.637 1,2 54.398 1.2 55.257 1,2 13,8
Aisén 20.823 05 22.892 05 24.053 05 23.861 05 14,6
Magallanes 36.025 0,9 39.537 0,9 40.413 0,9 40.950 0,9 13,7

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacion FOFAR.




Poblacién objetivo

El programa define a su poblacién objetivo como la siguiente:

“Personas de 15 afios y mas que se encuentran bajo control en el Programa de Salud Cardiovascular®®,
que presentan al menos uno de los siguientes diagndsticos: hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 y
dislipidemia”*®.

El Grafico 2 presenta la poblacién objetivo, corregida por comorbilidad y diferenciada por diagndsticos,
para los cuatro afios evaluados. Se observa que la hipertension arterial presenta la mayor cantidad de

diagnosticos durante todo el periodo evaluado.
Grafico 2: Poblacién Objetivo por diagnésticos, 2014 - 2017
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Fuente: Elaboracion del panel en base a informacién FOFAR.

El Cuadro 7 presenta la poblaciébn bajo control del PSCV y las poblaciones bajo control de cada
diagnostico (HTA, DM 2 y DLP), para cada afio evaluado. Como se puede observar, la poblacion bajo
control en el PSCV alcanza a 2.301.144 personas en el afio 2017 (13% de la poblacion nacional) y ha
aumentado en 10,1% en el periodo. Por su parte, las poblaciones objetivo de HTA, DM2 y DLP ascienden,
consideradas de manera independiente, en total a casi 3 millones ochocientas mil personas en el afio
2017, la que se distribuye de la siguiente forma: en los tres diagnosticos, la mayor participacion reside en
HTA con cerca del 50% en todos los afios. Sigue la DLP con alrededor de un tercio de la poblacion
objetivo, con tendencia a aumentar su participacion, en tanto la DM2 concentra poco mas del 20% del total
en todos los afios evaluados. El andlisis de las variaciones entre 2014 y 2017 sefiala que la DLP presenta
el mayor aumento con 21% en el periodo, seguido de DM2 (17,1%) y HTA (7,7%).

Como ya se sefialo, existe una comorbilidad en esta poblacion, la que en el afio 2017 alcanza a 1.498.495
personas, cifra que se obtiene de restar la poblacién bajo control en PSCV (2.301.144) a la suma de la
poblacién bajo control diferenciada por patologia (3.799.639). Ello que significa que el 65% de la poblacion
bajo control en el PSCV en 2017 es diagnosticada con mas de un problema de salud (ver siguiente
cuadro). Se debe tener presente que no se tiene el desglose de la comorbilidad por problema de salud.

5 El PScv surgié en el afio 2002, fusionando el Programa de Hipertension Arterial y el Programa de Diabetes. Véase MINSAL,
Subsecretaria de Redes Asistenciales. “Orientacion Técnica Programa de Salud Cardiovascular 2017". Subsecretaria de Redes
Asistenciales, Divisién de Atenciéon Primaria. Santiago.

16 Esta definicion fue elaborada por el programa durante esta evaluacién, en conjunto con el panel.



Cuadro 7 : Poblacién Objetivo por diagndsticos, 2014 - 2017

Pablacidn / Diagndsticos 2014 2015 2016 ar I
N° % N° % N° % N° % 2014-2017

Egzzi';): é’:’sts"g’v('yl“)r)nero de 15090174 2.163.914 2241.715 2301144 10,1
Personas bajo control segun
problema de salud (2)
HTA (a) 1.709.953| 51,0 |1.776.861| 50,0 1.817.690 49,1 1.841.059 48,5 1,7
DM 2 (b) 729.193 21,8 780.295 21,9 822.512 22,2 854.107 22,5 171
DLP (c) 912.573 27,2 997.899 28,1 1.061.415 28,7 1.104.473 29,1 21,0
Total (3)=(a) + (b) + (c) 3.351.719| 1000 |3.555.055| 100,0 |3.701.617 | 1000 | 3.799.639 100,0 134
(F;c)’r:e(r(‘;a’s ?i)cfﬂ)‘gb"'dad 61 64 65 65 66

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacion FOFAR

El Cuadro 8 muestra la distribucién de la poblacion objetivo del programa, diferenciada por diagndstico,
por grupo etario y por sexo. Estos datos no estan corregidos por comorbilidad, debido a que no se cuenta
con la desagregacion de la comorbilidad por problema de salud.

El andlisis por diagnostico sefiala que, a diferencia de lo observado en la poblacion potencial, la HTA se
concentra principalmente en el grupo etario de 65 afios y mas (54.3%). Por su parte las mujeres son
mayoritarias con el 62,7% del total de esta poblacién objetivo. La DM2 tiene una distribucion similar en
ambos grupos etarios (51,3% de 15 a 64 afos y 48,7% en 65 y mas afios), en tanto las mujeres
representan el 60,9% del total de la poblacion objetivo de este diagnéstico. Por su parte, la DLP presenta
una distribucion similar a la DM2 con un 52,3% del grupo de 15 a 64 afios y 47,7% en los mayores de 65
afos. Las mujeres alcanzan a dos tercios del total de la poblacion objetivo de este diagndstico.

El Cuadro 9 muestra la distribucion geogréfica de la poblacion objetivo de FOFAR, diferenciada por SS
para el periodo 2014-2017. También se presenta la distribucion porcentual de cada uno en relacién al total
del pais, asi como la variacion porcentual observada entre los afios en analisis. Como se puede observar,
en el afio 2017 el SS M. Sur Oriente registra la mayor concentracion de personas con un 8,5%, seguido
del SS del Maule (7,4%) y del SSM Occidente con 7,2%. Por su parte, los mayores crecimientos en el
periodo ocurren en los SS Aysén (23,6%), SS M. Central (21,0%), SS Arica (19,3%) y SS Chiloé (18,4%).



Cuadro 8: Poblacién Objetivo por diagndésticos, tramo etario y sexo, sin correccién por comorbilidad

2014 - 2017
el 2014 2015 2016 2017 % Variacion P;)(;;:sntual 2014-
N° personas | N°personas | N°personas | N° personas
Hipertension Arterial
Poblacion objetivo HTA (15 y mas afios) 1.709.953 1.776.861 1.817.690 1.841.059 100,0 7,7
Poblacion objetivo HTA (15 y mas afios) Hombres 625.950 654.445 675.046 686.412 373 9,7
Poblacion objetivo HTA (15 y més afios) Mujeres 1.084.003 1.122.416 1.142.644 1.154.647 62,7 6,5
Poblacion objetivo HTA (15 a 64 afios) 814.597 835.421 842.274 840.655 457 3,2
Poblacion objetivo HTA (15 a 64 afios) Hombres 281.095 291.381 296.073 298.631 16,2 6,2
Poblacién objetivo HTA (15 a 64 afios) Mujeres 533.502 544.040 546.201 542.024 294 1,6
Poblacién objetivo HTA (65 y mas afios) 895.356 941.440 975.416 1.000.404 54,3 11,7
Poblacién objetivo HTA (65 y mas afios) Hombres 344.855 363.064 378.973 387.781 211 12,4
Poblacién objetivo HTA (65 y mas afios) Mujeres 550.501 578.376 596.443 612.623 333 113
Diabetes Mellitus tipo 2
Poblacién objetivo DM 2 (15 y méas afios) 729.193 780.295 1.061.415 854.107 100,0 17,1
Poblacion objetivo DM 2 (15 y més afios) Hombres 279.863 301.962 355.986 333.966 39,1 19,3
Poblacion objetivo DM 2 (15 y més afios) Mujeres 449.330 478.333 705.429 520.141 60,9 15,8
Poblacion objetivo DM 2 (15 a 64 afios) 382.895 406.988 563.083 438.271 513 145
Poblacion objetivo DM 2 (15 a 64 afios) Hombres 144.445 154.618 186.337 168.408 19,7 16,6
Poblacion objetivo DM 2 (15 a 64 afios) Mujeres 238.450 252.370 376.746 269.863 31,6 13,2
Poblacion objetivo DM 2 (65 y mas afios) 346.298 373.307 498.332 415.836 48,7 20,1
Poblacién objetivo DM 2 (65 y mas afios) Hombres 135.418 147.344 169.649 165.558 19,4 223
Poblacién objetivo DM 2 (65 y mas afios) Mujeres 210.880 225.963 328.683 250.278 293 18,7
Dislipidemia
Pablacién objetivo Dislipidemia (15 y més afios) 912.573 997.899 1.061.415 1.104.473 100,0 21,0
ﬁ‘;ﬁ'\;ﬁg‘ objetivo Disliidemia (15 y més afios) 300568 331.928 355.986 372978 338 241
;‘:}Tﬁgf” objetivo Disliidemia (15 y més afios) 612.005 665.971 705.429 731.495 66,2 195
Poblacién objetivo Dislipidemia (15 a 64 afios) 497.024 536.841 563.083 577.106 52,3 16,1
EE?T:?;;OS” objetivo Disfpidenia (15 & 64 afos) 160.756 175.785 186.337 192.098 174 195
Poblacion objetivo Dislipidemia (15 a 64 afios) Mujeres 336.268 361.056 376.746 385.008 34,9 145
Poblacién objetivo Dislipidemia (65 y més afios) 415549 461.058 498.332 527.367 477 26,9
EE?T:?;;OS” objetivo Disfipidemia (65 y mds afios) 139.812 156,143 169.649 180.880 164 294
Poblacién objetivo Dislipidemia (65 y més afios) 275737 304915 328,683 346,487 314 257

Muijeres

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacién FOFAR.




Cuadro 9: Distribucién poblacién objetivo por Servicio de Salud, 2014 - 2017

2014 2015 2016 2017
Servicio de Salud Variacion %
N° % N° % N° % N° %
NUmero de Personas en PSCV 2.090.174 100,0 2.163.914 100,0 2.241.715 100,0 2.301.144 100,0 10,1
Arica 18.291 0,9 19.683 0,9 21.151 0,9 21.825 0,9 19,3
lquique 26.676 13 26.823 1.2 28.713 13 29.440 13 10,4
Antofagasta 36.637 18 39.242 18 41.779 19 42.625 19 16,3
De Atacama 26.653 13 22,611 1,0 29.353 13 29.432 13 10,4
Coquimbo 83.361 4,0 88.670 4,1 93.499 42 96.525 42 158
Valparaiso San Antonio 73.872 3,5 77.035 3,6 78.112 35 80.590 35 9,1
Vifia del Mar Quillota 128.159 6,1 131.361 6,1 131.301 59 134.520 58 5,0
Aconcagua 33.489 1,6 34.287 1,6 35.370 1,6 34.407 15 2,7
Metropolitano Norte 94.833 45 99.031 4,6 103.046 4,6 103.576 45 9,2
Metropolitano Occidente 157.020 75 153.752 7,1 160.635 72 166.672 7,2 6,1
Metropolitano Central 76.299 3,7 84.132 39 90.479 4,0 92.284 4,0 21,0
Metropolitano Oriente 119.287 5,7 120.453 5,6 116.729 5,2 117.691 51 -13
Metropolitano Sur 142.354 6,8 147.497 6,8 153.329 6,8 153.236 6,7 7,6
Metropolitano Sur Oriente 175.678 8,4 180.473 8,3 186.318 8,3 195.803 8,5 115
Del Libertador B. O"Higgins 116.557 5,6 121.323 5,6 126.163 5,6 129.433 5,6 11,0
Maule 149.396 71 158.260 73 163.079 73 170.492 74 141
Nuble 89.494 43 91.288 42 96.040 43 100.330 44 12,1
Concepcion 82.331 39 83.624 39 87.961 39 90.428 39 9,8
Arauco 27516 13 28.989 13 29.542 13 30.371 13 104
Talcahuano 55.237 2,6 58.890 2,7 58.639 2,6 57.704 25 45
Biobio 66.262 3,2 69.069 3,2 69.558 31 71.015 31 72
Araucania Norte 31.880 15 33.532 15 34.419 15 35.112 15 10,1
Araucania Sur 96.844 4,6 101.753 47 105.938 47 108.372 47 119
Valdivia 50.951 2,4 54.930 25 55.636 25 58.802 2,6 15,4
Osorno 36.470 17 39.820 18 41314 18 40.275 18 10,4
Del Reloncavi 45319 2,2 45519 2,1 49.154 2,2 53.220 2,3 17,4
Chiloé 21579 1,0 22.704 1,0 24.429 11 25.539 11 18,4
Aisén 8.572 0,4 9.292 0,4 10.224 0,5 10.599 0,5 23,6
Magallanes 19.157 0,9 19.871 0,9 19.805 0,9 20.826 0,9 8,7

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacion FOFAR

Finalmente, se presenta la cobertura de la poblacion objetivo con respecto de la potencial. En todos los

afios analizados, esta alcanza una alta cobertura, con cerca del 50%, con leves variaciones (Cuadro 10).
Cuadro 10: Poblacién Potencial y Objetivo Periodo 2014-2017"

Ano Poblacién Potencial Pablacién Objetivo Cobertura de Poblacion O bietivo
respecto de la Potencial (%)
2014 4.115.200 2.090.174 50,8
2015 4.437.456 2.163.914 488
2016 4.542.688 2.241.715 493
2017 4.583.177 2.301.144 50,2
% Variacion 2014-2017 114 10,1 11

Fuente: Elaboracion del panel en base a Informaciéon FOFAR

" poblaciones corregidas por comorbilidad.
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3. Antecedentes presupuestarios

Los recursos financieros del programa estan contenidos en la Ley de Presupuesto del Sector Publico,
Partida 16 correspondiente al Fondo Nacional de Salud, Capitulo 02, Programa 02, glosa 01
(establecimientos dependientes de Servicios de Salud) y glosa 02 (establecimientos de administracion
municipal). Su finalidad es “garantizar la disponibilidad de los recursos para solventar los gastos asociados
a las estrategias™® que busquen lograr mejorar la adherencia y compensacion de pacientes crénicos de
enfermedades no transmisible”. Se precisa que se trata de los gastos realizados entre los meses de enero
y diciembre de cada afio, de acuerdo al marco presupuestario asignado™.

El presupuesto del programa esté destinado a financiar medicamentos definidos en el listado referencial
de medicamentos por patologia, e insumos para la curacién avanzada del pie diabético®. Ademas, el
presupuesto financia recursos humanos (Quimicos Farmacéuticos, Técnicos de Enfermeria Nivel Superior
en Farmacia, Técnicos de Nivel Superior en Farmacia o Auxiliares de Farmacia) encargados de fortalecer
la gestién de farmacia en los Servicios de Salud y comunas, asi como también recursos para mejorar las
condiciones de almacenamiento de los medicamentos e insumos y el financiamiento de acciones que
fortalezcan la adherencia al programa por parte de los beneficiarios, a través de servicios de mensajeria.

Para la ejecucién del programa concurren, ademas, recursos aportados por el MINSAL para la gestion del
mismo en el nivel central y en los Servicios de Salud. Consisten en recursos humanos y bienes y servicios
de consumo que se financian con cargo al presupuesto de la Subsecretaria de Redes Asistenciales (SRA)
y de los SS.

El presupuesto del programa esté incluido en el presupuesto de la Atencion Primaria de Salud (APS) del
Ministerio de Salud el que, para efectos de esta evaluacion, es equivalente al Presupuesto de la Institucion
Responsable, por cuanto la actividad del FOFAR se desarrolla en ese nivel de atencion.

El Cuadro 11 presenta el presupuesto APS y el presupuesto FOFAR para los afios evaluados y 2018.
Como se puede apreciar, en 2018 el presupuesto del programa alcanzé a casi MM$ 41.000, cifra que
experimentd un crecimiento del 46,2% en el periodo en analisis. Por su parte, en ese mismo afio el
presupuesto de la institucion responsable (APS) es de MM$1.654.078,9 y su aumento fue de 36,2% entre
2014 y 2018. El analisis de estas variaciones se presenta mas adelante en el Capitulo Il Evaluacion del
Programa.

3.1. Fuentes y Uso de Recursos Financieros

El presupuesto del FOFAR representd el 2,3% del presupuesto de APS en 2014, afio de inicio del
programa. Este porcentaje disminuy6 a 2,2% al afio siguiente y se incremento a 2,7% en 2016, para bajar
a 2,5% los dos afos siguientes. Ello es producto del menor crecimiento experimentado por el presupuesto
de APS en el periodo (36,2%), en comparacion con el de FOFAR (46,2%).

Cuadro 11: Presupuesto total del programa 2014-2018 (miles de $ 2018)

AfO Presupuesto del Programa Presupuesto Total Participacion del programa en el
proveniente de la Institucion Institucion Responsable presupuesto de la Institucion
Responsable (a) APS (b) Responsable (%) (a/b)
2014 28.015.637 1.214.644.138 23
2015 29.273.644 1.312.578.766 2,2
2016 38.547.725 1.438.554.880 2,7
2017 39.551.986 1.564.309.073 25
2018 40.949.635 1.654.078.873 25
% Variacion 2014-2018 46,2 36,2

Fuente: Ley de Presupuesto de cada afio (FOFAR)

La Ley 19.378 de 1995 establece el Estatuto de Atencién Primaria de Salud, el cual determina un
mecanismo de pago Per Capita a la atencion primaria que se otorga en establecimientos municipalizados,

18 Estrategias: Compra y correcto almacenamiento de medicamentos e insumos APS. Res. Ex. N° 24 del 08.01.2018, pag. 7.
9 Res. Ex. N° 24 del 08.01.2018, pag. 7.
20 \er Tablas 7 y 8 del Anexo 3.
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el que se calcula en base a numero de beneficiarios inscritos en éstos y otras variables
sociodemogréficas. Estos recursos constituyen el aporte estatal que se entrega a las comunas, a través
de los SS. El monto de este presupuesto se determina anualmente mediante decreto fundado
del Ministerio de Salud y estd destinado a financiar las 103 prestaciones de salud mencionadas en el
Decreto Per C4pita de cada afio.

En forma adicional al sefalado presupuesto per cépita, existe un presupuesto para los llamados
Programas de Reforzamiento de la Atencidon Primaria (Anexo 8), cuyo objetivo es complementar las
prestaciones sefialadas en el parrafo anterior, para lo cual se asignan recursos que financian programas
especificos definidos por el Ministerio de Salud, entre los cuales se encuentra el FOFAR.

En el siguiente cuadro se presenta la relacion entre los presupuestos de FOFAR y de los Programas de
Reforzamiento para el periodo en evaluacion.

Cuadro 12: Presupuesto Programas de Reforzamiento APS y Presupuesto FOFAR 2014-2018 (M$ 2018)

Presupuesto Programas Presupuesto FOFAR Porcentaje del presupuesto del
Afo p ~rog (Ley de Presupuesto) FOFAR en relacion al presupuesto
de Reforzamientoa M$ -
de Programas de Reforzamiento
2014 291.470.018 28.015.637 9,6
2015 235.017.633 29.273.644 12,5
2016 305.972.266 38.547.725 12,6
2017 346.567.482 39.551.986 11,4
2018 496.234.743 40.949.635 8,3
% Variacion 2014-2018 70,3 46,2

Fuente: Ley de Presupuesto de cada afio.

Como se observa en el Cuadro 12, la participacion de FOFAR en el presupuesto total de los programas de
reforzamiento alcanza al 8,3% en 2018, el menor porcentaje de todos los afios en analisis, a pesar de que
el presupuesto del programa FOFAR ha ido en constante aumento (46,2% desde 2014). Las variaciones
observadas en esta participacion son producto de los importantes incrementos que registran los
presupuestos de los Programas de Reforzamiento (70,3%), en especial en el afio 2018, aumentos que son
mayores proporcionalmente a los del FOFAR (43% versus 4%). El aumento de PRAPS se explica por
expansiones de sus diferentes lineas de accion por un total de M$ 126.246 en 2017 con respecto a 2016,
cifra que explica el 84,4% del crecimiento del presupuesto de 2017. Entre las mayores expansiones
destaca el aumento del monto per cépita para APS, acordado con DIPRES, en cinco afios desde 2015,
por un M$64.413. En Anexo 7 se detalla las lineas de accién y los montos que alcanzo la expansion.

. EVALUACION DEL PROGRAMA
1. JUSTIFICACION DEL PROGRAMA

1.1. Origen del programa

El programa se cre6 en 2014 con el siguiente propdsito “La poblacién que se atiende en establecimientos
de Atencién Primaria de Salud accede con mayor oportunidad a una atencion cercana, integral y de
calidad a través de estrategias de fortalecimiento de la Atencién Primaria en Salud’®. Como se sefala
mas adelante, este propdsito fue reformulado a partir de la resolucién que aprobé el programa en el 2016,
lo que permitié dar cuenta de mejor manera del propdsito del programa.

2l Resolucion Exenta N°535. Aprueba el Programa Fondo de Farmacia para Enfermedades Crénicas no Transmisibles en
Atencién Primaria de Salud. 28 de abril de 2014 (pag. 6).
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FOFAR corresponde al séptimo de los 50 compromisos para los primeros 100 dias del segundo gobierno
de la Presidenta Bachelet?”. El Programa de Gobierno 2014-2018 propuso una Politica Nacional de
Medicamentos, que incluia la creacion de un Fondo Nacional de Medicamentos, que beneficiaria a 5
millones de chilenos que se atienden en APS. Como una primera etapa, se comprometié “asegurar que el
100% de las personas mayores de 15 afios, con diabetes, hipertension, colesterol y triglicéridos altos,
recibieran sus medicamentos oportunamente”?®. Dado que su poblacién objetivo corresponde a personas
gque se atienden el sector publico de salud, FOFAR atiende a grupos vulnerables y clase media, lo que se
garantiza a través del circuito de entrada al programa, es decir, beneficiarios de APS del sector publico.
Cabe sefialar que los grupos FONASA A y B incluyen a personas con ingresos mensuales por cotizante
inferiores a $276 mil**, mientras que el tramo C incluye ingresos entre $276 mil y $402.960 y el D ingresos
de $402.961 y mas. En términos de la distribuciébn de beneficiarios segun tramo, en 2016 el 23,9%
correspondia al grupo A, 33,4% al grupo B, 15,4% al grupo C y 27,3% al grupo D?. Esto significa que
72,7% de los beneficiarios FONASA corresponden a cotizantes con ingresos menores a $402.960%. Las
prestaciones que se entregan en APS son gratuitas para los beneficiarios FONASA inscritos en el
establecimiento APS respectivo, independientemente de su tramo, lo que esta garantizado por ley?’. Por
ello, FOFAR estéa impedido de focalizar su intervencién segun el ingreso de los beneficiarios.

Dos son los argumentos entregados en el Programa de Gobierno para fundamentar la creacion de
FOFAR. Primero, el alto costo de los tratamientos respecto a otras patologias. Segundo, la insuficiencia
de los recursos asignados histéricamente por el gobierno central y los municipios. Por ello, se
comprometi6 la firma de convenios con los 345 municipios durante los primeros 100 dias de gobierno,
para constituir una red de entrega de medicamentos, que resolviera los problemas de acceso a ellos.

FOFAR surge, por tanto, sin contar con un diagnostico que evidenciara y cuantificara la existencia del
problema, como también que entregara informacion base para contextualizar las brechas de
financiamiento. Se defini6 como uno de los Programas de Reforzamiento a la Atencién Primaria, que en
este caso asegura el financiamiento para la provision de medicamentos mediante un presupuesto anual
gue contiene recursos especificos “marcados” para financiar la canasta de medicamentos necesaria para
enfrentar cada uno de los tres problemas de salud abordados por el programa.

Es importante consignar que el programa no parte de cero. Antes de su creacion, los establecimientos
APS entregaban medicamentos gratuitos a la poblacion bajo control que presentaba los problemas de
salud abordados por FOFAR. Sin embargo, se habria detectado que no siempre los medicamentos
estaban disponibles o, si lo estaban, no lo hacian de forma oportuna para garantizar la continuidad del
tratamiento y, por tanto, su efectividad. Esto significaba que un numero importante de pacientes se
descompensaban, con los consecuentes problemas de salud y mayores costos asociados a los
tratamientos. Por ello, FOFAR fue concebido para suplir un déficit en cantidad y oportunidad en la entrega
de medicamentos, dispositivos médicos e insumos para la curacion del pie diabético, respecto del
mecanismo utilizado con anterioridad al FOFAR, para la misma poblacién objetivo. El Informe de
Fiscalizacion de los medicamentos e insumos garantizados en el sector publico, realizado por la
Superintendencia de Salud en 2015, mostré que 92,3% de los medicamentos cotejados?, garantizados

2 Michelle Bachelet. “50 Compromisos para mejorar la calidad de vida en el Chile de todos. 100 primeros dias de Gobierno”.
Santiago, 2013, pag. 7.

23 Programa de Gobierno 2014-2018 de la Presidenta Michelle Bachelet. Disponible en
http://www.bibliotecanacionaldigital.cl/bnd/646/w3-article-157782.html (pag. 89).

** |nformacion disponible en https://www.fonasa.cl/sites/fonasa/beneficiarios/informacion-general/tramos.

%> FONASA. “Boletin Estadistico 2015-2016". Santiago, 2017.

% De hecho, los beneficiarios de FOFAR corresponden a los beneficiarios FONASA de menores ingresos, puesto que el 83,1%
gertenece a los tramos ABC versus el 72,7% de los beneficiarios FONASA totales. Véase Cuadro 35.

La Resolucién Exenta 1717 Determina porcentaje de contribucion del Estado al financiamiento de las prestaciones de la
modalidad institucional del régimen de prestaciones de salud, creado por la Ley N°18.469 (marzo 2006) establece que el Estado
tiene una contribucién de 100% para todos los grupos FONASA (A, B, C y D) en las atenciones entregadas en establecimientos
de atencion primaria de salud. Esto incluye consulta o control médico integral, consulta de psicélogo, examenes de laboratorio,
imagenes, curacion de heridas y lesiones, atencién odontoldgica y todos los medicamentos e insumos contenidos en el arsenal
farmacoldgico basico. Véase: http://bcn.cl/24192
28 Corresponde a 12 de 13 medicamentos cotejados.
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por FOFAR para hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2, estaban 100% disponibles. Por contraste,
en la fiscalizacién realizada en 2014 la disponibilidad total se observé en 53,8% de los medicamentos
cotejados, lo que significa que hubo un aumento de 38,5 puntos porcentuales entre 2014 y 2015%°. Esto
ilustra el impacto de FOFAR en el aumento de la disponibilidad de los medicamentos para dos de los
problemas de salud que aborda, en el segundo afio de funcionamiento®. Ademas, la fiscalizacion de 2015
encontré que el 75,1% de los farmacos correspondientes a estas dos patologias tuvieron despacho
efectivo del tratamiento prescrito (lo indicado por el médico en el esquema de tratamiento
correspondiente) durante febrero a julio de 2015, porcentaje que fue de 66,5% en 2014. Ademas, en 2014
la DM2 y la HTA estuvieron entre los cuatro problemas de salud con menor porcentaje de entrega
completa, mientras que en 2015 no presentaron esta condicion. Bajo el supuesto de que FOFAR mejoro la
disponibilidad y con esto la oportunidad en la entrega, estos datos permiten aproximarse a la situacion
previa a FOFAR, dando cuenta de que la entrega no se realizaba de manera oportuna para la totalidad de
los pacientes, dado que existian problemas de disponibilidad de los medicamentos, o que esta era menor.

La implementacion de FOFAR requiri6 dos lineas de financiamiento. La primera, correspondiente a
recursos para la provision de las canastas de medicamentos, dispositivos médicos e insumos, como
también actividades destinadas al apoyo de la adherencia al tratamiento (mensajeria y gestion de citas).
La segunda, correspondiente a recursos para fortalecer la gestion farmacéutica de los Servicios de Salud
y los establecimientos APS, con el objeto de asegurar una provisidn oportuna, segura y de calidad. Cada
una de estas lineas de financiamiento fue expresada en un componente del programa®.

La resolucién que aprobé el programa para el afio 2015 mantuvo la misma definicién de propésito que la
resolucion de 2014, sefialada anteriormente. No obstante, la resolucién del afio 2016 lo definié con mayor
precision, en los siguientes términos: “Asegurar a la poblacién que se atiende en los establecimientos de
Atencién Primaria de Salud continuidad en sus tratamientos farmacolégicos con prioridad en problemas de
salud cardiovasculares (diabetes tipo 2, hipertension arterial y colesterol alto), mejorando la adherencia a
los tratamientos y compensacion”®. Esta nueva formulacion de propdsito, que se mantuvo idéntica en las
resoluciones de los afios 2017 y 2018, no implicé redefinicion del disefio del programa, sino mas bien
una precision de su objetivo inmediato y actividades centrales que efectivamente se realizaban, como
también la precision de su poblacién objetivo.

1.2. Definicién de poblacion potencial y objetivo

La poblacién potencial corresponde a “Personas de 15 afios que se atienden en el sistema publico de
salud y que tienen al menos uno de los siguientes problemas de salud: hipertension arterial, diabetes
mellitus tipo 2 y dislipidemia”. Esta definicion ha sido elaborada por el panel en base a definiciones previas
elaboradas por el programa. Incluye la poblacion total que presenta la necesidad y/o problema que
justifica el programa y que puede ser elegible para su atencion.

La poblacion objetivo corresponde a “Personas de 15 afios y mas que se encuentran bajo control en el
Programa de Salud Cardiovascular®, que presentan al menos uno de los siguientes diagndsticos:
hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia”®. Cabe sefialar que el PSCV surgi6 en el afio

29 Superintendencia de Salud. Informe de Fiscalizacion N°76. Medicamentos e insumos garantizados en el sector publico.
Santiago, 15 de octubre de 2015 (pag. 47).
% La Fiscalizacion realizada por la Superintendencia de Salud en 2017 encontré un 99,89% de disponibilidad. Véase
Superintendencia de Salud. Informe de Fiscalizacion N°66. Informe de Fiscalizacion N°66 Disponibilidad y Entrega de
Medicamentos, Insumos e Implementos GES en Prestadores Publicos de Atenciéon Ambulatoria - 2017. Santiago, 30 de
noviembre de 2017 (pag. 43).
%1 yvéase Anexo 3, Proceso de produccién de cada uno de los bienes y/o servicios (componentes) que entrega el programa.
% Resolucién Exenta N°1250. Aprueba el Programa Fondo de Farmacia para Enfermedades Crénicas no Transmisibles en
Atencion Primaria de Salud. 31 de diciembre de 2015 (pag. 3) y Resolucion Exenta N°1250. Aprueba el Programa Fondo de
Farmacia para Enfermedades Crénicas no Transmisibles en Atencion Primaria de Salud. 31 de diciembre de 2015 (pag. 3).
% véase Resolucion Exenta N°1286. Aprueba el Programa Fondo de Farmacia para Enfermedades Crénicas no Transmisibles en
Atencion Primaria de Salud. 1 de diciembre de 2016 (pag. 8) y Resolucidon Exenta N°24. Aprueba el Programa Fondo de Farmacia
E)Aara Enfermedades Crénicas no Transmisibles en Atencién Primaria de Salud. 8 de enero de 2018 (pag. 3).

Corresponde a la poblacién que ha recibido al menos una atencién de salud en este programa, en el afio calendario respectivo.
% Esta definicion fue elaborada por el programa durante esta evaluacién, en conjunto con el panel.
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2002, producto de una reorientacion de los programas de hipertension arterial y diabetes, cuyo cambio
principal fue incorporar el enfoque de riesgo cardiovascular global en el manejo de las personas bajo
control, en lugar de tratar los factores de riesgo en forma separada®. Es importante consignar que la
diabetes mellitus tipo 2 es un factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares y a la vez una
enfermedad crénica. EI MINSAL la aborda a través del PSCV y no cuenta con otro programa especifico
para diabetes.

A juicio del panel, la definicibn de la poblacion objetivo incluye a la totalidad de la poblacion que el
programa se ha propuesto atender, puesto que su intervencion contempla la entrega de farmacos,
dispositivos médicos para la curacion de pie diabético y mensajeria para aumentar la adherencia a los
controles médicos y tratamiento, actividades que en conjunto son pertinentes para las personas con estos
problemas de salud, ya sea que necesiten medicamentos, insumos médicos o sélo mensajeria.

Respecto de la cuantificacién de la poblacién potencial y objetivo realizada por el programa, el panel
considera que existe consistencia entre la definicibn nominal y la metodologia utilizada en la estimacién de
ambas poblaciones. Por tanto, valida dicha metodologia y la cuantificacién resultante®

1.3. Problemas de salud atendidos por el programa

El programa atiende a personas con hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 y /o dislipidemia, que se
definen como problemas de salud cardiovasculares. Esta definicibn es consistente con el perfil
demografico y epidemiolégico de la poblacion chilena, que muestra mayor prevalencia de enfermedades
no transmisibles y un avanzado proceso de envejecimiento de la poblacion. Las enfermedades
cardiovasculares son la principal causa de muerte en la poblacién del pais®. Segun el Instituto Nacional
de Estadisticas (INE), en el afio 2013 las enfermedades del sistema circulatorio® causaron el 27% de las
defunciones de hombres, y el 29% de las producidas en mujeres®. Por su parte, en cuanto a la carga de
enfermedad®, el 84% de la carga del pais estimada para el afio 2004 se debe a las enfermedades no
transmisibles, entre ellas las cardiovasculares, y el componente de discapacidad supera al de la
mortalidad prematura. Las cardiovasculares se ubican en el tercer lugar, explicando el 12% del total de
AVISA* perdidos. Por su parte, la diabetes es responsable del 2% (Cuadro 13).

En la misma linea, las Encuestas Nacionales de Salud (ENS) realizadas en 2003, 2009-2010 y 2016-2017
mostraron que los problemas de salud abordados por FOFAR tienen una alta prevalencia®. La ultima
medicion revela que el 28% de la poblacion tiene hipertension, 28% tiene colesterol elevado y 12% tiene
diabetes (Cuadro 14).

% MINSAL. “Implementacion del enfoque de riesgo del Programa de Salud Cardiovascular”. Ministerio de Salud, Santiago, s/f.

%" véase 2. Caracterizacion y cuantificacién de la poblacion potencial y objetivo.

% MINSAL. “Estrategia nacional de salud para el cumplimiento de los objetivos sanitarios de la década 2011-2020". Ministerio de
Salud Santiago, 2011.

° EL INE utiliza la expresion “enfermedades del sistema circulatorio”, que es la denominacién utilizada en la clasificacion
mternamonal de enfermedades (CIE-10). No obstante, por esto se entiende enfermedades cardiovasculares.

° Entre los hombres predominan, en 2003 y 2013, las muertes por enfermedades del sistema circulatorio (27%), seguido de las
defunciones por tumores malignos (22% y 24%, respectivamente) y, en tercer lugar, aquellas por causas externas (13% y 11%,
respectivamente). En conjunto, estas tres causas de muerte son responsables del 62% del total de defunciones, tanto en el afio
2003 como en 2013. Entre las mujeres, las muertes por enfermedades del sistema circulatorio encabezan la lista con los mayores
porcentajes (30% en 2003 y 29% en 2013). Le siguen las defunciones por tumores malignos (25%, en ambos afos) y las muertes
por enfermedades del sistema respiratorio (10% en 2003 y 11% en 2013). Estas tres causas de muerte dan cuenta del 65% del
total de defunciones, practicamente sin cambios en la década en estudio. Véase INE. “Mortalidad en Chile 2003 y 2013". Instituto
Nacional de Estadisticas, Santiago, 2015. Disponible en
http //historico.ine.cl/canales/menu/publicaciones/calendario_de_publicaciones/pdf/mortalidad_2015.pdf.

“La carga de enfermedad se refiere conjuntamente a la morbilidad y mortalidad. Su cuantificacion permite estimar la pérdida de
estado de salud por distintas patologias, lesiones y factores de riesgo. La metodologia fue desarrollada por el Banco Mundial, la
OMS y la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Harvard en 1993.

2 AVISA (afios de vida saludable, DALY por sus siglas en inglés) corresponde a una medida resumen de la morbilidad y
mortalidad. Especificamente, combina los afios de vida potenciales perdidos por mortalidad con los afios perdidos por
dlscapaC|dad lo que permite dar cuenta de la carga de enfermedad de una poblacion.

% La ENS de 2003 considera la poblacién mayor de 17 afios. Las ENS 2009-2010 y 2016-2017 consideran la poblacién de 15y
mas afos.
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Cuadro 13: Distribucién de afios de vida ajustados por discapacidad (AVISA) perdidos segln grupos de

causas en Chile, 2004 (porcentajes)

Causa Ambos sexos Hombres Mujeres
Condiciones neuropsiquiatricas 23,2 20,4 25,9
Enfermedades digestivas 15,8 13,7 17,9
Enfermedades cardiovasculares 12,1 13,4 10,8
Lesiones no intencionales 7,7 10,6 5,3
Enfermedades musculoesqueléticas 7,7 9,1 6,5
Enfermedades 6rganos de los sentidos 6,4 6,6 6,3
Neoplasias malignas 59 57 6,1
Lesiones intencionales 3,8 4.6 3,0
Enfermedades respiratorias cronicas 29 3,4 2,0
Trastornos endocrinos y metabdlicos 25 1,1 3,8
Perinatales 2,1 2,3 1,9
Enfermedades genitourinarias 2,1 14 2,5
Diabetes mellitus 2,0 2,0 2,0
Otras 5,8 57 6,0
Total 100,0 100,0 100,0

Fuente: Ministerio de Salud. “Informe Final Estudio de Carga de enfermedad y carga atribuible”. Departamento
de Salud Publica, Escuela de Medicina, P. Universidad Catdlica de Chile. Santiago, 2008.

Cuadro 14: Prevalencia de diabetes, hipertension y colesterol elevado en Chile 2003, 2009-2010 y 2016-2017

(porcentaje)
Factor de riesgo ENS 2003 ENS 2009-2010 ENS 2016-2017
Diabetes Mellitus tipo 2 6.3 9.4 12,3
Hipertension Arterial 33,7 26,5 27,6V
Colesterol total elevado (>200 mg/dl) 35,4 38,5 27,8

(*) La Hipertension arterial corresponde a “sospecha de hipertension arterial”: personas con autoreporte y/o tratamiento médico
0 con presién elevada mayor a 140/190.

Fuente: MINSAL/PUC/UAH. “Encuesta Nacional de Salud ENS Chile 2009-2010". Ministerio de Salud, Pontificia Universidad
Catolica, Universidad Alberto Hurtado. Santiago, 2011 y Ministerio de Salud. Encuesta Nacional de Salud 2016-2017. Primeros
resultados. Santiago, noviembre de 2017.

En cuanto a la distribucién por sexo, la diabetes mellitus 2 es mayor en las mujeres respecto de los
hombres (14,0% versus 10,6% en 2016-2017, respectivamente) y ha mostrado un aumento en cada
medicion. En el caso de la hipertensién arterial las prevalencias por sexo son similares (28% en ambos
sexos), mientras que el colesterol elevado es mayor en las mujeres (29,4% versus 26,1% en hombres)
(Cuadro 15).

Cuadro 15: Prevalencia de diabetes mellitus tipo2, hipertensidn arterial y colesterol elevado seglin sexo en
Chile, 2003, 2009-2010 y 2016-2017 (porcentajes)

2003 2009-2010 2016-2017
Problema de salud
Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
Diabetes Mellitus tipo 2 4.8 3,8 8,3 9,7 10,6 14,0
Hipertension Arterial 36,7 30,8 28,1 25,0 27,5 27,7
Colesterol total elevado (>200 mg/dl) 35,1 35,6 39,0 38,1 26,1 29,4

Fuente: MINSAL. Encuesta Nacional de Salud (2016-2017) Primeros resultados. Noviembre de 2017 y MINSAL.
Encuesta Nacional de Salud (2016-2017) Segunda entrega de resultados. Enero de 2018.
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En cuanto a la distribucién por edad, la prevalencia de la diabetes y la hipertension aumentan con la edad.
Segun la dltima ENS, la diabetes mellitus 2 afecta 18% de las personas de entre 45y 64 afios y al 31% de
las personas de 65 y mas. En el caso de la hipertension la prevalencia es mas elevada, llegando a 45% y
73% en cada grupo, respectivamente. En el caso del colesterol elevado, la prevalencia es mayor en el
grupo de 45 a 64 afos respecto de los de 65 y méas (40,1% versus 29,2%, respectivamente). No obstante,
en el grupo 25 a 44 afos las prevalencias son importantes, especialmente el colesterol elevado (21,7%),
seguido de hipertension (10,6%) y diabetes (6,3%). La diabetes también tiene una prevalencia importante
en la poblacién de 20 a 24 afios, que llega a 9,6% (Cuadro 16).

Cuadro 16: Prevalencia de diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial y colesterol elevado segln grupo de
edad en Chile, 2009-2010 y 2016-2017 (porcentajes)

2009-2010 2016-2017
Problema de salud
15-24| 25-44 45-64| 65ymés| 15-24|25-44 45 -64| 65y mas
Diabetes Mellitus tipo 2 0,4 3,8 15,7 25,7 1,8 6,3 18,3 30,6
Hipertension Arterial 2,2 12,9 43,2 74,7 07| 106 45,1 73,3
Colesterol total elevado (>200 mg/dl) 13,2 37,2 58,9 41,6 9.6% 21.7 40,1 29,2

720 a 24 afios

Fuente: MINSAL/PUC/UAH. “Encuesta Nacional de Salud ENS Chile 2009-2010". Ministerio de Salud, Pontificia Universidad
Catélica, Universidad Alberto Hurtado. Santiago, 2011 y MINSAL. Encuesta Nacional de Salud (2016-2017) Primeros resultados.
Noviembre de 2017.

Coincidente con la gradiente socioecondémica de los factores de riesgo y problemas de salud en la
poblacion chilena®, las prevalencias son mayores en el estrato educacional mas bajo, tal como se
observa en el siguiente cuadro.

Cuadro 17: Prevalencia de diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial y colesterol elevado segun nivel
educacional en Chile, 2009-2010 y 2016-2017 (porcentajes)

2009-2010 2016-2017
Problema de salud
<8 afios| 8-12 afios > 12 afios < 8 afos 8 - 12 afios > 12 afios
Diabetes Mellitus tipo 2 19,6 6,8 6,3 25,3 11,2 7.7
Hipertension Arterial 51,1 23,0 16,0 57,0 25,0 15,0
Colesterol total elevado (>200 mg/dI) 43,6 39,3 33,8 n/d n/d n/d

n/d= dato no disponible, debido a que la segunda entrega de resultados de la ENS 2016-2017(enero 2018) no entregd los
resultados segun nivel educacional para el colesterol total elevado.
Fuente: MINSAL. Encuesta Nacional de Salud (2016-2017) Primeros resultados. Noviembre de 2017.

Es importante mencionar que la diabetes mellitus tipo 2, aunque tiene una prevalencia menor que la
hipertensién y la dislipidemia, ha mostrado un aumento constante en el pais. La tasa de mortalidad por
diabetes aument6 en un 17% entre 1999 y 2007%. La prevalencia en la poblacion de ambos sexos ha
aumentado en los ultimos afios (cuadros 14 y 15) y a nivel individual el riesgo aumenta con la edad
(Cuadro 16). También existe una gradiente socioecondémica: la prevalencia en las personas que tienen
més de 12 afios de estudio es de 7,7%, mientras que en las que tienen menos de 8 afos es de 25,3%
(Cuadro 17). Segun la evidencia disponible®®, la diabetes tiene graves consecuencias para la salud. Las
personas con diabetes tienen un mayor riesgo de sufrir infarto agudo al miocardio, accidente
cerebrovascular, insuficiencia renal terminal, retinopatia diabética y neuropatia diabética, ademas de pie
diabético. La principal causa de muerte en los diabéticos es la enfermedad cardiovascular. Las personas
adultas con diabetes tienen un riesgo entre 2 a 4 veces mayor que los adultos no diabéticos de presentar

4 MINSAL/PUC/UAH. “Encuesta Nacional de Salud ENS Chile 2009-2010". Ministerio de Salud, Pontificia Universidad Catdlica,
Universidad Alberto Hurtado. Santiago, 2011.

> Ministerio de Salud. “Estrategia nacional de salud para el cumplimiento de los objetivos sanitarios de la década 2011-2020".
Santiago, 2011.

8 Ministerio de Salud. “Estrategia nacional de salud para el cumplimiento de los objetivos sanitarios de la década 2011-2020".
Santiago, 2011.
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un evento cardiovascular®’. Ademas, de acuerdo a la OECD, Chile tiene una de las tasas de admision
hospitalaria evitable por diabetes mas altas, lo que “resalta la necesidad de fortalecer la atencion primaria
de alta calidad”*®. Todas estas razones justifican la inclusién de la diabetes en el PSCV vy, por tanto, en
FOFAR.

En sintesis, los problemas de salud atendidos por FOFAR corresponden a problemas que tienen una
prevalencia significativa de la poblacion chilena y corresponden a las principales causas de morbilidad y
mortalidad. Se trata de enfermedades cronicas que requieren tratamiento permanente o de manera
prolongada, para controlar sus efectos y progresion. Por ello, justifican una intervencion global, tanto a
nivel de prevencion como de atencion, siendo esta ultima dimensién abordada por el programa evaluado,
mediante el aseguramiento del acceso a los medicamentos indicados para tratar estos problemas de
salud.

1.4. El acceso alos medicamentos como herramienta de salud publica

El acceso a medicamentos de calidad, y su utilizacion adecuada, constituye una de las herramientas
fundamentales para resolver los problemas de salud de la poblacion y disminuir la mortalidad prematura.
No obstante, segun la Organizacion Mundial de la Salud*® (OMS), la falta de acceso a los medicamentos
esenciales® continGa siendo uno de los problemas mas graves de la salud pablica mundial. Se calcula
que, considerando los sistemas de salud publicos y privados, cerca de dos tercios de la poblacién mundial
tiene acceso a los medicamentos que necesitan, mientras que el tercio restante (casi 2 mil millones de
personas) carece de acceso regular. Segin la OMS®, el uso racional de medicamentos se da cuando los
pacientes reciben la medicacién adecuada a sus necesidades clinicas, en las dosis correspondientes a
sus requisitos individuales, durante un periodo de tiempo adecuado y al menor costo posible para ellos y
para la comunidad.

La resolucién que aprueba el FOFAR para 2018, como también las correspondientes al periodo evaluado
(2014-2017), sefalan que el acceso a medicamentos constituye “un bien esencial para el desarrollo de los
paises”, aseveracion que no es documentada con fuentes. Cabe citar, por ejemplo, que el indice de
Desarrollo Humano incorpora como indicador de salud la variable esperanza de vida, la cual depende,
entre otros factores, del acceso que tenga la poblacion a medicamentos®. Por otro lado, en la resolucion
también se indica que el uso de medicamentos permite generar beneficios sanitarios dados por la
“prevencion, diagndéstico, curacion, atenuacion y tratamiento de las enfermedades y sus sintomas”, lo que
es consistente con las recomendaciones de la OMS, ya sefialadas.

La existencia de problemas en el acceso a los medicamentos es reconocida transversalmente en Chile. El
15% de la dispensacion de medicamentos en el pais se realiza mediante las farmacias hospitalarias y el
85% restante mediante farmacia privada®®, la cual opera bajo un modelo de libre competencia que no

4" National Institute of Diabetes & Digestive & Kidney Diseases. National Diabetes Information Clearinghouse (NDIC). National

Diabetes Statistics 2011. Disponible en: http://diabetes.niddk.nih.gov/dm/pubs/statistics/#Complications. Citado en Ministerio de

Salud. “Estrategia nacional de salud para el cumplimiento de los objetivos sanitarios de la década 2011-2020". Santiago, 2011
ag. 59).

Sg OECD. Health at a Glance 2015 ¢{C6mo compara Chile? Disponible en https://www.oecd.org/chile/Health-at-a-Glance-2015-

Key-Findings-CHILE-In-Spanish.pdf

49 OMmS. “Estrategia farmacéutica de la OMS. Lo esencial son los paises 2004-2007". Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

Ginebra, 2004.

%0« os medicamentos esenciales son aquellos que satisfacen las necesidades asistenciales prioritarias de la poblacion. Se

seleccionan prestando la debida atencion a su importancia para la salud publica, a las pruebas sobre su seguridad y eficacia, y a

su rentabilidad comparativa”. OMS. Perspectivas politicas de la OMS sobre los medicamentos. Acceso equitativo a los

medicamentos esenciales: un marco para la accién colectiva. Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS). Ginebra, 2004. (pag. 1).

*1 OMS. “Promocién del uso racional de medicamentos: componentes centrales”. Perspectivas politicas de la OMS sobre

medicamentos, No. 05, septiembre de 2002 http://apps.who.int/medicinedocs/es/d/Js4874s/1.html

°2 palacios A. Informe de Desarrollo Humano 2013: Andlisis internacional de los indicadores del progreso humano. Economia

Informa, N°382. Septiembre-Octubre 2013. Pages 36-54. Disponible en

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0185084913713343?via%3Dihub

>3 vasallo C. El Mercado de Medicamentos en Chile: Caracterizacion y Recomendaciones para la Regulacion Econdmica.

Santiago de Chile; 2010 p. 29. El documento no especifica si esta cifra se refiere a farmacias hospitalarias (que estan dentro de
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restringe los monopolios comerciales ni la libertad de precios de venta al pablico®. La manifestacion mas
reciente de la existencia de problemas en el acceso a medicamentos en las farmacias privadas es la
instalacion de diversos programas a nivel municipal (farmacias comunales, comunitarias u otras) para
ofrecer medicamentos a bajo costo, inspirados en la Farmacia Popular implementada en la Comuna de
Recoleta en 2015.

Como ocurre en todos los ambitos, los problemas de acceso a los medicamentos afectan en mayor
medida a los sectores de menores ingresos de la poblacion. Un estudio encargado por el Ministerio de
Salud en 2011 encontré que el 45% del total de los encuestados habia dejado de comprar sus
medicamentos por falta de dinero para hacerlo®. Otro estudio realizado por la Universidad San Sebastian
en 2017 encontrd un porcentaje menor, aunque importante: 30% de los encuestados sefialé que él mismo
o un familiar habia suspendido un tratamiento porque no podia pagarlo. En términos de gastos, el 55%
seﬁalésegastar menos de $50.000 al mes en medicamentos, mientras que el 20% indicé una cantidad
mayor™.

La existencia de problemas en el acceso a medicamentos también ha sido reconocida por el actual
gobierno, lo que puede observarse en las indicaciones presentadas a la Ley de Farmacos 2°’, iniciativa de
un grupo de parlamentarios DC, PPD y RN. Lo mismo se observa en reciente el lanzamiento del sitio web
“Tu Farmacia” del MINSAL, que entrega informacion sobre los precios de los medicamentos en las tres
cadenas principales de farmacia del pais®®

Es importante considerar que los problemas de acceso a los medicamentos en el sector privado no
justifican directamente la creaciéon de FOFAR. Como se sefiald, con anterioridad a FOFAR la APS
entregaba medicamentos gratuitos para los problemas de salud que aborda el programa, bajo el modelo
de financiamiento per-capita®. Ademas, dos de esos problemas (hipertension arterial y diabetes mellitus
tipo 2) tenian los medicamentos garantizados mediante el GES. El problema detectado fue la
disponibilidad de esos medicamentos y/o su entrega oportuna. No obstante, es importante consignar los
antecedentes relativos al acceso a los medicamentos en el sector privado por las siguientes razones: a)
dan cuenta de la existencia de un problema generalizado en el acceso a medicamentos que justifica la
intervencion del Estado en esta materia, en distintos ambitos, tal como efectivamente ha ocurrido; b) En
ausencia de FOFAR o de otro mecanismo de provision publica de medicamentos, los beneficiarios se
verian obligados a comprar sus medicamentos en el mercado. Dado que la poblacion objetivo
corresponde a sectores vulnerables y medios, los problemas de acceso serian mayores. De hecho, en la
resolucion que cred el programa como en las posteriores, se enfatiza que Chile es uno de los paises con
el mayor gasto de bolsillo de los paises de la OECD y que los medicamentos son el mayor componente de
ese gasto, como también que el alto gasto afecta en mayor medida a los sectores de los menores quintiles
de ingreso®; c) Los beneficiarios son personas con problemas de salud crénicos que requieren

los hospitales) o incluye también a las farmacias asistenciales, término que es mas amplio e incluye las farmacias al interior de
establecimientos asistenciales.

> Colegio de Quimicos Farmacéuticos y Bioquimicos de Chile. Politica de Medicamentos para Chile: Avanzando hacia la inclusion
de los Medicamentos y Dispositivos Médicos en un Modelo Integral de Atencién de Salud. Recomendaciones en Acceso, Calidad
¥5Uso Racional para el Fortalecimiento del Sistema de Salud Chileno. Julio 2014.

Encuesta Uso Racional del Medicamento encargado por el MINSAL a ICCOM. Citada en Colegio de Quimicos Farmacéuticos y
Bioguimicos de Chile. Politica de Medicamentos para Chile: Avanzando hacia la inclusiéon de los Medicamentos y Dispositivos
Médicos en un Modelo Integral de Atencién de Salud. Recomendaciones en Acceso, Calidad y Uso Racional para el
Fortalecimiento del Sistema de Salud Chileno. Julio 2014. (pagina 45)

Universidad San Sebastian. Encuesta de Consumo de Medicamentos. Noviembre de 2017. Disponible en:
http://www.ipsuss.cl/ipsuss/site/artic/20171129/asocfile/20171129133304/encuesta_salud_11 2017_prensa_.pdf
" Véase: https://www.biobiochile.cl/noticias/nacional/chile/2018/05/07/ley-de-farmacos-ii-pinera-anuncia-indicaciones-y-propone-
venta-de-remedios-en-supermercados.shtml
%8 Véase https://www.tufarmacia.gob.cl/
¥ Una descripcion del sistema puede obtenerse desde el documento “Financiamiento de APS, base del logro sanitario”, Serie de
cuadernos de redes N° 29, Subsecretaria de redes asistenciales, MINSAL, paginas 19-20. Disponible en
http://www.bibliotecaminsal.cl/wp/wp-content/uploads/2016/03/29.pdf
% yéase Resolucién Exenta N°535. Aprueba el Programa Fondo de Farmacia para Enfermedades Cronicas no Transmisibles en
Atencién Primaria de Salud. 28 de abril de 2014 (pag. 3) y resoluciones correspondientes a 2015, 2016, 2017 y 2018.
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tratamientos permanentes o de largo plazo, para controlar su problema de salud, de modo de no presentar
complicaciones mayores (complicaciones graves de la diabetes, accidentes vasculares, cerebrovasculares
y mortalidad prematura por estas causas); si nho existiera FOFAR el riesgo de que suspendieran sus
tratamientos por problemas de acceso es considerable, 1o que implica mayores complicaciones de salud
gue significan mayores costos de atencion de salud para el sistema publico. A esto se suman los mayores
costos de las familias y la sociedad, producto de un aumento de la morbilidad, mortalidad prematura,
mayor gasto de bolsillo en salud, y una disminucion de los ingresos por el retiro de la actividad econdémica
de las personas afectadas, como también de los cuidadores (en la mayoria de los casos una mujer del
grupo familiar), entre otros.

Si bien asegurar el acceso a medicamentos es una herramienta indispensable en salud publica, no es
suficiente. Es necesario asegurar que las personas no solo reciban su tratamiento, sino que lo tomen de
manera adecuada para asegurar su efectividad. Esto se entiende bajo la nocion de adherencia a los
tratamientos, cuestion que FOFAR incorpora en su disefio desde su inicio.

1.5. Laimportancia de la adherencia al tratamiento

El concepto de adherencia terapéutica abarca diversos comportamientos relacionados con la salud, que
sobrepasan el hecho de tomar los medicamentos prescritos. Una comision de expertos convocada por la
OMS definié el concepto de “adherencia al tratamiento prolongado”, es decir, aquel que deben tener los
beneficiarios de FOFAR, como “El grado en que el comportamiento de una persona —tomar el
medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida— se corresponde con
las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria’®. Segun la OMS®, la necesidad
de adherencia en salud publica es prioritaria. En la situacion opuesta, las consecuencias incluyen fracasos
terapéuticos, mayores tasas de hospitalizacion y aumento de los costos sanitarios. Al respecto, en la
resolucion que cred el FOFAR se afirma, citando estudios realizados en el Reino Unido®®, que patologias
como la diabetes y enfermedades cardiacas con falta de adherencia, tienen tasas de mortalidad mas altas
gue los pacientes que siguen sus tratamientos debidamente (12,1% versus 6,7%); ademas, las tasas de
hospitalizacion son significativamente mas altas en pacientes con baja adherencia: 13% versus 30% en el
caso de pacientes con diabetes, y 19% versus 28% en pacientes con hipertension®. En términos de
aumento de costos sanitarios por baja adherencia, segun un estudio de Kanavos, Van den Aardweg and
Schurer®, el costo de prescribir medicamentos para pacientes diabéticos con complicaciones en el Reino
Unido -explicado por no adherirse a tratamientos sistematicos- es equivalente a 3 o 4 veces del gasto de
prescribir los medicamentos a los diabéticos sin complicaciones.

1.6. Aproximacion tedrica desde la Economia Publica: ¢Por qué los Estados deben financiar el
gasto en medicamentos de las personas?

Existen diferentes aproximaciones desde el campo de la economia publica®, que justifican subsidiar los
gastos en salud por parte del Estado, y en particular, aquellos asociados a medicamentos. Los
argumentos se agrupan en dos grandes campos: asignacion de recursos (teoria microeconémica) y
aspectos distributivos (o de equidad social).

®1 véase OMS. “Adherencia a los tratamientos de largo plazo. Pruebas para la accion”. Organizacion Mundial de la Salud,
OPS/OMS, Washington D.C., 2004 (pag. 3)

62 Organizacién Mundial de la Salud. “Conferencia de Nairobi, noviembre 1985". En esta conferencia expertos recomendaron una
politca nacional de medicamentos en el marco de esta organizacion de salud. Disponible en
http://apps.who.int/medicinedocs/es/m/abstract/Js21146en/

63 Thinking outside the pillbox. A system-wide approach to improving patient medication adherence for chronic disease. New
England Health Care Institute, 2009.

% Resolucion Exenta N°535. Aprueba el Programa Fondo de Farmacia para Enfermedades Crénicas no Transmisibles en
Atencion Primaria de Salud. 28 de abril de 2014 (pag. 3). Las mismas afirmaciones, basadas en los mismos estudios, se incluyen
en las resoluciones que aprueban el programa para 2015, 2016, 2017 y 2018.

% Kanavos, van den Aardweg and Schurer. “Diabetes expenditure, burden of disease and management in 5 EU countries”. LSE
Health, London School of Economics. Londres, 2012. Disponible en
http://www.lse.ac.uk/LSEHealthAndSocialCare/research/L SEHealth/ MTRG/LSEDiabetesReport26Jan2012.pdf

% Atkinson, A.B. y J. Stiglitz. Lectures in Public Economics. Princeton University Press. New Jersey, 2015.
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Asignacion de recursos

De acuerdo con la teoria econémica, existen distintas fallas en los mercados que justifican la intervencion
estatal con objeto de mejorar el bienestar de la poblacién. En el mercado de los medicamentos, las fallas
se dan en dos ambitos:

a) Mercados con pocos proveedores (o altamente concentrados): bajo esta falla, los consumidores quedan
altamente vulnerables a conductas abusivas por parte de las empresas —en este caso farmacias y/o
laboratorios farmacéuticos- tales como sobreprecios, conductas colusivas, induccién de marcas por parte
de los vendedores®’ o incumplimiento de normas establecidas por la autoridad reguladora®, entre otras.

¢ Como afecta esa realidad del mercado local las decisiones de los beneficiarios de APS que acceden al
FOFAR? Consideremos una aplicacién del modelo teérico de Hotelling® en que las decisiones de compra
de un paciente-consumidor estdn basadas en el precio monetario y el costo de traslado (o costos de
transporte) hacia el lugar de dispensacion de productos farmacéuticos. Bajo ese esquema es posible tener
enfermos crénicos que pueden demandar una consulta médica en el establecimiento APS, que tiene como
resultado la prescripcion de medicamentos. Como consecuencia, un paciente (consumidor) puede obtener
la dispensacion gratuitamente desde el programa FOFAR, o alternativamente puede comprarlo
directamente en el mercado privado. Segun el modelo, quienes usaran el mercado seran aquellos que
expresan una valoracién superior por el tiempo por sobre el ahorro monetario que significa retirarlos desde
las farmacias APS a “costo cero””, lo que tedricamente es probable que se de en los beneficiarios
FONASA de mayores ingresos (tramo D).

Por ejemplo, en el caso de la metformina —utilizado cominmente para el tratamiento y prevencion de la
diabetes tipo 2-, instituciones como la Asociacién de Diabéticos de Chile (ADICH™) cobran precios
equivalentes al 50% del precio de mercado observado en grandes cadenas de farmacias (puede variar
entre $2.500 y $5.000 la caja de 30 comprimidos recubiertos de 850 mg), por lo que en este segmento es
altamente probable encontrar pacientes que prefieran sustituir la dispensacién publica por provision
privada, para no incurrir en los costos de traslado de recogerlos en los APS (costos de traslado
equivalente a 2 pasajes de transporte publico por $1.500). De este modo, la dispensacion en el mercado
privado es un sustituto de la provision financiada con FOFAR.

En otro orden, el abuso en la industria farmacéutica chilena se ha manifestado en sanciones del Tribunal
de Defensa de la Libre Competencia (TDLC, 2008)"? a las 3 grandes distribuidoras minoristas y en varios
expedientes abiertos en contra de laboratorios farmacéuticos. Por ejemplo, el requerimiento presentado en
agosto del 2016 contra Biosano, Kabi-Chile y Sanderson, Unicos fabricantes de ampollas en el pais,
quienes fueron acusadas por la Fiscalia Nacional Econémica de mantener un cartel por 10 afios .

En este sentido, de acuerdo con Valdés™, aun cuando intuitivamente se podria afirmar que existe
competencia en la distribucién minorista de medicamentos, dado que existen mas de mil farmacias en el

 La ley de farmacos 2 apunta a la regulacion de esta forma abusiva de ventas o dispensacion realizada actualmente en las
gsrandes cadenas de farmacias. Ver mas detalles en http://www.cifchile.cl/ley-de-farmacos/

A manera de referencia, la Ley 20.422, promulgada el 2011, obliga a los laboratorios farmacéuticos a rotular medicamentos y
alimentos que impactan la salud —suplementos alimenticios-. Segun la Asociacion de Consumidores Nuestro Tiempo y ODECU,
s6lo 3 de los 150 laboratorios presentes en Chile cumplen esa norma.

% ver Coloma G. “Economia de la Organizacion Industrial”, Madrid, 2005 capitulo 4, paginas 75-80.

™ De hecho, segtin comenta la encargada del programa es posible identificar pacientes (usualmente trabajadores) que dadas sus
obligaciones laborales y los horarios de atencién restringidos de las farmacias APS, no retiran sus farmacos y por tanto, no
adhieren al programa en la dimensién que la utilizacién oportuna y segura de los medicamentos requiere, por lo que ese grupo
Podrl’a enfrentarse a la decision de pagar privadamente por ellos o alternativamente romper los tratamientos.

Lver https://www.adich.cl/new/farmacia/

2 Farmacias Cruz Verde y Salco Brand pagaron multas equivalentes a 20 mil UTA (US$20 millones), mientras FASA quedé fuera
de la condena por haberse acogido al mecanismo de delacion compensada.

& Disponible en http://www.emol.com/noticias/Economia/2017/12/28/889109/El-cartel-de-los-laboratorios-Desde-la-colusion-
hasta-la-querella-por-estafa-contra-el-Estado.html

™ valdés I. Politicas de Competencia en América Latina y el Caribe. CEPAL, Serie Comercio Internacional N°51 Disponible en
http://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/4393/S058565 _es.pdf;jsessionid=133582B42EC13103F492515AD8B133BF?s

equence=1
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pais, el hecho que el mercado esté dominado por 3 grandes cadenas (Ahumada, Cruz Verde y
Salcobrand, que concentran 90% de las ventas), lo hace sensible a conductas abusivas, tal como lo
muestra el cartel sancionado por el Tribunal de la Libre Competencia en enero del 2012".

Por otro lado, el argumento de concentracién de los mercados es valido para justificar programas como el
FOFAR debido a que, segun la OECD, el gasto de bolsillo en salud como porcentaje del total de gasto
familiar en 2017 alcanzé a 4,1% en contraste con el 3,0% del promedio de esa organizacion, lo que ubica
a Chile como el quinto pais con el mayor gasto de bolsillo de los paises OECD™. Como se sefialo, los
medicamentos constituyen el principal componente de ese gasto. Segun la misma fuente, en 2013 el
gasto en salud per cépita en Chile alcanz6 a US$1.606, mientras en la OECD el promedio alcanzé a
US$3.453, un 115% mas alto’’. Lo anterior se explicaria, entre otras razones, por el bajo gasto pablico en
salud en Chile respecto a la OECD, pese a que, desde el 2009, el ritmo de crecimiento ha sido superior al
del promedio de la organizacion. Aunque el gasto de bolsillo ha disminuido desde ese afo, sigue siendo
un ter%iso del gasto total en salud, lo que ubica a Chile como el tercer mas alto entre los paises de la
OECD"™.

La forma como se establecen los precios internos de los medicamentos es otro determinante que explica
el alto gasto per cépita en el pais, dada la alta concentracion de este mercado. A manera de referencia,
medicamentos como la metformina se vende en Chile a precios casi 100% superiores a aquellos
observados en paises como Argentina y Peru.

b) Enfoque de externalidades: A partir del programa se generan beneficios adicionales a aquellos
directamente buscados. En efecto, se han identificado 5 externalidades pecuniarias, a saber:

b.1 Externalidad en la gestion integral de las farmacias de los establecimientos APS: al asignar recursos
para la contratacion de personal (QT y TENS) y equipamiento para las bodegas (expansion de la
infraestructura y refrigeradores clinicos), no sélo se beneficia la gestion de los medicamentos, insumos y
dispositivos médicos para curacion avanzada de heridas considerados en el programa, sino también
beneficia la gestion del resto de los medicamentos e insumos médicos que se administran en las
farmacias. De acuerdo a lo comentado por el programa, esto es valido ya que la gestién de las farmacias
se ha profesionalizado a partir de la provision de recursos para la contratacion de profesionales y la
incorporacion de equipamiento para resguardar la seguridad de los productos farmacéuticos. Todo esto
fue observado y validado por el panel en su visita a terreno al Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente,
incluyendo un consultorio urbano y una posta rural de su dependencia’.

b.2 Externalidad positiva generada a partir de la ampliacion del horario de dispensacion en las farmacias
de los establecimientos de APS. En efecto, hoy las farmacias atienden en horario habil completo, lo que
beneficia no solo a los beneficiarios FOFAR, sino también al resto de los beneficiarios del sistema APS. La
expansion del horario hasta las 19:00 o 20:00 horas®’, ha permitido la dispensacion a pacientes que no
podian asistir a los establecimientos por problemas laborales. Segun el programa, esto explicaria el

aumento en la dispensacion de recetas a hombres en mayor magnitud respecto a mujeres®’.

b.3. Externalidad positiva al permitir comprar medicamentos a laboratorios privados a una escala superior
por parte, principalmente, de los Servicios de Salud debido a la cantidad cierta de recursos destinados a

'S Ver sentencia 119/2012. Disponible en http://www.fne.gob.cl/wp-content/uploads/2012/01/Sentencia_119 2012.pdf
® OECD. Health at a glance 2017. OECD Indicators. (pag. 93) Disponible en:
https://www.health.gov.il/PublicationsFiles/HealthataGlance2017.pdf
" Ver documento Health at a glance (OECD, 2015), disponible en https://www.oecd.org/chile/Health-at-a-Glance-2015-Key-
Findings-CHILE-In-Spanish.pdf
® Ver documento Health at a glance (OECD, 2015), disponible en https://www.oecd.org/chile/Health-at-a-Glance-2015-Key-
;:gindinqs—CHlLE—In—Spanish.pdf (pag. 51)

Visita a terreno realizada el 9 de marzo de 2018.
8 Existe evidencia medible en varios servicios de salud. Ver por ejemplo lo que sucede en Servicio de Salud Vifia del Mar-Quillota
en http://www.ssvq.cl/ssvg/noticias/llegada-de-especialistas-ampliacion-de-horario-de-laboratorio-y
81 Reunion sostenida el 10 de mayo de 2018.
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una canasta predeterminada de medicamentos®. Complementariamente, se incentiva la entrada de
nuevos oferentes a las licitaciones via mercado publico. Nétese que bajo el sistema de financiamiento per-
cépita los establecimientos APS reciben financiamiento para cubrir los gastos de todos los productos
farmacéuticos. En cambio, FOFAR da certeza de fondos periddicos para asignarlos so6lo a su canasta.

b.4.Externalidad positiva generada por la disponibilidad de horas médicas para pacientes distintos a los
considerados por FOFAR, y que se obtienen a través de cancelaciones de las consultas médicas sujetas a
confirmacioén previa telefénica o mediante mensajes de texto (gestiéon de citas)®. Esta externalidad es
vélida para los establecimientos que tienen implementado el sistema de mensajeria. De acuerdo al
programa, este sistema funciona en 23 de los 29 Servicios de Salud y en el 14,4% de los establecimientos
APS, principalmente aquellos de mayor tamafio ubicados en centros urbanos. En contraste, en postas
rurales esa condicion no es habitual.

b.5. Externalidad positiva generada por una respuesta activa de las autoridades comunales a entregar
recursos frescos adicionales para modernizar la gestion de las farmacias de establecimientos de APS. Un
buen ejemplo que el panel visitd se da en el Consultorio Alejandro del Rio de Puente Alto, en que la
municipalidad ha asignado recursos para informatizar la gestion de su farmacia®. Segun el programa, esa
situacion se repite en otras comunas. Como ejemplo, se indica que el Servicio de Salud del Maule, ha
asignado recursos incluso para la construccion de sistemas de informacién que permitan gestionar los
recursos en todos sus consultorios APS.

Aspectos distributivos (o de equidad social)

Al considerar este segundo campo de la Economia Publica, los efectos distributivos se manifiestan a
través de la intervencién del Estado en orden de satisfacer un cierto nivel de consumo o provision de
bienes a individuos que son excluidos de la asignacion de recursos via mercado®, es decir, que no
pueden satisfacer un piso basico de sus necesidades con los ingresos que reciben. Ciertamente, la
definicion de un piso basico implica cierta subjetividad asociada a la dimension de las necesidades
requeridas, o a que se entiende por una canasta minima de consumo. No obstante, en el caso de FOFAR
este minimo esta definido en los medicamentos, dispositivos e insumos definidos para cada problema de
salud abordado por el programa y se entrega a la poblacion de menores ingresos, como son los
beneficiarios del sistema publico de salud.

1.7. Sintesis de los argumentos de salud publicay andlisis econdmico que justifican el programa

Considerando lo sefialado en este apartado, el panel justifica la existencia de FOFAR, principalmente por
las siguientes razones:

e FOFAR surge para suplir la disponibilidad o falta de entrega oportuna de los medicamentos, insumos y
dispositivos médicos para pacientes con hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 y colesterol
elevado en los establecimientos APS. Constituye una medida presidencial que se tomad sin contar con
un diagnostico que diera cuenta acabada del problema. No obstante, este problema habria sido
detectado por los equipos APS y actores claves del sector. Se da en un contexto en que existen
graves problemas en el acceso a medicamentos en el sector privado, reconocidos transversalmente.
En ausencia de FOFAR, sus beneficiarios podrian ver interrumpidos sus tratamientos por no recibir el
tratamiento de manera oportuna, con los consecuentes dafios en sus condiciones de salud y mayores
costos por atenciones de mayor complejidad. Quienes quisieran mantener la continuidad en sus

8 En general, la primera fuente de provisién para los Servicios de salud y establecimientos publicos corresponde a CENABAST,
servicio de abastecimiento dependiente del MINSAL. Para tener un detalle de los alcances de dichas compras ver documento
“Orientacion Técnica. Programa Fondo de Farmacia para Enfermedades Crénicas no Transmisibles en Atencion Primaria 2018”.
item VII. Recomendaciones para comprar medicamentos e insumos médicos de manera eficiente. Paginas 32 y 33.

8 Un analisis de esta externalidad se encuentra en Rodriguez J., 2017. Uso de mensajes de texto en Atencion Primaria: El caso
de Chile. Tesis de Pregrado. Universidad Catdlica de Chile. 2017.

# |nformacion obtenida por el panel durante la visita a terreno realizada el 9 de marzo de 2018.

% El mercado asigna recursos via el establecimiento de precios, en otras palabras, si una persona no tiene suficientes ingresos
para pagar por un bien, queda excluido del mercado y como consecuencia, si ese hien es esencial para el individuo —como
servicios de salud- el Estado se lo debe proveer.
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tratamientos tendrian que recurrir al sector privado, enfrentando altos costos que podrian ser cubiertos
solo por una fraccion de los beneficiarios.

e Los problemas de salud considerados en el programa (hipertensién arterial, diabetes mellitus tipo 2 y
colesterol elevado, entendidos como problemas de salud cardiovascular) se corresponden con el perfil
epidemiolégico y demografico de la poblacion chilena, caracterizada por un predominio de las
enfermedades crénicas no transmisibles y un progresivo envejecimiento. Las enfermedades
cardiovasculares constituyen las principales causas de mortalidad, tienen una alta morbilidad y alta
prevalencia en la poblacion, tanto en hombres como en mujeres. La prevalencia de las 3 patologias es
mayor a partir de los 45 afios, pero también es importante en las personas de menor edad,
especialmente la diabetes mellitus tipo 2.

e Las personas con hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2 requieren tratamiento farmacolégico
de largo plazo o permanente, como también cerca de 80% de las personas que tienen dislipidemia®.
Los medicamentos permiten tratar y atenuar las enfermedades y sus sintomas, evitando
complicaciones de morbilidad y mortalidad prematura por ausencia de tratamiento.

e El acceso a medicamentos es condicion necesaria pero no suficiente para el tratamiento de las
enfermedades. También es necesario apoyar la adherencia al tratamiento farmacoldgico, para
asegurar su efectividad. El programa ha incorporado actividades para apoyo a la adherencia, con lo
gue se busca evitar fracasos terapéuticos, mayores tasas de hospitalizacion y consecuentes aumentos
de los costos sanitarios.

e El programa ha asignado recursos para fortalecer el recurso humano y el equipamiento existente en
las farmacias APS y Servicios de Salud, para la entrega de los medicamentos, insumos y dispositivos
médicos para la curacién avanzada de pie diabético y el apoyo a la adherencia. Asimismo, ha
considerado la ampliacién del horario de atencion al puablico en concordancia con la ampliacion del
horario de los establecimientos APS, lo que suaviza las barreras a la entrada a pacientes crénicos que
no podian asistir a requerir los medicamentos considerados en sus recetas, debido a que el horario de
las farmacias coincidia con el horario de su jornada de trabajo. Esto muestra una mirada integral sobre
cémo hacer eficaz la operacién del programa.

e Por ultimo, desde la economia publica se justifica la intervencion del Estado para subsidiar los gastos
en medicamentos a través de dos enfoques. Primero, desde el enfoque de la asignacién de recursos,
debido a fallas de mercado que se dan en dos ambitos: a) existencia de un mercado de medicamentos
altamente concentrado que deja a los consumidores vulnerables a conductas abusivas por parte de las
farmacias y/o laboratorios farmacéuticos (sobreprecios, conductas colusivas, induccién de marcas por
parte de los vendedores o incumplimiento de normas establecidas por la autoridad reguladora, entre
otras); y b) externalidades de FOFAR, que se manifiestan en al menos cinco beneficios adicionales a
los directamente buscados: i) mejoramiento de la gestion integral de las farmacias de los
establecimientos APS; ii) ampliacion del horario de dispensacion en las farmacias de los
establecimientos de APS que favorece a todos los beneficiarios de APS; iii) compra de medicamentos
a laboratorios privados a una escala superior, principalmente por parte de los Servicios de Salud, e
incentivo a la entrada de nuevos oferentes a las licitaciones via mercado publico; iv) disponibilidad de
horas médicas para otros pacientes, producto de reagendamiento de consultas para pacientes FOFAR
gue son gestionadas mediante el sistema de gestion de citas; y v) respuesta activa de las autoridades
comunales a entregar recursos frescos adicionales, para modernizar la gestion de las farmacias de
establecimientos de APS. Segundo, desde el enfoque de aspectos distributivos (o de equidad social),
los efectos distributivos se manifiestan a través de la intervencion del Estado para satisfacer cierto
nivel de consumo o provision de bienes a los individuos que no pueden satisfacer un piso béasico de
sus necesidades con los ingresos que reciben. En el caso de FOFAR, este piso basico se define en los
medicamentos, dispositivos e insumos definidos para cada problema de salud abordado por el

8 Estimacion del programa informada al panel en reunién sostenida el 23 de enero de 2018.
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programa, y se entrega a la poblacion de menores ingresos, como son los beneficiarios del sistema
publico de salud.
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DESEMPENO DEL PROGRAMA
2. EFICACIAY CALIDAD

2.1. Eficacia a nivel de resultados intermedios y finales (evaluacion del cumplimiento de objetivos
de propdsito y fin)

A continuacion, se presenta el analisis del cumplimiento de objetivos de propoésito y fin. Este andlisis se
basa en la evaluacién de las variables que contribuyen al logro de estos objetivos, la cual se desarrolla in
extenso a continuacién, en las secciones 2.2, 2.3 y 2.4 de este capitulo.

El propdsito del programa se ha definido como:

“Asegurar a la poblacién bajo control en establecimientos de APS®’ con diagnéstico de hipertension,
diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia, el acceso oportuno y seguro a los medicamentos®®, insumos y
dispositivos médicos para curacion avanzada de heridas, incorporando actividades de informacion y/o

comunicacion para apoyar la adherencia al tratamiento”®’.

El andlisis de cumplimiento del propdsito se realiza en base a los indicadores disponibles. El primer
indicador dice relacién la cobertura de beneficiarios respecto a la poblacion objetivo y fue elaborado por el
panel en base a informacion aportada por el programa. Los beneficiarios de este programa se definen
como aquellas personas que estan en control en el PSCV y que han despachado al menos una receta en
el afio calendario.

La cobertura del programa alcanza al 96,3% en el afilo 2017 y muestra una evoluciéon positiva ya que
aumenta desde el 83% en 2014 (Cuadro 30). Se evalla que este es un resultado adecuado porque da
cumplimiento en forma satisfactoria al atributo central definido en el propoésito, cual es asegurar la entrega
de medicamentos e insumos médicos a la poblacién objetivo.

El segundo indicador se refiere a la medicion de la calidad, en sus atributos de oportunidad y completitud
con que se entregan los medicamentos e insumos, lo que se denomina “recetas cumplidas”. Estas son
aquellas que se han despachado en forma completa al beneficiario, en el momento en que la solicita,
indicador que muestra un resultado de 99,2% de recetas cumplidas en el afio 2017, lo que se evalla
adecuado, porque da cuenta en forma satisfactoria al cumplimiento del propésito. (Cuadro 18).

Complementariamente al anterior, un tercer indicador que también da cuenta de la calidad en la entrega
de medicamentos e insumos se refiere a la medicion de la cantidad de reclamos que ha recibido el
programa. Este se considera un indicador proxy del nivel de calidad® bajo la hipétesis que las personas
que reclaman estan insatisfechas por no recibir la provisibn de medicamentos e insumos en forma
completa, al momento de requerirlos. De hecho, en el caso de no dispensacion oportuna, el programa
considera su entrega dentro de las 24 horas habiles siguientes a la fecha en que no se pudo satisfacer el
requerimiento®.

De la misma manera, los reclamos pueden también ser considerados como un indicador para medir
completitud en la dispensacion de la receta, tal como se muestra en el Cuadro 18, donde se destaca que
después del afio de iniciacién e instalacion del programa (2014), en los afios siguientes se ha logrado un

¥ La poblacién bajo control es aquella que registra al menos una atencién en un centro de atencién de salud primaria y se
actualiza en los meses de junio y diciembre de cada afio. Para acceder a la atencién de salud en el nivel primario es requisito ser
beneficiario FONASA y estar inscrito en el consultorio mas cercano al domicilio. Todas las atenciones médicas, examenes,
insumos y medicamentos entregadas en el nivel primario son gratuitas para todos los tramos FONASA (A, B, Cy D).

8 Se entendera como medicamentos aquellos definidos en la canasta FOFAR o disponibles en el arsenal de cada Servicio de
Salud (definicién elaborada por el programa).

% Esta definicion ha sido elaborada por el panel.

% De acuerdo a la metodologia que rige estos estudios, un medidor de calidad es el grado de satisfaccion de los beneficiarios,
especificamente la oportunidad de produccion y entrega de los productos considerados en los programas.

> Cabe precisar que también los beneficiarios usan este mecanismo de reclamos por no dispensacion, para reclamar por otros
asuntos no atingentes al programa, los que una vez que ellos son identificados por los establecimientos APS y Servicios de Salud,
se declaran como cierres administrativos. Ver seccion 2.4 para informacion detallada de como opera este procedimiento.

27



nivel de entrega de recetas superior al 99%, lo que es consistente con la logica del programa, ya que a
medida que transcurre el tiempo se generan economias de experiencia en el manejo del stock critico por
parte de los establecimientos APS vy los Servicios de Salud, lo que permite satisfacer permanentemente a
todos quienes solicitan sus medicamentos e insumos.

Debido a las cifras marginales de reclamos respecto al total de recetas solicitadas y recetas no cumplidas
que dificultan la lectura de los datos y su posterior analisis, se opt6 por parametrizar los nimeros respecto
a 10 mil recetas incumplidas. Como resultado, se obtuvo un promedio ponderado de 15 cada 10.000
recetas no cumplidas en el periodo 2014-2017, con un piso de 9 el 2014 y 41 el 2016, donde se paso de 8
millones de recetas cursadas a casi 18 millones. Por lo tanto, este indicador muestra un nivel de
insatisfaccién casi nulo, lo que demuestra que tanto en su disefio como en su operacion funciona
exitosamente, lo que se evalla adecuado.

El dltimo atributo considerado en el proposito es la adherencia de los beneficiarios al tratamiento, para lo
cual el programa ejecuta acciones de gestion de citas y servicio de mensajeria (consejos de habitos
saludables y recordatorio para el retiro de medicamentos®). El resultado de estas acciones, cuyo analisis
se desarrolla en la seccién siguiente, sefiala que el programa tiene una contribucién marginal al logro de la
adherencia a tratamientos. La informacion disponible muestra que el porcentaje de inasistencia a los
controles, en los pacientes que recibieron un recordatorio de su cita, es similar a la de aquellos que no
recibieron este recordatorio (Cuadro 20). Adicionalmente, el panel considera que el porcentaje de
establecimientos APS que cuentan con el sistema de gestion de citas (14,4%, Cuadro 19) es reducido,
sobre todo considerando que el 33,6% de los establecimientos APS tiene las condiciones técnicas para
implementar dicho servicio y que la mayoria de ellos (57%), no lo ha implementado por razones
administrativas o de gestion. Por ultimo, cabe sefialar que el programa sélo entregé informacion sobre
gestién de citas correspondiente a dos de los cuatro afios evaluados, y no entreg6 informacion relativa a la
mensajeria sobre estilos de vida saludable y recordatorios para el retiro de medicamentos, por lo que esta
dimensién de las actividades destinadas al logro de la adherencia, al no contar con su medicién, no pudo
ser evaluada.

Con respecto a los indicadores que miden el cumplimiento del propdsito, cabe sefialar que los indicadores
de oportunidad y reclamos fueron aportados por el programa, que los procesa regularmente para su
gestion. El panel evallGa esto en forma positiva, porque permite orientar las decisiones que se adopten. Sin
embargo, se evalla como deficiencia que el programa no elabore regularmente los indicadores de
cobertura y adherencia de beneficiarios al tratamiento, los cuales aportan informacién necesaria para su
gestion. Cabe sefialar que los presentados en este andlisis fueron elaborados por el panel.

Considerando las mediciones de indicadores expuestas, se evalla que el programa cumple con sus
objetivos a nivel de propésito en forma satisfactoria, en lo que se refiere a los indicadores de cobertura y
calidad, medida ésta como oportunidad y completitud en la entrega de medicamentos y cantidad de
reclamos recibidos. Sin embargo, se evalGa que el programa tiene una contribucion marginal al logro de la
adherencia de beneficiarios al tratamiento.

Respecto del cumplimiento del fin “Contribuir a mejorar la calidad de vida de la poblacién bajo control con
diabetes, hipertensién arterial y dislipidemia”, el panel estima que el programa ha contribuido al logro del
fin. En efecto, el programa entrega medicamentos en forma gratuita a la poblacion que tiene HTA,
dislipidemia y diabetes mellitus 2, asegurando la continuidad del tratamiento farmacolégico. Los
medicamentos que se entregan consideran la definicibn de los mismos establecida en la respectiva
canasta GES, arsenales farmacolégicos de cada Servicio de Salud y en las Normas Técnicas de
Dislipidemia del Ministerio de Salud (2000)%. Esto significa que se trata de medicamentos efectivos, que
permiten controlar la morbilidad y mortalidad prematuras, contribuyendo por tanto al mejoramiento de la
calidad de vida de dicha poblacion.

%2 gl Mensaje tipo sefiala: “Si tomas medicamentos para tu enfermedad, pero se te acabaron o los dejaste. Acércate a tu
consultorio y regulariza lo antes posible tu tratamiento. Ministerio de Salud” (Informacién entregada por el programa el 8 de junio
de 2018).

% Orientacion Técnica del Programa 2016-2017, pag. 7 pdf
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Por otra parte, al investigar la existencia de programas en otros paises, se destaca que, en Argentina,
existe un programa equivalente para quienes no tienen cobertura de salud, financiado a través de fondos
pablicos. En efecto de acuerdo a Elorza et al**, uno de los objetivos de ese programa es implementar
programas para prevenir y/o controlar ciertas patologias, entre ellas las enfermedades crénicas no
transmisibles, principales causas de morbimortalidad mundial. En ese articulo se destaca que, segun la
Federacion Internacional de Diabetes, “el 61% de una muestra amplia de paises, que incluia Argentina, ha
implementado algun programa nacional de diabetes, que habitualmente contempla la provision gratuita de
medicamentos”. Por otro lado, en paises del Reino Unido (Escocia, Irlanda del Norte y Gales) los
medicamentos recetados también son gratuitos. En el caso de Inglaterra, patologias como céncer y
enfermedades cronicas también tienen cobertura gratuita, la que debe ser solicitada al médico tratante de
esas patologias.

2.2. Eficacia a nivel de Componentes (produccion de bienes o servicios)
Produccion del componente 1

La produccién del componente se expresa en Recetas Despachadas®™, Gestién de Citas y Servicio de
Mensajeria, Mejoramiento de condiciones de almacenaje de medicamentos® y Mantencién de Stock
Critico o de Seguridad.

Recetas despachadas

Estas corresponden al menos a una por beneficiario en el afio. El programa se ha propuesto como meta
que el total de recetas deben ser despachadas al momento en que son presentadas en la farmacia del
establecimiento, lo que se denomina “Recetas cumplidas”. En caso de no despacho inmediato, la norma
establece que deben ser despachadas dentro de las 24 horas habiles siguientes. La informacion
disponible se muestra en el Cuadro 18, donde se puede apreciar que en el afio 2014 el programa alcanz6
al 95,5% de cumplimiento, porcentaje que aumenta al 99,2% en 2017. En Anexo 9 se presenta la
distribucion por Servicios de Salud del cumplimiento de recetas, la que muestra un comportamiento
relativamente homogéneo entre Servicios.

Cuadro 18: N° de Recetas y porcentaje de cumplimiento, Afios 2014-2017

Numero de Recetas Total Recetas | Total Recetas Cumplidas | Porcentaje de cumplimiento
2014 8.316.714 7.942.408 95,5
2015 17.778.280 17.596.987 99,0
2016 17.908.723 17.802.192 99,4
2017 18.317.645 18.175.418 99,2

Fuente: Elaboracion del panel en base a datos FOFAR

El panel evalla que este cumplimiento es adecuado y suficiente para el logro del propoésito, ya que el
despacho de recetas a los beneficiarios se relaciona directamente con el objetivo que el programa se ha
propuesto alcanzar.

Gestion de Citas y Servicio de Mensajeria — Andlisis de adherencia

Respecto de la contribucion del programa al logro de la adherencia a tratamientos, objetivo considerado
en la definicion de propdsito, se cuenta informacion que permite analizar el efecto de la mensajeria de
recordatorio de las citas en la asistencia a dichas citas, por parte de la poblacién bajo control del PSCV,

% Elorza, Moscos y Ripari (2011) .“Evaluacién de politicas ptblicas de provisién de farmacos para diabetes mellitus tipo 2 en
Argentina: estudio de caso”. Disponible en http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1851-82652012000100004
% E| listado referencial de medicamentos e insumos por patologia se presenta en las tablas 7 y 8 del Anexo 3.

% S bien el panel propone que esta actividad pase a formar parte del componente 2, para efectos de analisis de produccion de
componentes, se considera como una actividad del componente 1 debido a que durante el periodo evaluado 2014-2017, el
financiamiento de esta actividad formé parte del presupuesto del componente 1.
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en los afios 2016 y 2017°". Cabe sefialar que el concepto de adherencia a tratamientos incluye diversos
comportamientos relacionados con la salud®. Las actividades que realiza el FOFAR para apoyar la
adherencia al tratamiento incluyen mensajeria con recordatorios para el retiro de medicamentos,
consejeria sobre estilos de vida saludable y gestion de citas. El analisis que se presenta a continuacion
considera solamente el recordatorio de citas, debido a que esta es la Unica informacion relativa a la
adherencia a la cual tuvo acceso el panel.

Segun informacién entregada por el programa®, el sistema de gestién de citas se encuentra actualmente
funcionando en 23 de los 29 Servicios de Salud y en 291 establecimientos APS, que corresponden al
14,4% del total de establecimientos APS'® (Cuadro 19).

Los establecimientos que tienen sistema de mensajeria cumplen con las condiciones definidas por el
programa como “habilitantes” desde el punto de vista de la tecnologia, que se refieren a tener registro
clinico o servicio de agenda. Ademas, deben contar con las autorizaciones pertinentes de los Servicios de
Salud y las comunas para la activacién de los servicios. Segun informa el programa®®, a la fecha existen
680 establecimientos con condiciones habilitantes y se encuentran funcionando 291, lo que representa un
43%. Las razones gque explican que un establecimiento tenga condiciones habilitantes, pero no cuente con
el sistema de gestion de citas, pueden ser dos: a) el establecimiento no ha entregado las autorizaciones
para su funcionamiento; o b) algunas comunas han cambiado de proveedor de servicios de agenda o
clinica, los cuales ain no se encuentran integrados a la plataforma. El programa no precis6 cuantos
establecimientos se encuentran en una u otra situacion. A juicio del panel, el nivel de cobertura del
sistema de mensajeria es evaluado en términos negativos, considerando que el 57% de los
establecimientos APS no cuentan con el sistema y que las razones sefialadas son de orden administrativo
o de gestion. No obstante, segun sefiala el programa, estas razones son de responsabilidad de la gestién
de los SS y establecimientos APS, y por lo tanto exceden su ambito de injerencia posible.

Los seis Servicios de Salud que no cuentan con sistema de mensajeria son Arica, Metropolitano Sur
Oriente, Maule, Araucania Norte, Araucania Sur y Aisén. Por su parte, 11 Servicios tienen el sistema
funcionando en menos del 20% de sus establecimientos APS, mientras que en los restantes 12 Servicios
la cifra varia entre un 20% y un 53% de los establecimientos APS (Cuadro 19). Respecto de la poblacion
beneficiaria que puede recibir mensajeria, corresponde al 34,5% de los beneficiarios (765.267
beneficiarios en 2017'%),

9" Esta informacién ha sido entregada por el programa en el documento titulado “FOFAR; Mensajeria para la adherencia al
tratamiento”, que fue elaborado por el programa para esta evaluacion. Ademas, el programa entreg6 el listado de los
establecimientos que cuentan con sistema de mensajeria.

% Segun la OMS, el concepto de adherencia terapéutica abarca diversos comportamientos relacionados con la salud, que
sobrepasan el hecho de tomar los medicamentos prescritos. En este marco, la OMS define el concepto de “adherencia al
tratamiento prolongado como “El grado en que el comportamiento de una persona —tomar el medicamento, seguir un régimen
alimentario y ejecutar cambios del modo de vida— se corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de
asistencia sanitaria.” Véase OMS. Adherencia a los tratamientos de largo plazo. Pruebas para la accion. Organizacién Mundial de
la Salud, OPS/OMS, Washington D.C., 2004 (pag. 3) y punto 1 de este Documento, “Justificacion”.

% | istado de establecimientos gue cuentan con sistema de mensajeria.

1% En documento “FOFAR: Mensajeria para la adherencia al tratamiento” el programa afirma que la estrategia esta presente en el
31% de los establecimientos APS. Si se considera que el total de establecimientos APS es 2.027, este porcentaje es incorrecto.
1 pocumento “FOFAR: Mensajeria para la adherencia al tratamiento”.

192 |nformacion entregada por el programa el 8 de junio de 2018.
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Cuadro 19: Establecimientos APS que cuentan con sistema de mensajeria de gestion de citas
(nimero y porcentaje sobre el total de establecimientos APS)

Servicio de Salud Total Establecimientos APS Establecimientos APS con Mensajeria
Numero %
Arica 12 0 0,0
lquique 28 10 35,7
Antofagasta 31 15 48,4
Atacama 39 4 10,3
Coquimbo 143 9 6,3
Aconcagua 29 14 48,3
Vifia del Mar Quillota 81 28 34,6
Valparaiso San Antonio 51 1 2,0
Metropolitano Norte 37 9 24,3
Metropolitano Occidente 69 15 21,7
Metropolitano Central 23 12 52,2
Metropolitano Oriente 28 10 35,7
Metropolitano Sur 74 23 31,1
Metropolitano Sur Oriente 44 0 0,0
Del Libertador B.O'Higgins 126 2 1,6
Del Maule 227 0 0,0
Nuble 103 39 37,9
Concepcion 49 17 34,7
Arauco 50 8 16,0
Talcahuano 26 4 15,4
Biobio 97 14 14,4
Araucania Norte 75 0 0,0
Araucania Sur 172 0 0,0
Valdivia 92 5 5,4
Osorno 50 9 18,0
Del Reloncavi 119 21 17,6
Chiloé 98 13 13,3
Aisén 37 0 0,0
Magallanes 17 9 52,9
Total general 2.027 291 14,4

Fuente: Elaborado por el panel en base a informacion entregada por el programa.




En cuanto al analisis de la mensajeria de recordatorio de citas y su posible efecto en la asistencia en los
controles, el Cuadro 20 presenta las citas que lograron ser comunicadas al paciente y las que no lograron
ser comunicadas a este, junto al numero de citas en que el paciente no se presentd en cada caso, para
los afios 2016 y 2017. Las citas corresponden a todas las prestaciones del PSCV que fueron consideradas
en el servicio de gestion de citas.

Cuadro 20: Citas del PSCV comunicadas y no comunicadas y pacientes que no se presentaron, 2016 y 2017

Citas comunicadas(a) Citas no comunicadas(b)
Ao Paciente no se presenté Paciente no se presenté
Total Total
Total % Total %
2016 1.022.429 113.396 11,1 1.037.755 126.720 12,2
2017 1.318.447 157.658 12,0 1.102.651 158.513 14,4
Total 2.340.876 271.054 11,6 2.140.406 285.233 13,3

(a) Citas que lograron ser comunicadas al paciente mediante cualquier instancia (llamada telefonica a teléfono mévil o fijo, o
mensaje de texto)

(b) Citas que no lograron ser comunicadas al paciente, ya sea porque los datos para la comunicacién estaban incorrectos o
porque la cita fue ingresada sin datos de contacto.

Fuente: Informacién entregada por el programa.

Como se observa en el Cuadro 20, en 2016 el 11,1% de las citas que fueron recordadas al paciente
tuvieron como resultado la inasistencia de éste; este porcentaje fue de 12,2% en aquellas citas que no
lograron ser recordadas al paciente. En 2017 la situacion fue similar: 12,0% de las citas comunicadas
resultaron en inasistencia del paciente, cifra que en las citas no comunicadas fue levemente mayor
(14,4%)'%. Por lo tanto, y suponiendo que el resto de los factores que inciden en la asistencia a las citas
médicas son similares en los pacientes que recibieron un recordatorio y aquellos que no lo recibieron, se
puede concluir que el recordatorio de citas tiene un efecto marginal respecto de la inasistencia a los
controles, pues no se observa una diferencia importante en la inasistencia de los pacientes que recibieron

recordatorio respecto de aquellos que no lo recibieron®.

En sintesis, sobre la base de la informacion disponible, el panel considera que el programa tiene una
contribucién marginal al logro de la adherencia a tratamientos. En efecto, el porcentaje de inasistencia a
los controles, en los pacientes que recibieron un recordatorio de su cita, es similar a la de aquellos que no
recibieron este recordatorio. Adicionalmente, el panel considera que el porcentaje de establecimientos
APS que cuentan con el sistema de gestidn de citas (14,4%) es reducido, sobre todo considerando que el
33,6% de los establecimientos APS tiene las condiciones técnicas para implementar dicho servicio y que
la mayoria de ellos (57%), no lo ha implementado por razones administrativas o de gestion.

Por altimo, cabe sefialar que el programa solo entreg6 informacion sobre gestién de citas correspondiente
a dos de los cuatro afios evaluados, es decir, se trata de informacion parcial. Respecto de la mensajeria
de texto para la adherencia al tratamiento, el programa entregé el nimero de mensajes totales enviados
entre 2015 y 2017*%. Si se relaciona esta informacién con el nimero de pacientes ingresados al sistema
de gestion de citas, se encuentra que estos pacientes recibieron un promedio de 19 mensajes al afio en
2015, 7,9 en 2016 y 3,8 en 2017. Esto significa que el programa esta lejos de cumplir con los 4 mensajes

103 gy programa puso a disposicién del panel informacién sobre las citas y su inasistencia desagregadas por los profesionales del

PSCV (enfermero(a), médico, nutricionista y podélogo(a)). No obstante, el nimero total de citas informadas para el afio 2016 fue

de 517.907, lo que corresponde al 25,1% de las citas totales informadas. En el caso de 2017, este total fue de 2.275.222, lo que

corresponde al 94,0% de las citas informadas. Segun informacion entregada por el programa ante la consulta del panel (reunién

sostenida el 10 de mayo de 2018), las diferencias se deben a problemas de la informacion, pues las citas excluidas del analisis

estaban codificadas para atenciones profesionales que no son parte del PSCV (por ejemplo, psic6logo). Debido a estos
roblemas de inconsistencia de los datos, el panel decidié no presentar el andlisis desagregado por profesional.

% | a conclusion se sustenta en la comparacion de los porcentajes de inasistencia entre las citas comunicadas y no comunicadas,
dado que los datos corresponden a la totalidad de la mensajeria de citas en los afios respectivos y no a una muestra de dicho
universo.

195 |nformacion entregada por el programa el 8 de junio de 2018.
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mensuales que ha definido enviar a cada paciente'®. Otra explicacion posible para estos resultados, tan
alejados de lo establecido en las Orientaciones Técnicas, es que exista un subregistro de los mensajes
enviados. Este problema en la informacién seria uno mas de los problemas en la informacion detectados
por el panel durante esta evaluacion. Sin embargo, es solo una hipétesis, ya que el panel no pudo
establecer la comprobacion de ello'®. En todo caso, la informaciéon entregada por el programa
corresponde a produccion y no da cuenta del efecto de la mensajeria en la adherencia al tratamiento.
Sobre esto no existe informacién y por tanto no pudo ser evaluado. En consecuencia, el panel evalla que
es una debilidad del programa no contar con indicadores, de medicion periédica, respecto al logro de la
adherencia.

Mejoramiento de las condiciones de almacenaje de medicamentos.

Corresponde a aportes en dinero efectuados por el programa para mejorar las bodegas de farmacia en
Servicios de Salud y Comunas. Esta accién obedece a la necesidad de ajustarse a los cambios en la
normativa vigente sobre el manejo de farmacias'®, que establece que los lugares de acopio de
medicamentos deben contar con autorizacion sanitaria (AS). No todos los establecimientos cuentan con
esta autorizacion, ya que su inicio de funcionamiento es, en la mayoria de los casos, anterior a la fecha de
la dictacion de Norma Técnica 147.

La siguiente tabla muestra las Droguerias existentes en Servicios de Salud y su situacién respecto a la
norma de AS, asi como también en cuéles ha concurrido el aporte FOFAR. Como se puede apreciar, un
total de 10 Droguerias cuentan con AS, de las cuales 6 fueron financiadas por FOFAR. Ademas, 6
Droguerias se encuentran en proceso de obtencion de AS, todas con aportes FOFAR y una, financiada
totalmente por FOFAR, se encuentra en la misma situacion. En total, el programa ha concurrido con
financiamiento para 13 del total de 15 Droguerias (87%).

19| as Orientaciones Técnicas 2015 (pag.11) y 2018 (pag. 18 pdf) establecen que los pacientes deben recibir 4 mensajes al mes.

Las Orientaciones Técnicas 2016-2017 no definen un nimero de mensajes al mes (ver pag. 14 pdf). Ninguno de estos
documentos define durante cuantos meses se envian los mensajes. Sin embargo, se adjunta un diagrama que considera mes 1 a
6. Por lo tanto, el nimero de mensajes considerados en la Orientacion Técnica es de al menos 24 mensajes en el afio. Si bien un
paciente puede ingresar al programa en cualquier momento, la mayoria proviene de afios anteriores y permanece el afio completo
en el programa. Por otra parte, todos los documentos de Orientaciones Técnicas sefialan que esta mensajeria es para paciente
con DM2. Sin embargo, en la reunién sostenida con el panel el 22 de enero de 2018, el programa sefialé que se comenzé con
pacientes con DM2, pero que actualmente se incluye a todos los pacientes (con uno o mas de los tres problemas de salud
abordados por el programa) (Minuta de reunion 22 de enero de 2018).

7| a informacién sobre mensajeria fue entregada por el programa el 8 de junio de 2018, momento en que se estaba cerrando la
evaluacion.

198 Norma Técnica 147 de Buenas Practicas de Almacenamiento, MINSAL e ISP. Decreto 57 de 25 de febrero de 2013.
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Tabla 3: Droguerias existentes en Servicios de Salud y su situacion respecto a la Autorizacién Sanitaria'®

Droguerias segln fuente de financiamiento Servicio de Salud 15

Droguerias financiadas por FOFAR con AS SS Nuble, Concepcpn, Talcqhuano, 6
Arauco, Reloncavi y M. Oriente
Droguerias financiadas FOFAR con AS en tramite SS Osorno 1
Droguerias con AS previa a FOFAR y mejoraron la drogueria SS Coquimbo y Vifia del Mar 2
con aporte FOFAR
Droguerias con aporte FOFAR con AS en tramite Servicios de Salud Maule, Araucania Sur, 4
M. Sury M. Sur Oriente,

Total droguerias con aporte FOFAR 13
Droguerias con otros aportes Servicios de Salud Biobio y Valdivia 2

Fuente: Elaboracion del panel con informacion FOFAR

Esta contribucion se evalla en forma positiva ya que el cumplimiento del estandar de AS indica que se
cuenta con condiciones adecuadas de almacenamiento, lo que deberia contribuir a la disminucion de
mermas como también a mantener las condiciones de calidad de los medicamentos, mediante
condiciones de temperatura, humedad y control de vectores que aseguran que el medicamento mantenga
sus atributos farmoquimicos. Sin embargo, no existe informacion que permita medir este supuesto. Con
respecto al hecho de que casi el 50% de los Servicios de Salud no cuentan con AS, se considera que es
una linea de accion necesaria en la que el programa deberia avanzar, ya que aporta al cumplimiento del
proposito, en tanto las correctas condiciones de almacenamiento deberian contribuir a la disminucion de
mermas.

Mantencién de Stock Critico o de Seguridad.

El programa ha definido como orientacion para la implementacion del stock critico™® a un stock minimo de
medicamentos necesario para satisfacer una demanda estimada de 2 meses, para el conjunto de
medicamentos™*! contenidos en las canastas de los 3 problemas de salud que atiende FOFAR. Establece
que es responsabilidad de cada Servicio de Salud la compra®?, administracion y gestion de este stock, asi
como también la definicion de la cantidad minima necesaria para abastecer 2 meses, en casos de
eventuales quiebres de stock en los establecimientos bajo su jurisdicciébn. En este caso, opera el
mecanismo de préstamo desde el SS al establecimiento, el cual se compromete a devolver tal préstamo
en especies una vez regularizado su propio stock. También puede operar el mecanismo de que el SS
descuente de la futura transferencia, el valor de las especies prestadas. La mantencion del stock critico
requiere que los Servicios de Salud coordinen permanentemente con las comunas participantes del
programa, la rotacion del stock disponible, con el fin de evitar sobre stock y mermas por vencimiento.

Para efectos de esta evaluacion, el programa recab6 informaciéon desde los Servicios de Salud respecto al
funcionamiento del stock critico y al cumplimiento de lo establecido en la Orientacién Técnica como plazo
de seguridad. Como se puede observar en la Tabla 4, un total de 62,1% de los SS funcionan en forma
satisfactoria, ya sea que i) cumplan con la norma de dos meses de stock (41,4%), ii) no cumplan pero
tienen convenio que asegura la entrega rapida con tiempo de respuesta de 7 dias o menos (20,7%) o iii)
de un mes (3,4%). Por otro lado, iv) 9 SS (31,0%) no cumplen y no tienen convenio o0 v) no se sabe el
tiempo de respuesta del convenio (3,4%) (Anexo 10). Con respecto al uso de este stock por parte de los
establecimientos, el programa aporté informacién que sefiala que en el afio 2017 se registraron un total de

199 a diferencia entre las categorias “Droguerias financiadas FOFAR con AS en tramite” y “Droguerias con aporte FOFAR con AS

en tramite” reside en que la primera fue financiada en su totalidad con recursos FOFAR, en tanto en la segunda el FOFAR
concurrié con recursos, pero no la financié en su totalidad.

19 Orientacion Técnica FOFAR 2018

1 No incluye insumos para curacion del pie diabético.

12 a instalacion del programa incluyé el financiamiento del stock critico inicial en todos los Servicios de Salud.
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1.995 préstamos por un total valorizado de medicamentos de M$654.025 (Anexo 11). Sin embargo, dado
gue no se cuenta con datos del total de préstamos o del valorizado de medicamentos, no es posible
elaborar una tasa de uso de este stock, por lo que el panel no puede pronunciarse al respecto.

Tabla 4: Situacién de Stock Critico en SS respecto a tiempo de seguridad. 2018
Situacion respecto de la norma N° SS %

Cumple con norma de dos meses 12 41,4
No cumple, pero tiene convenio que asegura entrega rapida (tiempo de respuesta

7 dias 0 menos) 6 20,7
No cumple y no tiene convenio 9 31,0
No cumple y convenio no asegura entrega rapida (tiempo de respuesta: 1 mes) 1 3,4
No cumple, tiene convenio, pero no se sabe el tiempo de respuesta del convenio 1 3,4

Total 29 100,0
Fuente: Elaboracion del panel con informacion FOFAR

Se evalla que contar con stock critico es un mecanismo adecuado para favorecer la continuidad de los
tratamientos y la gestion de farmacia a nivel de SS y establecimientos APS. Sin embargo, se considera
que la informacion relativa al tiempo de seguridad y a la tasa de uso del stock es relevante para la gestion
del programa, ya que el buen o mal funcionamiento del stock critico puede incidir en los resultados que
obtenga el programa, en términos de la oportunidad de entrega de medicamentos a beneficiarios.
También es importante para la eficiencia en el uso de los recursos del programa, ya que ante un eventual
guiebre de stock en un establecimiento que no pueda ser resuelto via canje gestionada por los SS, podria
inducir a una farmacia a adquirir el producto por otra via, que puede implicar un mayor precio final por el
medicamento. En consecuencia, se evalla que es inadecuado que mas de un tercio de los SS (34,5%) no
cumplan con lo establecido con las orientaciones técnicas 0 no tengan una respuesta alternativa. No
obstante, se debe considerar que, durante el periodo evaluado, no se produjeron quiebres de stock que
mostraran que esta situacion derivara en la no entrega de medicamentos a los beneficiarios, lo que
también puede observarse en la baja tasa de reclamos que tiene el programa. Sin embargo, la definicién
de stock critico incluida inicialmente por el programa en su Orientacion Técnica 2014, no ha sido revisada
por parte del programa, para dar cuenta de las necesidades efectivas de stock por parte de los SS. Se
evalia como una debilidad del programa que no efectlie un monitoreo de esta linea de accion, mediante la
medicion de indicadores, lo que se relaciona con la ausencia de revisiéon y actualizacion de esta definicion
del programa.

Produccion del componente 2: Recursos humanos

La produccion del componente 2 se mide por el nimero de recursos humanos aportados por FOFAR,
consistentes en Quimicos Farmacéuticos (QF) y Técnicos de Nivel Superior en Farmacia (TENS)
destinados a profesionalizar la gestion de farmacia en Servicios de Salud y establecimientos APS.

Se calculan de acuerdo con la politica institucional de cierre de brechas de estandares de dotacién de QF
en APS, informada en el afio 2013. Para estimar las brechas que se presentan a continuacion, el
programa utilizo los siguientes criterios: 1 QF cada 12.000 prescripciones por mes'® y 1 TENS por cada
4.000 prescripciones al mes.

En el siguiente cuadro se muestra la estimacion de brechas de QF y TENS para el afio 2014, que sefiala
la existencia de una brecha de 586 QF y 790 TENS, medida en cargos de 44 horas semanales.
Cuadro 21: Estimacion de brecha de QF y TENS en 2014, niumero de cargos 44 hrs.
RRHH existente en 2013 Estimacion necesidad Brecha

(1) &) 1-2)
QF TENS QF \ TENS QF | TENS

113 En la Orientacién Técnica 2018 el programa afirma que el ideal para la contratacién de QF en las comunas es contar con 1 QF

cada 20 mil inscritos (pag. 6).
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192 1.531 778 ‘ 2321 ‘ -586 | -790

Fuente: Elaboracion del panel en base a la estimacion realizada por el programa.

En el siguiente cuadro se muestra el aporte FOFAR en términos de contratacion de los QF y TENS, que
se expresan en cargos 44 horas semanales. Estos alcanzan a 184,25 QF en el afio 2017 y han
aumentado en 108,75 cargos desde 2014 (144%), en tanto los TENS experimentaron un menor
crecimiento relativo en el periodo (37,7%). En total, FOFAR ha contribuido con 594 cargos de 44 horas, lo
gue se considera una contribucién a la profesionalizacion de la gestion farmacéutica.

Cuadro 22: Cargos de QF y TENS 44 horas contratados por FOFAR, 2014 a 2017

Recursos humanos / Incremento 2014 2015 2016 2017 | Variacion %

QF 75,5 93,5 113,25 184,25 144,0
Incremento x afio 18 19,8 71

TENS 297,5 315,0 331,3 409,8 37,7
Incremento x afio 17,5 16,3 78,5

Total 373,0 408,5 4445 594,0

Fuente: Elaboracion del panel en base a la estimacion realizada por el programa

En el Cuadro 23 se presenta la contribucion del programa al cierre de brechas. Como se puede apreciar,
en los cuatro afios evaluados el programa aportd al cierre de brechas en 31,4% en el caso de los
profesionales QF y 51,9%, en TENS. En Anexo 12 se puede ver cuantos de estos cargos fueron para los
SS y cuantos para comunas, durante el periodo 2014-2017.

Cuadro 23: Cierre de brechas QF y TENS, cargos 44 horas contratados por FOFAR , 2014 a 2017

o
Brecha 2014 (1) Aporte FOFAR 2014-2017 (2) Brecha 2017 (1-2) % Cierre brecha

OF 586 184,25 401,75 31,4

TENS 790 409,75 380,25 51,9

Fuente: Elaboracion del panel en base a la estimacion realizada por el programa.

Por ultimo, se debe tener en consideracion las limitaciones que presenta este resultado. En primer lugar,
la estimacion de brecha esta desactualizada, por cuanto el célculo se realiz6 en base a la dotacion
existente en el afio 2013, datos con los que se construyd la brecha estimada para 2014. En segundo
lugar, si bien se aprecia un aumento en las contrataciones, no se sabe cuantos de estos nuevos cargos,
especialmente QF, pueden ser utilizados en el nivel local para sustituir funciones que, hasta antes de
estas contrataciones, eran realizadas por personal financiado por otras fuentes de financiamiento, distintas
de FOFAR. El panel considera que el programa debe avanzar en la actualizacién del célculo de la brecha.

2.3. Coberturay focalizacion del programa (por componentes en los casos que corresponda)

Andlisis de beneficiarios

Los beneficiarios del programa se definen como aquellas personas que estan en control en el Programa
de Salud Cardiovascular y que han despachado al menos una receta en el afio calendario.

La cuantificacion de beneficiarios del programa proviene de dos fuentes de informacién. En primer lugar,
de aquellos establecimientos registrados en el Sistema de Informacién de la Red Asistencial (SIDRA), el
que proporciona su cuantificaciéon y su caracterizacion, la que se presenta mas adelante. La segunda
fuente de informacién consiste en una planilla Excel que usa el resto de los establecimientos para reportar
su actividad, mediante la plataforma web. Estas planillas contienen el nUmero de recetas despachadas, no
asi el numero de beneficiarios, por lo que fue necesario estimarlos para esta evaluacion. Para ello, se
aplicé el numero de recetas por beneficiario que se obtiene de SIDRA, al nimero de recetas informadas
por formulario web. Adicionalmente y para obtener el total de beneficiaros, se agregd el nimero de
personas fallecidas en cada afio, todo lo cual se muestra en el siguiente cuadro.
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Cuadro 24: Niumero de Beneficiarios totales, 2014-2017

N° Promed N° Recetas Estimado
N° Recetas . promedio beneficiarios A Total
o S : io Beneficiarios .
Afio beneficiarios % promedio receta mensual por % Fallecidos % beneficiar
(SIDRA) mensual benef Formulario Formulario ios
SIDRA i Web Web
2014 1.208.084 69,7 971.482 1,24 414.638 515.622 29,7 10.595 0,6 1.734.301
2015 1.483.674 69,7 | 1.048.430 1,42 433.093 612.887 28,8 33.374 1,6 2.129.935
2016 1.543.340 70,3 | 1.067.723 1,45 424.671 613.841 28,1 39.675 1,3 2.196.119
2017 1.602.316 72,3 | 1.126.963 1,42 399.507 568.019 25,6 44.938 2,0 2.215.273
Varia
cion 326 16,0 145 -3,6 10,2 3241 277
2014 - ) ) ) ) ) ) )
2017

Fuente: Elaboracion del panel en base a datos FOFAR

Los beneficiarios totales del programa alcanzan a dos millones doscientos quince mil personas en el afio
2017, cifra que ha experimentado un crecimiento de 27,7% en el periodo evaluado. El andlisis segun
fuente de informacion muestra que los beneficiarios de los establecimientos que participan de la
plataforma informatica SIDRA representan el 72,3% en 2017 y han aumentado en 32,6% en el periodo
2014-2017, como resultado de la creciente informatizacion de los establecimientos. En concordancia con
lo anterior, la participacion de los beneficiarios informados por formulario web muestra un descenso en el
periodo en analisis, desde el 29,7% en 2014 al 25,6% en 2017. Los beneficiarios que han fallecido han
aumentado de forma importante, lo que podria explicarse, segun informacién aportada por el programa,
por errores de registro detectados en una limpieza de base de datos realizada en el afio 2017,

Se evalla adecuado el aumento de establecimientos que participan en SIDRA ya que ello permite un
manejo de informacion sistematizada con facilidad para el ingreso de datos, lo que facilita el manejo de
volimenes de datos, todo lo cual permite un mejor control de gestiébn del programa. Respecto de la
variacion del numero de beneficiarios, el panel solo puede constatar el aumento importante de éstos en el
periodo. Sin embargo, la pertinencia de este comportamiento se debe relacionar con la poblacién objetivo
para emitir un juicio fundado, lo que se hara mas adelante, en la seccidn cobertura del programa

Como se sefialo, se dispone de la informacion sobre la caracterizacion de beneficiarios solo para aquellos
reportados en el SIDRA. Por tanto, la caracterizacion que se presenta a continuacion corresponde a ese
subconjunto.

En el siguiente cuadro se presentan los beneficiarios del programa, para los afios 2014 a 2017,
diferenciados por grupos de edad. Como se puede apreciar, el grupo de mayores de 65 afios concentra la
mayor cantidad de beneficiarios (52,1% en 2017). Sin embargo, el analisis de las variaciones
experimentadas en el periodo muestra que el grupo de 15 a 64 afos tiene un aumento del 60,7% frente al
14,3% del grupo de 65 y mas afios, lo que es indicativo de que el programa esta incorporando cada afio a
mas personas menores de 65 afios.

Cuadro 25: Namero de Beneficiarios por grupos de edad, 2014-2017

Beneficiarios por 2014 2015 2016 2017 % Variacion
grupos de edad N° % N° % N° % N° % 2014-2017

15-64 afios 477.633 39,5 638.980 431 704.905 457 767.769 479 60,7

65 y mas afios 730.451 60,5 844.694 56,9 838.435 54,3 834.547 52,1 14,3

Total 1.208.084 | 100,0 |1.483.674| 100,0 |1.543.340| 100,0 1.602.316 100,0 32,6

Fuente: Elaboracion del panel en base a datos FOFAR

14 En el afio 2017 FONASA implementé el sistema de “huellero” (huella digital) para el registro de la poblacion inscrita validada.

Ello implicé que se realizara, ademas, una revision mas exhaustiva de inscritos que debian ser eliminados del sistema, por no
corresponder al sistema publico de atencion de salud, por encontrarse inscritos en ISAPRES, FFAA, doble inscritos y/o fallecidos,
entre otros. La columna fallecidos del Cuadro 24 incluir todos estos casos, ademas de los fallecidos.
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El Cuadro 26 muestra el andlisis por sexo de los beneficiarios sefialados en el cuadro anterior. Como se
puede apreciar, las mujeres son mayoritarias en ambos grupos de edad, en todos los afios evaluados. Sin
embargo, el andlisis de las variaciones en el periodo sefiala que los hombres han aumentado mas que las
mujeres en ambos grupos, Es asi como en el grupo de 15 a 64 afios los hombres aumentaron en 69,4%
versus el 56,7% de las mujeres, en tanto entre los beneficiarios de 65 afios y mas, los hombres crecieron
en 16% y las mujeres en 13,2%, todos entre 2014 y 2017. Este aumento en la participacion de los
hombres, aunque leve, se considera positivo porque la cobertura del programa es menor en hombres que
en mujeres, como se muestra mas adelante en el Cuadro 31. Cabe sefialar que la distribucion de las
prevalencias de las enfermedades sefiala una mayor participacion de mujeres, en todos los diagndsticos
(Cuadro 3). De acuerdo con informacion aportada por el programa’™®, el PSCV no registra alguna iniciativa
que propicie este aumento en la participacion masculina. Sin embargo, puede ser atribuible a la
incorporacion de la extension horaria de las farmacias hasta las 19:00 o 20:00 horas, que comenzé a ser
exigible a partir de la puesta en marcha de FOFAR, lo cual podra facilitar el acceso de la poblacion
masculina.

Cuadro 26: Nimero de Beneficiarios por grupos de edad y sexo, 2014-2017

Beneficiarios por 2014 2015 2016 2017
grupos de edad y % Variacion 2014-2017
Sy Ne % Ne % Ne % Ne %
Eﬁgf;‘:'ar'os 1.208.084 | 100,0 |1.483.674| 1000 | 1.543.340 | 1000 | 1.602.316 | 100,0 32,6
Hombre | 424.147 | 351 | 527209 | 355 | 547812 | 355 | 573.005 | 358 35,1
Mujer | 783.937 | 649 | 956.375 | 645 | 995528 | 645 | 1.029.311 | 64,2 31,3
15 a 64 afios 477633 | 395 | 638980 | 431 | 704905 | 457 | 767769 | 479 60,7
Hombre | 151.705 | 12,6 | 207.086 | 140 | 231368 | 150 | 257.025 | 16,0 69,4
Mujer | 325.928 | 27,0 | 431.894 | 291 | 473537 | 307 | 510744 | 31,9 56,7
65ymasafios | 730451 | 60,5 | 844.694 | 569 | 838435 | 543 | 834547 | 521 14,3
Hombre | 272.442 | 226 | 320213 | 216 | 316444 | 205 | 315980 | 19,7 16,0
Mujer | 458.009 | 37,9 | 524481 | 354 | 521.991 | 338 | 518567 | 32,4 13,2

Fuente: Elaboracion del panel en base a datos FOFAR

Se presenta a continuacion la distribucién urbano-rural de los beneficiarios, dato que se obtuvo de la
clasificacion de las comunas donde estan ubicados los establecimientos en que se atienden los
beneficiarios. Los beneficiarios de comunas urbanas alcanzan al 67% del total en el afio 2017. En cuanto
a la variacion entre 2014 y 2017, se produce un mayor crecimiento de la poblacién urbana (28,5%) versus
la rural (25,7%).

Cuadro 27: Nimero de Beneficiarios por distribucién urbano/rural, 2014-2017

. . ) 2014 2015 2016 2017116 o

Area de residencia % Variacion 2014-2016
N° % N° % N° % N° %

Urbano 805.236 66,7 971.737 65,5 1.019.026 66,0 1.073.214 67,0 28,5

Rural 402.848 33,3 511.937 345 524.314 34,0 529.102 33,0 25,7

Total 1.208.084 | 100,0 | 1.483.674 100,0 1.543.340 100,0 1.602.316 100,0 275

Fuente: Elaboracion del panel en base a datos FOFAR

Como se sefiald, los establecimientos que atienden a los beneficiarios de FOFAR pueden depender de
Servicios de Salud, Municipalidades y otras instituciones en convenio con los SS (ONGs o instituciones sin
fines de lucro). Su distribucién sefiala que el programa se desarrolla mayoritariamente en establecimientos
municipales en todos los afios evaluados (86,3% en 2017), en tanto el 13,1% lo hace en centros de salud
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e Reunién sostenida el 10 de mayo de 2018.

No se dispone de la informacién completa para el afio 2017. La distribucién urbano/rural entregada por el programa da cuenta
de un total de 1.520.558, faltando distribuir 81.758 beneficiarios para llegar al total del afio (1.602.316).
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de dependencia de SS y 0,6% en otras dependencias, en el mismo afo. Asimismo, los beneficiarios que
se atienden en establecimientos municipales presentan una variacion en el periodo evaluado mayor a las
demas dependencias (34,6%). (Ver cuadro siguiente).

Cuadro 28: Niumero de Beneficiarios por dependencia de los establecimientos, 2014-2017

Beneficiarios por 2014 2015 2016 2017
dependencia de los % Variacion 2014-2016
establecimientos N® % N° % N® % N® %
Municipal 1.026.873 | 85,0 | 1.257.693 84,8 1.317.453 85,4 1.382.462 86,3 34,6
Otra Instituciont? 8.103 0,7 9.486 0,6 9.550 0,6 10.053 0,6 24,1
SS 173.108 14,3 216.495 14,6 216.337 14,0 209.801 131 21,2
Total 1.208.084 | 100,0 | 1.483.674 100,0 1.543.340 100,0 1.602.316 100,0 32,6

Fuente: Elaboracion del panel en base a datos FOFAR

Con respecto a la distribucibn de establecimientos por dependencia, se conté con informacién
correspondiente a 2018, la que sefiala que en el pais el programa se desarrolla en 2.027 establecimientos,
de los cuales el 90,7% son de dependencia municipal, 8,7% de Servicios de Salud y 0,6% de otros (ONG
y otras instituciones sin fines de lucro).

El Cuadro 29 muestra la distribucién de beneficiarios por Servicios de Salud, para los cuatro afios
evaluados. Como se puede observar, en el afio 2017 la mayor concentracion se encuentra en el Servicio
de Salud Maule con el 9,8% del total de beneficiarios del pais. Le siguen en importancia los SS M.
Occidente (8,2%), Viiia del Mar Quillota (6,4%) y M. Sur Oriente (6,3%). En cuanto a las variaciones entre
2014 y 2017, los SS que mas han crecido son M. Sur (230,9%), L. B. O’Higgins (61,5%) y Nuble (59,4%).
Por otra parte, en el SS Biobio se observa una disminucion de 43,1% en el nUmero de beneficiarios del
programa, en el periodo evaluado.

Cabe recordar que la caracterizaciobn de beneficiarios se realiza en base a aquellos informados por
SIDRA, no del total de beneficiarios FOFAR. Con respecto a lo observado en el Servicio de Salud Maule,
el programa informa que cuenta con un desarrollo informatico propio que le permite reportar la totalidad de
su poblacién por esta via. Asimismo, cuenta con la mayor proporcién de poblacion de 15 y mas afos en
comparacion con los demas SS.

Respecto a la caracterizacion de beneficiarios, se evalla en forma positiva la informacion aportada por el
programa para esta evaluacion, ya que ello permiti6 describirlos desde distintos puntos de vista
(variables). Sin embargo, se considera que ésta deberia ser de manejo habitual para la gestion del
programa, ya que aporta informacion relevante para el andlisis de resultados en términos de variables de
edad, sexo, ubicacion geografica y otras, los que pueden orientar la definicion de estrategias destinadas a
suplir, por ejemplo, diferencias no deseadas en términos de edad, sexo y otras variables.

7 Convenios de SS con Organizaciones sin fines de lucro y ONGs: 1) Centro de salud Familiar (CESFAM) Cristo Vive, Recoleta.
2) SAPU Cristo Vive, Recoleta. 3) CESFAM Madre Teresa de Calcuta, Puente Alto. 4) CESFAM Juan Pablo Il La Pintana. 5)
CESFAM San Alberto Hurtado, Puente Alto. 6) CESFAM Villa Nonguén, Concepcion. 7) Consultorio Centro de Salud Boroa
Filulawen, Nueva Imperial. 8) CESFAM Metodista, Temuco. 9) CESFAM Techo para todos, Puerto Montt. 10) CESFAM San Pablo
Mirasol, Puerto Montt.
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Cuadro 29: Numero de Beneficiarios por Servicios de Salud, 2014-2017

Beneficiarios por 2014 2015 2016 2017 % Variacion 2014-
Servicio de Salud N° % N° % N° % N° % 2016

Arica 0 13.552 09 13.000 0,8

lquique 17.398 14 20.340 14 21.749 14 22.334 14 28,4
Antofagasta 22.393 19 30.239 2,0 28.018 18 30.149 19 34,6
De Atacama 22.327 18 27.093 18 27.441 18 29.154 18 30,6
Coquimbo 55.971 46 69.374 47 70.513 46 73.564 4,6 314
Aconcagua 25.018 2,1 33.080 22 33.979 2,2 35.796 22 43,1
Vifia del Mar Quillota 82.751 6,8 95.203 6,4 99.813 6,5 102.857 6,4 24,3
Valparaiso San Antonio 40.015 33 53.803 3,6 54.229 35 56.047 35 40,1
Metropolitano Norte 34.083 2.8 39.982 2,7 30.949 2,0 38.200 24 12,1
Metropolitano Occidente 104.312 86| 127527 86| 127.339 8,3 131.916 8,2 26,5
Metropolitano Central 64.514 53 73.745 50 74.804 48 77.537 48 20,2
Metropolitano Oriente 74.022 6,1 87.282 59 86.327 5,6 87.499 55 18,2
Metropolitano Sur 28.524 2,4 39.253 2,6 80.813 52 94.373 59 230,9
Metropolitano Sur

Oriente 79.689 6,6 95.172 6,4 98.076 6,4 100.539 6,3 26,2
Del Libertador B.

O’Higgins 48.063 40 64.563 44 66.632 43 77.622 48 61,5
Maule 133.151 11,0 153.899 10,4 153.751 10,0 157.776 9,8 18,5
Nuble 54.990 46 79.650 54 82.467 53 87.633 55 59,4
Concepcion 41.762 35 51.515 35 52.488 34 54.467 34 30,4
Arauco 17.702 15 23.892 16 24.224 16 25.542 16 443
Talcahuano 38.208 32 44.745 3,0 45.425 29 50.445 31 32,0
Biobio 48.992 41 56.030 38 55.972 3,6 27.873 1,7 -43,1
Araucania Norte 21.637 18 29.550 2,0 31.102 2,0 30.785 19 42,3
Araucania Sur 31.076 2,6 41.985 2,8 35.763 2,3 37.083 2,3 19,3
Valdivia 28.317 2,3 34.738 2,3 36.011 2,3 40.110 25 41,6
Osorno 28.285 2,3 34.080 2,3 34.401 2,2 35.997 2,2 27,3
Del Reloncavi 32.501 2,1 39.846 2,7 40.551 2,6 43.219 2,7 33,0
Chiloé 12.427 1,0 14.072 0,9 13.568 09 16.387 10 31,9
Aisén 7.601 0,6 8.900 0,6 9.071 0,6 9.455 0,6 244
Magallanes 12.355 1,0 14.116 1,0 14.312 0,9 14.957 09 211
Total 1.208.084 100,0 | 1.483.674 100,0 | 1.543.340 100,0 1.602.316 100,0 32,6

Fuente: Elaboracion del panel en base a datos FOFAR

Andlisis de cobertura

La cobertura del programa se calcula relacionando poblacion potencial y beneficiarios, asi como también,
poblacién objetivo y beneficiarios. Con respecto a la poblacién potencial*®, el calculo se efectiia en base a
las cifras corregida por comorbilidad (4.583.117 personas en 2017). Como se observa en el Cuadro 30,
esta alcanza al 48,3% en ese afio y ha aumentado desde el 42,1% en 2014. Por su parte, igual andlisis
con respecto a la poblacién objetivo muestra una cobertura de 96,3% en 2017 y presenta un aumento de
13,3 puntos porcentuales, si se le compara con el afio 2014 en que la cobertura del programa fue de 83%.
Ello significa que existe un 3,7% aproximadamente de personas que, estando bajo control en el PSCV
(poblacion objetivo) no han presentado receta de medicamentos al FOFAR (beneficiarios). Entre éstos se
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Ver Capitulo I, Seccion 2, Cuantificacién y Caracterizacion de la Poblacién Potencial y Obijetivo.
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encuentran quienes no requieren tratamiento farmacoldgico (20% de dislipidémicos, segun informacién
entregada por el programa) y quienes, teniendo prescripcion de medicamentos, no los solicitan a FOFAR.
Se estima que ambas situaciones no son de responsabilidad de la gestién del programa ya que, de
acuerdo a la definicion de beneficiarios, éstos son quienes presentan receta médica para el despacho de
medicamentos. Al respecto, cabe sefialar que no se hace seguimiento de quién, teniendo una receta
médica, no solicita el medicamento. Se evalla que la cobertura del programa con respecto a su poblacion

objetivo es satisfactoria para el cumplimiento de sus objetivos a nivel de propésito.
Cuadro 30: Cobertura del programa, 2014-2017

” ” N % Beneficiarios L
Afio Poblaqon qulgmon Benef_lmarlos respecto a Poblacion % Benefllmarlo_s r_especto a
Potencial (a) Objetivo (b) Efectivos (c) Potencial (c)/(a) Poblacion Objetivo (c)/(b)
2014 4.115.200 2.090.174 1.734.301 42,1 83,0
2015 4.437.456 2.163.914 2.129.935 48,0 98,4
2016 4.542.688 2.241.715 2.196.119 48,3 97,5
2017 4583.177 2.301.144 2.215.273 48,3 96,3
%Variacion 2014-2017 114 10,1 21,7

Fuente: Elaboracion del panel en base a datos FOFAR

De la cobertura total del programa (96,3% respecto a la poblacién objetivo en 2017), una parte de ella
corresponde a los beneficiarios de establecimientos con SIDRA, de los cuales se dispone informacion que
permite entregar desagregaciones de cobertura por grupos de edad, sexo y Servicios de Salud.

El siguiente cuadro muestra la cobertura que alcanza este subconjunto de beneficiarios, en relacion con
su poblacion objetivo, diferenciada por grupos de edad y por sexo, para los afios evaluados.

Como se puede observar, en el afio 2017 esta cobertura alcanza al 69,6% la que ha aumentado en 20,5%
en el periodo evaluado. En el andlisis por grupo de edad, se aprecia que las personas de 65 afios y mas
alcanzan mayor cobertura con el 74,3% en el afio 2017 en contraste con el 65,2% del grupo de 15 a 64
afios. Por su parte, las mujeres presentan mayor cobertura en ambos grupos, aunque la diferencia con
respecto a los hombres es mayor en el grupo de 15 a 64 afios.

Cuadro 31: Cobertura por grupo de edad y por sexo, 2014-2017 (SIDRA)
Cobertura por gr_upo_de edad y por 2014 2015 2016 2017
sexo, beneficiarios sobre
poblacion objetivo (SIDRA) % % % % % Variacion 2014-2017

Beneficiarios totales 57,8 68,6 68,8 69,6 20,5
Hombre 55,7 66,7 66,5 675 21,2
Mujer 59,0 69,6 70,2 70,9 20,1
15 a 64 afios 43,7 57,0 61,0 65,2 49,0
Hombre 40,4 533 57,6 62,1 53,9
Mujer 455 58,9 62,9 66,8 46,9
65 y mas afios 732 81,1 77,1 74,3 15
Hombre 70,8 79,8 75,0 72,7 28
Mujer 74,7 81,9 78,5 75,3 08

Fuente: Elaboracion del panel en base a datos FOFAR

En el siguiente cuadro se presenta la cobertura respecto a la poblacion potencial alcanzada en cada afio,
distribuida por Servicios de Salud. En el afio 2017 destacan entre las mayores coberturas la obtenida por
los Servicios de Salud Nuble (62,1%), M. Occidente (61,2%), Arauco (54,8%) y Maule (50,3%). Entre las
menores coberturas, todos inferiores al promedio nacional de 35%, se encuentran los Servicios de Salud
Araucania Sur (16,3%), M. Norte (18,6%), Arica (21,6) y M. Central (21,9%). Con respecto a las
variaciones experimentadas en el periodo, se observa que el Servicio de Salud M. Sur registra el mayor
crecimiento con el 197,6%, seguido de Nuble y O’Higgins con 54% y 42%, respectivamente. Por su parte,
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el Servicio de Salud Biobio disminuye su cobertura en 48,8% entre 2014 y 2017, lo que podria deberse a
errores de registro de datos, ya que es una situacion andmala que un servicio de salud disminuya su
namero de beneficiarios a casi la mitad, en el periodo evaluado.

Cuadro 32: Cobertura por Servicios de Salud, 2014-2017
Beneficiarios respecto a Poblacidn Potencial (SIDRA)

Egtneeri(;;allr(i;; respecto de poblacion 2(3;4 22/:5 22/:6 2(3;7 Variaci6n 2014-2017 (%)
Total pais 29,4 334 34,0 35,0 19,1
Arica 0,0 0,0 22,6 21,6

Iquique 26,4 21,7 27,9 21,7 48
Antofagasta 23,8 28,9 26,2 28,0 17,7
De Atacama 34,0 378 375 39,3 154
Coquimbo 32,7 375 36,9 374 14,4
Aconcagua 37,1 42,6 43,0 44,9 20,9
Vifia del Mar Quillota 35,2 375 38,3 38,3 8,9
Valparaiso San Antonio 29,0 36,0 355 36,9 27,1
Metropolitano Norte 18,9 20,0 15,1 18,6 -13
Metropolitano Occidente 55,6 61,8 59,9 61,2 10,0
Metropolitano Central 20,0 21,3 21,1 21,9 9,7
Metropolitano Oriente 33,3 39,2 37,0 37,5 12,7
Metropolitano Sur 9,3 11,6 23,8 21,7 197,6
Metropolitano Sur Oriente 23,9 26,4 26,7 27,4 14,7
Del Libertador B. O'Higgins 23,9 29,9 29,9 33,9 42,0
Maule 46,9 51,3 49,9 50,3 71
Nuble 40,3 54,7 56,9 62,1 54,0
Concepcion 27,9 31,9 31,6 325 16,4
Arauco 40,6 52,8 53,1 54,8 34,9
Talcahuano 40,3 43,7 43,2 478 18,6
Biobio 435 46,3 45,0 22,3 -48,8
Araucania Norte 37,8 49,4 50,4 49,6 31,3
Araucania Sur 15,2 18,8 15,7 16,3 72
Valdivia 26,0 29,2 29,7 32,8 26,5
Osorno 414 46,6 46,4 48,1 16,2
Del Reloncavi 334 37,7 37,0 38,6 15,5
Chiloé 25,6 26,7 24,9 29,7 15,9
Aisén 36,5 389 31,7 39,6 8,6
Magallanes 34,3 35,7 354 36,5 6,5

Fuente: Elaboracion del panel en base a datos FOFAR

El Cuadro 33 presenta la cobertura (SIDRA) respecto a la poblacion objetivo distribuida por Servicio de
Salud. Las cifras sefialan que, en el afio 2017, el Servicio de Salud Aconcagua alcanza la mayor cobertura
del programa con 98,8%. Siguen en importancia los Servicios de Salud Atacama con 99,1% de cobertura,
Maule (92,5%), Osorno (89,4%) y Aysén (89,2%). Las menores coberturas del programa estan en los
Servicios de Salud Araucania Sur con 34,2%, M. Norte (36,9%) y Biobio (39,2%). Las variaciones mas
importantes se observan en los Servicios de Salud M. Sur con un aumento de 207,4% en el periodo en
andlisis, seguido de O’Higgins (45,4%) y Aconcagua (39.3%). Por otra parte, disminuyen los porcentajes
de cobertura los Servicios de Salud Biobio en 46,9% y M. Central en 0.6%. Se considera que la variacion
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observada en Biobio puede tratarse de un error en el registro de datos, al igual que lo sefialado respecto

de la poblacién potencial.

Cuadro 33: Cobertura por Servicios de Salud, 2014-2017
Beneficiarios respecto a Poblacion Objetivo (SIDRA)

Egjrz;‘\i/%ia&(;s respecto de poblacion 2(2/?4 2(3/:5 2(3/:6 2(2/?7 Variacion 2014-2017 (%)
Total pais 57,8 68,6 68,8 69,6 20,5
Arica 0,0 0,0 64,1 59,6

Iquique 65,2 75,8 75,7 75,9 16,3
Antofagasta 61,1 77,1 67,1 70,7 15,7
De Atacama 83,8 119,8 93,5 99,1 18,2
Coquimbo 67,1 78,2 75,4 76,2 13,5
Aconcagua 74,7 96,5 96,1 98.8 39,3
Vifia del Mar Quillota 64,6 72,5 76,0 76,5 18,4
Valparaiso San Antonio 54,2 69,8 69,4 69,5 28,4
Metropolitano Norte 35,9 40,4 30,0 36,9 2,6
Metropolitano Occidente 66,4 82,9 79,3 79,1 19,1
Metropolitano Central 84,6 87,7 82,7 84,0 -0,6
Metropolitano Oriente 62,1 72,5 74,0 74,3 19,8
Metropolitano Sur 20,0 26,6 52,7 61,6 207,4
Metropolitano Sur Oriente 454 52,7 52,6 51,3 13,2
Del Libertador B. O"Higgins 41,2 53,2 52,8 60,0 454
Maule 89,1 97,2 94,3 92,5 38
Nuble 61,4 87,3 85,9 87,3 42,2
Concepcion 50,7 61,6 59,7 60,2 18,7
Arauco 64,3 82,4 82,0 84,1 30,7
Talcahuano 69,2 76,0 775 87,4 26,4
Biobio 73,9 81,1 80,5 39,2 -46,9
Araucania Norte 67,9 88,1 90,4 87,7 29,2
Araucania Sur 32,1 41,3 33,8 34,2 6,6
Valdivia 55,6 63,2 64,7 68,2 22,7
Osorno 77,6 85,6 83,3 89,4 15,2
Del Reloncavi 71,7 875 82,5 81,2 13,2
Chiloé 57,6 62,0 55,5 64,2 114
Aisén 88,7 95,8 88,7 89,2 0,6
Magallanes 64,5 71,0 72,3 718 11,4

Fuente: Elaboracion del panel en base a datos FOFAR
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Se evalla que los promedios nacionales son consistentes con lo esperado ya que los beneficiarios SIDRA
corresponden a cerca del 70% del total. No obstante, se considera que son andémalas las coberturas
observadas en los Servicios de Salud mencionados anteriormente (Aconcagua, Maule, Osorno y Ayseén,
entre los principales), que presentan resultados muy por sobre el promedio nacional, lo que indicaria que
cerca del 100% de los establecimientos de los citados Servicios de Salud forman parte de SIDRA.

Focalizacion del programa

Dado que el FOFAR forma parte del PSCV, los criterios de focalizacién son definidos y aplicados por éste,
en la etapa de seleccion de sus beneficiarios. Los criterios estan contenidos en la definicion de la
poblaciéon objetivo, los cuales son: personas de 15 y mas afios inscritas y validadas por FONASA;
personas que hayan sido diagnosticadas con uno o mas de los siguientes problemas de salud: HTA, DM 2
y Dislipidemia. Adicionalmente, los beneficiarios FOFAR deben contar con indicacion médica de

tratamiento farmacoldgico (receta)*®.

Se evalla que estos criterios son pertinentes y consistentes con los objetivos del programa, por cuanto
permiten identificar en forma clara a la poblacién que se desea atender.

Otro andlisis de beneficiarios del programa se puede hacer considerando su nivel de ingresos, de acuerdo
a la clasificacion que hace FONASA de los beneficiarios del seguro publico de salud, que distingue cuatro
tramos segun grupos de ingreso, como se muestra en la siguiente tabla.

Tabla 5: Clasificacion de beneficiarios de FONASA por grupos de ingreso

Tramo

FONASA Grupo de ingreso Tipo de atencion
A E;lrus(;)nas indigentes o carentes de recursos para cotizar en Gratuidad en el sistema publico de salud
B Ingresos menores a $276.000 al mes (cotizantes) Gratuidad en el sistema publico y compra de bonos

Trabajadores del sector publico de salud

Bonificacion del 90% en el sistema publico y acceso a
C Ingresos de entre $276.001 y $402.960 al mes (cotizantes) compra de bonos.
Con 3 0 mas cargas familiares pasara a tramo B.

Bonificacion del 80% en el sistema publico y acceso a
D Ingresos de $402.961 y mas al mes (cotizantes) compra de bonos.
Con 3 0 més cargas familiares pasara a tramo C.

Fuente: FONASA - https://www.fonasa.cl/sites/fonasa/beneficiarios/informacion-general/tramos

Cabe sefialar que la poblacion inscrita en el seguro publico de salud, FONASA en 2016 (13.598.639
personas) alcanza al 74,4% de la poblacion total del pais (18.282.901 personas segun el Censo de
Poblacion de 2017).

En el siguiente cuadro se muestra la cuantificacion de beneficiarios FOFAR segun grupos de ingreso para
los afios 2014 a 2017**° y su variacién porcentual en el periodo. En todos los afios evaluados, mas de la
mitad de los beneficiarios corresponden al grupo B, con excepcion del afio 2015 donde el grupo C
concentra al 55,7% de éstos. Se considera que las cifras entregadas por el programa para ese afo son
anomalas, por lo que es posible que exista un error en los datos. En 2017 sigue en importancia el tramo D
con 16,9%, luego los tramos Ay C (12,9% y 11,5%, respectivamente). Con respecto a las variaciones que
se observan en el periodo, el mayor crecimiento se registra en el tramo D (75,7%), seguido del C (491%) y
A (39,7%). El tramo B aumenta sus beneficiarios en 20% en el periodo. Esta distribucion de los
beneficiarios con respecto a los tramos FONASA se considera que corresponden a criterios de
autofocalizacion que manifiestan los beneficiarios del programa. Sobre esta materia, se debe recordar que
el programa atiende a todas las personas que cumplen con los requisitos para ser considerados poblacion
objetivo, a quienes esta obligado a atender en forma gratuita, de acuerdo con lo establecido por la ley.

119

120 No obstante, para recibir el servicio de mensajeria o de gestién de citas no es necesario tener una receta médica.

En el afio 2017 se observa una diferencia de 2.017 beneficiarios mas con respecto a los datos analizados en la seccion 2.1
“Andlisis de beneficiarios”. El panel no dispone de explicacion para esta diferencia.
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Cuadro 34: Distribucién poblacién beneficiaria FOFAR segiin grupos de ingreso, 2014-2017 %

TS 2014 2015 2016 2017 Variacion %
FONASA N° % N° % N° % N° %
A 147.849 12,2 465 0,0 196.803 12,8 206.519 12,9 39,7
B 763.809 63,2 192.950 13,0 895.342 58,0 916.795 57,1 20,0
C 123.524 10,2 825.821 55,7 173.566 11,2 184.132 11,5 49,1
D 154.193 12,8 165.942 11,2 256.949 16,6 270.987 16,9 75,7
Nulo 18.016 1,5 241.461 16,3 20.217 1,3 23.407 1,5 29,9
X 693 0,1 57.035 3.8 463 0,0 476 0,0 -31,3
Total 1.208.084 | 100,0 | 1.483.674 | 100,0 | 1.543.340 | 100,0 | 1.604.333 | 100,0 32,8

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacion FOFAR (Base de beneficiarios FONASA)

En el Cuadro 35 se muestra la distribucion por tramos FONASA, de los beneficiarios totales FONASA y los
beneficiarios FOFAR. De la primera, se cuenta con informacion para los afios 2015 y 2016. Sin embargo,
la comparacién se realiza solamente para 2016 debido a que la distribucion de la poblacion FOFAR 2015
se considera an6mala, como ya se sefial6. Con respecto a la distribucion de ambas poblaciones, se
observan diferencias en todos los tramos, donde FOFAR registra participaciones menores a la de
beneficiarios FONASA, con excepcion del tramo B, que concentra su poblacion beneficiaria, como se
observé en el cuadro anterior. Comparando ambas distribuciones, puede afirmarse que los beneficiarios
de FOFAR corresponden a los beneficiarios FONASA de menores ingresos, puesto que el 83,1%
pertenece a los tramos ABC versus el 72,7% de los beneficiarios FONASA totales. Los cotizantes de estos
tramos tienen ingresos menores a $402.960. Por su parte, el tramo de ingresos superiores a este monto
representa el 16,9% de los beneficiarios FOFAR, mientras que en los beneficiarios FONASA es 27,3%.

Cuadro 35: Distribucién poblacién beneficiaria FONASA y beneficiarios FOFAR, seglun tramos de ingreso
FONASA, afio 2016

Beneficiarios totales FONASA Beneficiarios totales FOFAR
Tramo N 7 N 7
A 3.253.015 23,9 196.803 12,9
B 4.546.228 33,4 895.342 58,8
C 2.090.189 154 173.566 11,4
D 3.709.207 27,3 256.949 16,9
A+B+C 9.889.432 72,7 1.265.711 83,1
A+B+C+D 13.598.639 100,0 1.522.660 100,0

Fuente: Elaboracion del panel en base a datos FOFAR. Los beneficiarios FONASA fueron obtenidos de FONASA. “Boletin
Estadistico 2015-2016". Santiago, 2017.

2.4. Calidad (satisfaccion de los beneficiarios efectivos, oportunidad, comparacién respecto a un
estandar)

El programa cuenta con informacion sobre reclamos totales (agregados a nivel nacional) asociados a la no
entrega de medicamentos al momento en que los pacientes requieren su provision por parte de los
establecimientos APS.

Segun ha informado FOFAR, mayoritariamente el perfil de quienes reclaman corresponde a los pacientes
gue han discontinuado su tratamiento, lo que significa que sus recetas ya no estan disponibles y no
asistieron al control médico, el que es agendado dependiendo de la compensacion del paciente (puede
ser cada dos, seis 0 doce meses). De este modo, para volver a recibir sus medicamentos mensualmente
debe —previamente- concurrir a control con el médico, labor que el propio programa gestiona a través de
una reasignaciéon de una cita. Asimismo, destacan que pacientes que reciben parcialmente su receta (con

21 a categoria “Nulo” se refiere a beneficiarios sin informacién en la base FONASA en el afio que se consulta. La categoria “X”

corresponde a bloqueo FONASA al administrador en el reconocimiento de poblacion inscrita validada.
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dispensacion para 15 dias, aun cuando deben recibir dosis mensuales) no reclaman, ya que usualmente
vuelven a farmacia a las 2 semanas siguientes, con objeto de recibir las dosis complementarias del mes.

En este contexto, la forma como se medira el concepto de calidad serd a través de ese indicador que esta
relacionado con el servicio efectivo de provision dentro del tiempo estimado como éptimo por el programa
(oportunidad de entrega).

El panel no tuvo a la vista datos desagregados por Servicio de Salud que permitieran medir y levantar
distinciones a ese nivel. No obstante, y dado que la cantidad de reclamos es marginal respecto al total de
recetas (Cuadro 36), se estima que trabajar a ese nivel de desagregacion no aporta informacién que
permita inferir conclusiones relevantes sobre la evolucion de este indicador. Mas aun, considerando que el
propio programa declara que no debiera pasar aquello (ver explicacidn posterior), y como consecuencia, Si
actualmente sucede es porque el programa esta en una etapa de consolidacion a nivel nacional y por lo
tanto, algunos establecimientos APS estdn en una fase de aprendizaje de manejos de stocks, que en el
mediano plazo les permitira satisfacer integramente los requerimientos de los pacientes oportunamente.

En la misma direccién anterior, el programa enfatiza que los reclamos existentes se deben, por una parte,
a una pobre gestion de las farmacias, y por otra, a desabastecimientos parciales a nivel local. Estos
antecedentes no pudieron ser validados por el panel, aunque parecen ser razonables.

Por otro lado, cabe citar que el programa no establece mediciones de satisfaccion —usualmente medido a
través de encuestas- debido a que no cuenta con recursos para realizar levantamientos de esa naturaleza.

En este marco y de acuerdo a la Orientacién Técnica 2018'*, actualmente el programa incluye un

mecanismo para resolver los problemas de dispensacion de medicamentos en el evento en que un
establecimiento carezca de éstos en un momento en el tiempo. En efecto, bajo la premisa que en el
Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria la existencia de estas fallas requiere un
rapido y expedito mecanismo para obtener el medicamento, el programa hace la entrega el dia habil
siguiente a la fecha en que no se pudo satisfacer el requerimiento.

En ese sentido, se han realizado actividades de capacitacion y transferencia de conocimientos (que
incluye seminarios -en una etapa inicial- y actividades de asesoria y seguimiento permanentemente por
parte de los coordinadores del programa) con el fin de que los gestores del programa a nivel de Servicios
de Salud y establecimientos APS aprendan a resolver en el minimo tiempo posible las demoras en la
entrega de los medicamentos, lo cual se realiza, preferentemente, via préstamos horizontales entre los
establecimientos APS pertenecientes a un Servicio de Salud.

Operativamente y con objeto de cumplir la auto-restriccion o el umbral comentado de entrega de los
medicamentos en el dia posterior al requerimiento, el programa utiliza la plataforma web “Salud
Responde”, en la cual se registran los reclamos, que esta alojada en la web institucional del MINSAL?,

Posterior al reclamo por via electrénica o llamado telefénico, el programa incluye en su disefio una
solucion a nivel local (farmacia), quedando en manos del Servicio de Salud la gestién y monitoreo de ella.
Tal como se menciond en los parrafos anteriores, el plazo de entrega que considera el programa es el dia
h&bil posterior a la fecha del reclamo.

En otras palabras, el programa ha establecido un mecanismo ordenado y jerarquico para resolver los
reclamos, incluyendo la descripcion especifica del rol de las personas contratadas por FOFAR. Tal como
se mencion6 anteriormente, la medida remedial se implementa en la propia farmacia, y debe estar
debidamente documentada, via resolucién de la Direccion del Establecimiento, la persona que la realizara,
usualmente el Jefe de Farmacia.

Un nivel mas arriba (nivel comunal y Servicio de Salud) debe existir un profesional encargado de
gestionarlos. La persona encomendada a dicha labor debe ser informada a la Divisidbn de Atencion

122 ver paginas 11 a 13 seccién 2. Implementacion de sistema expedito de solucién a los reclamos de los usuarios ante la falta de

entrega de medicamentos.
123 ver http://www.minsal.cl/salud-responde/
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Primaria, de manera que cuando sucedan estos eventos “Salud Responde” pueda contactarlas
directamente via correo electrénico.

En suma, los reclamos deben ser resueltos por el personal de farmacia. Segun consta en las
especificaciones de cargo, los Quimicos Farmacéuticos deben monitorear los reclamos y la forma como
se resuelve, mientras el personal TENS debe asegurar la entrega de los farmacos y dar respuesta
oportuna a los reclamos.

Por otro lado, el propio programa declara que, en el 6ptimo, la dispensacion debiera ser oportuna
permanentemente, lo que implica la no existencia de quiebres de stock. En consecuencia, segun la
“Orientacion Técnica 2018” deben hacerse todos los esfuerzos necesarios para impedir esa coyuntura
desfavorable. Como resultado, para evitar la existencia de reclamos cada establecimiento debe
implementar y controlar la existencia de un stock minimo de medicamentos y la atencién permanente de la
unidad de farmacia mientras atienda el establecimiento.

Por lo tanto, el sistema de reclamos incluye la difusion amplia del mecanismo de reclamo via afiches
instalados en lugares visibles de los establecimientos de APS, donde se informa cémo debe realizarse
aquello, los numeros telefonicos de “Salud Responde” y quién estd habilitado para hacerlo (paciente
directo, algun familiar u persona relacionada con el paciente crénico). Asimismo, se informa de otros
canales de reclamo tales como la pagina web del MINSAL y las Oficinas de Informacién y Orientacion
(OIRS) de cada centro asistencial.

Evaluacién cuantitativa

Con objeto de evaluar cuantitativamente el numero de reclamos efectivos para medir calidad -medido a
través de cuan oportuna o rapida es la provision-, el siguiente cuadro sintetiza el total de recetas, el total
de llamados telefénicos recibidos en el Call Center, las recetas no cumplidas —en nimero y en porcentaje-
y el numero de reclamos recibidos por afio. Con esa informacién se construy6 un indicador de calidad del
producto a nivel de Componente 1 que corresponde a reclamos por entrega insatisfecha en relacion con el
namero de recetas. Antes de seguir el andlisis, en la en la sexta columna del cuadro siguiente se destaca,
el porcentaje de reclamos respecto al total de recetas dispensadas a nivel nacional. A través del tiempo,
se observa una caida sistematica desde el 2014, lo que es consistente con la madurez del programa, y tal
como se menciond anteriormente con las economias de aprendizaje que se genera a través del tiempo de
operacion en el manejo de stocks criticos en bodega.

Cuadro 36: Niamero anual de llamados telefonicos y niumero de reclamos por recetas

Porcentaje de
Llamados por 1 recetas no Reclamos por cada
AR Total de recetas Total A P Recetas no cumplidas NUmeros de | 10.000 recetas no
fio (a) millén de recetas . A
(b) llamados (c) (d)=(c)/(b) cumplidas (e) respectoa | Reclamos (f) cumplidas
- total de (@)=(H/(e)
recetas
2014 8.316.714 347 42 374.306 4,5% 319 9
2015 17.778.280 436 25 181.293 1,0% 272 15
2016 17.908.723 1.247 70 106.531 0,6% 442 41
2017 18.317.645 2711 15 142.227 0,8% 170 12
1,3%
Total 62.321.362 2.301 37 804.357 ’ 1.203 15
general

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacion de FOFAR.

Volviendo al indicador proxy de calidad y las cifras mostradas arriba, y dado que el total de llamados y el
namero de reclamos son marginales respecto al nimero de recetas, se han parametrizado ambas
variables respecto a una cantidad que permita leerlas de manera comprensiva. Usualmente este
mecanismo se utiliza en descriptores cuyos resultados son menores que uno y muy cercanos a cero, tal
como sucede en este caso. Como resultado, los llamados telefénicos se comparan respecto a 1 millon de
recetas y el nimero de reclamos respecto a 10.000 recetas no cumplidas.
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Esos indicadores muestran un promedio de 37 llamados por cada 1 millon de recetas (columna d), y 15
reclamos por cada 10.000 recetas no cumplidas (columna g), lo que demuestra un nivel de insatisfaccion -
a nivel de grandes numeros- tendiente a cero. Al mirar verticalmente esos indicadores se observa una
evolucién fluctuante a través del tiempo, pero con valores marginales respecto al pardmetro de medicion.

En otro orden, cabe mencionar que el programa también entregd al panel informacion sobre el costo
estimado del trafico de llamadas entre los pacientes y “Salud Responde”, que corresponde principalmente
a gastos en personal de atencion. En los 4 afios se han gastado $7,4 millones, con un costo estimado
anual que no supera $1,9 millones. En conclusion, estas cifras son marginales respecto a los montos
asignados al programa por lo que, de acuerdo con el panel, no se puede inferir informacién importante a
partir de estos costos.

En suma, a juicio del panel, este indicador muestra que el programa ha sido exitoso en cuanto a la gestion
de sus medicamentos y el disefio considerado para atender los quiebres de stock a nivel de
establecimientos APS, lo que ha permitido mantener un niamero de reclamos infimo respecto al total de
recetas que se cursan en dichos establecimientos, consistente con el estandar técnico del Modelo de
Atencién Integral de Salud Familiar y Comunitaria comentado anteriormente.

Queda pendiente para el futuro realizar encuestas de satisfaccion que permitan obtener una mirada desde
la Optica del beneficiario, especialmente en aspectos como calidad de la atencién del personal, tiempos de
espera en fila, accesos a farmacias, entre otros.

3. ECONOMIA
3.1. Fuentes y uso de recursos financieros

Presupuesto FOFAR y de la Institucion Responsable

Como se sefial6 en el Capitulo | de esta evaluacion, se ha determinado que el presupuesto de la
Institucion Responsable del FOFAR corresponde al de Atencién Primaria de Salud (APS), debido a que
las actividades de este programa se desarrollan en ese nivel de atencion. El presupuesto de APS esta
compuesto por los recursos asignados al “Per Capita” mas “Programas de Reforzamiento a la APS”.
Dentro de estos ultimos se encuentra el programa analizado. De acuerdo a lo sefialado en el Cuadro 11,
el presupuesto inicial asignado al FOFAR representa el 2,3% del presupuesto de APS en 2014, que
corresponde al afio de inicio del programa. Este porcentaje se incrementé a 2,7% en 2016 para bajar a
2,5% los dos afios siguientes.

Al relacionar el presupuesto de FOFAR con el de los Programas de Reforzamiento, se observa que en
2018 su participacion alcanza al 8,3%, afio en que se registra el menor porcentaje del periodo en andlisis.
En 2014, FOFAR represent0 el 9,6% del total de los Programas de Reforzamiento, participacion que subio
en los dos afios siguientes a 12,5% y 12,6%, respectivamente, para bajar en 2017 a 11,4%. Entre 2014 y
2018 la participacion ha disminuido en 14,1%. Estas variaciones son producto de los importantes
incrementos observados en los presupuestos de los Programas de Reforzamiento, en especial en el afio
2018, y que en el periodo ascienden a 70,3%. Estos aumentos han sido mayores proporcionalmente a los
del FOFAR (46,2%, Cuadro 12).

Fuentes de Financiamiento

Los recursos financieros del programa estan contenidos en la Ley de Presupuesto del Sector Publico™ y
constituyen su principal fuente de financiamiento (Cuadro 37). Tienen como propdésito garantizar la
disponibilidad de recursos para solventar los gastos asociados a este programa, entre los meses de enero
y diciembre de cada afio, de acuerdo al marco presupuestario asignado. Financia las siguientes
actividades:

124 partida 16 correspondiente al Fondo Nacional de Salud, Capitulo 02, Programa 02, glosa 01 (establecimientos dependientes

de Servicios de Salud) y glosa 02 (establecimientos de administracién municipal).
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Tabla 6: Actividades financiadas segin componentes del programa

Componente 1

Medicamentos definidos en el listado referencia de medicamentos por patologia y que estan sefialados en las canastas™> de
las tres patologias que considera el programa.

Insumos y dispositivos de uso médico para la curacion de pie diabético.

Recursos para mejorar las condiciones de almacenamiento de los medicamentos.

Acciones destinadas a fortalecer la adherencia de beneficiarios a los tratamientos farmacolégicos.

Componente 2

Recursos humanos Quimicos Farmacéuticos y TENS encargados de fortalecer la gestiéon de farmacia y labores de
acompafiamiento y supervigilancia en los Servicios de Salud y comunas.

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacion FOFAR

El presupuesto se calcula en base a la poblacién bajo control del PSCV, del cual forman parte los
beneficiarios de FOFAR. Para cada afio, se basa en el presupuesto del afio anterior (histérico) mas la
expansion aprobada por el Ministerio de Hacienda para el afio siguiente. El panel considera que este
criterio de asignacién recursos pareciera ser adecuado y pertinente por cuanto corresponde a la poblacion
objetivo que el programa se ha propuesto atender, lo que aporta favorablemente al logro del propdsito. Sin
embargo, no se contd con antecedentes para validar este juicio.

El programa se ejecuta en establecimientos APS que pueden ser de dependencia administrativa de
Servicios de Salud o Municipal, o corresponder a ONGs y Organizaciones sin fines de lucro. Para ello, los
recursos son transferidos por FONASA a los Servicios de Salud, quienes ejecutan el programa en sus
propios establecimientos o suscriben convenios con municipalidades y ONG'’s. Las actividades destinadas
al apoyo a la adherencia al tratamiento constituyen una excepcion, por cuanto su presupuesto no es
transferido a los Servicios de Salud, sino que se ejecuta en el nivel central del MINSAL.

Cada afio, los recursos son asignados por el nivel central del MINSAL a los presupuestos de los Servicios
de Salud mediante Resolucion Exenta, asignacion que se distribuye en los Sub Titulos 21 (Recursos
Humanos), 22 (Bienes y Servicios de Consumo) y 24 (Transferencias).

La asignacion por Sub Titulo se efectia, en el caso de los gastos en personal, en base a la valorizacion de
los recursos humanos que financiard el programa en cada Servicio (profesionales QF y TENS), de los
establecimientos de dependencia de SS. En el caso de los bienes y servicios de consumo, corresponden
a la valorizacion de la canasta de medicamentos e insumos, en base a un precio promedio proporcionado
por CENABAST, también para la atencién en establecimientos de dependencia de SS. En el ST 22
también se incluye el gasto por Compra de Servicios, mecanismo utilizado para el mejoramiento de
bodegas. Con respecto a las transferencias, financian la actividad de los establecimientos en convenio con
el SS, las que pueden ser gastadas en personal y en bienes y servicios de consumo. A este subtitulo se
imputa el gasto en medicamentos de establecimientos municipalizados'?®, asi como también las compras
de servicios. Se considera que lo descrito es un mecanismo adecuado de asighacion de recursos por
subtitulos y por SS, porque se basa en informacion de estimaciones de costos de las actividades a

financiar, la cual se evalla que es objetiva, clara y pertinente'’.

En el Cuadro 37 se presenta el presupuesto del programa para el periodo 2014 y 2018. La linea 1.1
contiene la asignacion especifica del programa contenida en la Ley de Presupuesto de cada afio, que en
2018 alcanza a 40.949,6 millones de pesos y constituye el 99,9% del total. En la linea 1.2 se muestran los
gastos estimados por el programa para su gestion en el nivel central del MINSAL, los que representan el
0,1% en 2018. Corresponden a los recursos humanos que son financiados con el presupuesto de la
Subsecretaria de Redes Asistenciales.

El presupuesto del programa en 2018 alcanza a $40.996 millones y muestra un crecimiento de 46,1% en
el periodo. En 2016 se registra el aumento mas importante (31,6% con respecto a 2015), lo que se explica

126 yier Tablas 7 y 8 del Anexo 3.

127 \fer Anexo 3, letra C.
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por la combinacién de dos factores: incremento de la poblacion bajo control del PSCV y actualizacion del
costo de las canastas.

En relacién con el incremento de la poblacién bajo control de PSCV, la estimacion del presupuesto 2015
consider6 una cantidad de poblacion bajo control menor a la que reportaron los registros REM 2014
(informacion disponible al momento de estimar el presupuesto 2016), lo que se tradujo en un aumento de
la HTA en 3,7%, DM 2 en 7% y dislipidemia en 8,3%. Ello significé efectuar esos ajustes en la estimacion
de la poblacion objetivo que se considerd atender en 2016, para el presupuesto de ese mismo afio.

Con respecto a la actualizacion del costo de las canastas de medicamentos e insumos, al inicio del
programa FOFAR el presupuesto en medicamentos se estimd considerando el valor 2013 de éstos,
informacion proporcionada por CENABAST. En la estimacibn para 2016 se usaron los valores
proporcionados por la Unidad de Estudios de CENABAST, la cual entregd un valor por unidad ponderado,
construido por los volimenes de compras observados en Mercado Publico de transacciones realizadas
entre CENABAST e instituciones sujetas a Compras Publicas. El tiempo de observacion fue entre enero y
diciembre de 2014. Se aprecia un alza importante en algunos medicamentos en comparacion con 2013, la
que puede explicarse por la implementacién de la Bioequivalencia, a pesar de que no existen aln estudios
concluyentes en Chile'®. Esto llevé a compras obligadas de medicamentos innovadores o de referencia,
como Acido Acetil Salicilico de BAYER (Aspirina), lo que implico que el costo de la canasta de tratamiento
por paciente/afio, en el caso de la Dislipidemia, se increment6 de $7.675 a $11.432 y para la Diabetes
Mellitus 2, el aumento fue de $10.994 a $16.115.

Por las razones expuestas, se evalla que el aumento del presupuesto experimentado por el programa,
principalmente en el afio 2016 que registra el alza mas importante, esta bien fundamentado ya que se
basa en aumentos de la poblacion objetivo y del costo de los medicamentos. Lo anterior se evalla en
forma positiva, ya que se considera una sefial positiva de la importancia estratégica que asigna el MINSAL
a la resolucién del problema que el FOFAR se ha propuesto abordar.

128 Medicamentos en Chile: Revision de la evidencia del mercado nacional de farmacos. Centro Nacional de Farmacoeconomia,

ISP Diciembre 2013
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Cuadro 37: Fuentes de Financiamiento del programa, 2014-2018 (Miles de $ 2018)

Fuentes de
Financiamie
nto

2014

2015

2016

2017

2018

Variacion
2014-2018

Monto

%

Monto

%

Monto

%

Monto

%

Monto

%

%

1.
Presupuesta
rias

28.055.459

100,0%

29.317.022

100,0%

38.593.255

100,0%

39.598.700

100,0%

40.996.349

100,0%

46,1%

1.1.
Asignacion
especifica al
Programa

28.015.637

99,9%

29.273.644

99,9%

38.547.725

99,9%

39.551.986

99,9%

40.949.635

99,9%

46,2%

1.2.
Asignacion
institucion
responsable
(item 21,22y
29, entre
otros)

39.822

0,1%

43.378

0,1%

45.530

0,1%

46.714

0,1%

46.714

0,1%

17,3%

1.3. Aportes
en
presupuesto
de otras
instituciones
publicas

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

2.
Extrapresu-
puestarias

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

2.1 Otras
fuentes,
sector
privado,
aportes de
beneficiarios,
organismos
internacionale
S, efc.

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

Total

28.055.459

100,0%

29.317.022

100%

38.593.255

100%

39.598.700

100%

40.996.349

100%

46,1%

Variacion %

4,5%

31,6%

2,6%

3,5%

Fuente: FOFAR

Andlisis del gasto (transferencias)

El gasto del programa es ejecutado por los Servicios de Salud. Para ello, FONASA les transfiere su
presupuesto, momento en que, para el nivel central, éste queda devengando. Los SS ejecutan los
recursos, ya sea directamente en centros de salud de su dependencia, o bien son transferidos mediante
convenios a los municipios, en el caso de la atencién en centros de salud municipalizados y ONG’s*?. Los
convenios establecen la obligacion de que los municipios rindan cuenta a los Servicios de Salud de su
gasto™, lo que significa que es en esta instancia donde se conoce el nivel efectivo del gasto ejecutado
por el programa. Estas rendiciones quedan en los SS, organismos que no tienen la obligacién de rendir
sus gastos al nivel central de FOFAR, por lo que el programa no es informado sobre esta materia. Por su
parte, el gasto que realizan los SS en los centros de su dependencia se rinde en el sistema SIGFE™! en
conjunto con la totalidad de los gastos que ejecutan los SS, sin diferenciar los recursos FOFAR.

129

Ver Anexo 3, Mecanismos de transferencia de recursos.

130 Resolucion 30 de 2015 de Contraloria General de la Republica.

131

Sistema de Gestion Financiera del Estado.
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Por las razones expuestas, el programa no cuenta con informacion sobre el gasto devengado por las
unidades ejecutoras (Servicios de Salud, municipalidades y ONG's) respecto al presupuesto asignado.
Ello se evalla como una debilidad del programa, ya que impide realizar una evaluacién de la
programacion financiera que se efectia en el nivel central, en términos de la suficiencia y pertinencia de
las asignaciones presupuestarias efectuadas, asi como también de los criterios utilizados en estas
asignaciones. Cabe sefalar que esta situacion responde a la normativa vigente (Transferencias de
recursos en ST 24 y no obligatoriedad de SS de rendir al nivel central del MINSAL), la que afecta a todos
los programas de reforzamiento de la APS (PRAPS) que se ejecutan en los establecimientos
municipalizados de salud, mediante convenios.

Consciente de esta deficiencia, el MINSAL se encuentra implementando un mecanismo, en estado de
marcha blanca, que permitiria obtener, en forma preliminar, la rendicion de parte de los Servicios de Salud
respecto de la ejecucion de los recursos FOFAR y resto de programas PRAPS. Sin embargo, este
proceso esta sujeto a la disposicion de los SS de enviar la informacion requerida, por lo que no ha sido
posible completar los datos. Los resultados obtenidos a la fecha son parciales y se encuentran en etapa
de validacién por parte del MINSAL, por lo que no fue posible utilizarlos en la presente evaluacién. Se
evalla que esta iniciativa es una contribucién importante a mejorar la gestion financiera del programa en
el nivel central y se espera que pueda concretarse en el corto plazo.

En el siguiente cuadro se presenta el gasto distribuido por subtitulo, que en 2017 alcanz6 a M$39.630
millones y ha experimentado un crecimiento del 41,5% entre 2014 y 2017.

Los gastos en personal (ST 21) corresponden a los recursos ejecutados en los Servicios de Salud para
financiar a los profesionales Quimicos Farmacéuticos y TENS, aportados por el programa para el
mejoramiento de la gestion de farmacia. Estos gastos fluctian entre el 4,2% y el 6,4% del total, mostrando
un incremento del 43,6% entre 2014 y 2017.

El gasto en bienes y servicios de consumo (ST 22) se presenta desagregado en “Mensajeria” y “Resto de
bienes y servicios de consumo”. Ello se debe a que el presupuesto de Mensajeria es ejecutado en el nivel
central del MINSAL y no se transfiere a los SS. El rubro “Resto de bienes y servicios de consumo”
corresponde a los gastos que ejecutan los SS en centros de salud de su dependencia. Estdn compuestos
principalmente por el gasto en medicamentos e insumos médicos que forman parte de las canastas de
atencion, asi como también de aquellos destinados al mejoramiento de los lugares de almacenamiento,
gque se imputan a este ST, debido a que se realizan bajo la modalidad de Compra de Servicios.

Como se puede observar, los gastos en Bs. y Ss. de Consumo representan el 32% del total en el afio
2017 y han experimentado un descenso del 21,6% en el periodo evaluado. Ello se explica por la
disminucion del 28,3% del rubro “Resto de bs. y ss. de Consumo” lo que se explica porque en 2014, afio
de inicio del programa, fue necesario incurrir en gastos de instalacion®®? lo que signific6 que su
participacion alcanzo al 52% del gasto total del programa. Estos gastos se estabilizan en los tres afios
siguientes entre 25,6% y 27,7% del total. El mayor aumento en este rubro de gasto ocurre en el afio 2016,
lo que se explica por el alza en el costo de las canastas de medicamentos, ya descrita. En relacién a los
gastos de Mensajeria, representan el 5,6% del total en 2017 y han aumentado 39,6% desde 2014.

Las transferencias (ST 24) financian la ejecucion del programa en establecimientos de dependencia
municipal. Son recursos transferidos por los SS mediante convenios y administrados por los municipios.
Financian el personal, los medicamentos e insumos y dispositivos de uso médico y el mejoramiento de
bodegas. Constituyen el mayor porcentaje del gasto en todos los afios exceptuando 2014, donde el gasto
en bienes y servicios de consumo lo supera debido a que incluye gastos de instalacion. Representan
cerca del 60% del total y ha crecido en 136,5% en el periodo en evaluacién, con aumentos sostenidos en
todos los afios evaluados. Explica este aumento el alza del costo de las canastas de medicamentos y el
aumento de poblacion atendida. Adicionalmente y de acuerdo a lo sefialado por el programa, influye

132 Entre los principales se encuentran los gastos en medicamentos e insumos para iniciar el stock critico que deben mantener los

SS con el objeto de asegurar la provisién a beneficiarios. Estos gastos alcanzaron a M$ 4.953.325,6 (valor actualizado a pesos
2018).
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también el hecho de que cada afio han entrado en operacién un mayor nimero de establecimientos
municipalizados. Sin embargo, el panel solo tuvo acceso a los datos 2018 de dependencia de
establecimientos, por lo que no puede pronunciarse al respecto.

El gasto en inversidn esta destinado al mejoramiento de bodegas y su equipamiento en SS y consultorios.
Solo se asignaron recursos en este ST en los afios 2015 y 2016, practica que se descontinud ya que, en
opinion del programa, habia dificultades operativas para ejecutar los gastos en forma oportuna. A partir de
2017 el mejoramiento de infraestructura se ejecuta con cargo al ST 22, por la via compra de servicios.

Se evalia que las variaciones experimentadas por el gasto estdn bien fundamentadas ya que se
relacionan con aumentos en los costos de produccion, en el caso de las canastas de medicamentos, y con
el aumento de beneficiarios atendidos. Se debe tener presente, sin embargo, las limitaciones de esta
informacion, ya descritas al inicio de esta seccion, relativas a que se trata de gasto devengado en el nivel
central del MINSAL.

Cuadro 38: Desglose del Gasto Devengado (Transferenci:’;\s)133 en Personal, Bienes y Servicios de Consumo,
Inversion y otros 2014-2017 (Miles de $ 2018)

2014 2015 2016 2017 o
Desglose Variacion
Monto % Monto % Monto % Monto % 2014-2017
1. Personal 1.164.663 4,2 1.865.244 6,4 1.692.479 45 1.671.959 4,2 43,6
2. Total Bs.Ss. Consumo 16.158.745 57,7 9.860.914 33,7 12.638.995 33,8 12.665.239 32,0 -21,6
2.1. Mensajeria 1.592.543 57 2.354.812 8,0 2.272.734 6,1 2.223.844 5,6 39,6
2.2. Resto Bs. y Ss. Consumo |  14.566.202 52,0 7.506.102 25,6 10.366.261 21,7 10.441.395 26,3 -28,3
3. Transferencias 10.692.229 38,2 17.345.686 59,3 22.761.710 60,9 25.292.453 63,8 136,5
4. Inversion 0 0,0 201.803 0,7 304.150 0,8 0 0,0
Total Gasto Devengado
(suma 1+2+3+4) 28.015.637 100,0 29.273.648 100,0 37.397.334 100,0 39.629.651 100,0 415

Fuente: Elaboracion del panel en base a datos FOFAR

A continuacion, se presenta el gasto de produccion por componente del programa, para los cuatro afios
evaluados. En el Componente 1 se imputan los gastos de medicamentos e insumos, y un item general,
llamado por el programa “Contingencia” que incluye los gastos por servicios mensajeria, mejoramiento de
bodegas y gestidén de tablero de mando. El Componente 2 contiene los gastos de personal (QF y TENS).

En el Componente 1, el gasto en servicio de mensajeria presenta desfases entre el afio en que se
asignaron los recursos y la ejecucion efectiva del gasto en mensajes. Segun lo informado por FOFAR, con
el presupuesto del 2014 se financi6 la campafia de mensajeria del 2015 y con financiamiento del 2015 se
financié la campafia del 2016. Con presupuesto de este afio se financié un estudio del INTA, destinado a
disefiar y validar mensajes para apoyar el tratamiento y mejorar la adherencia®**. Finalmente, en el afio
2017 existi6 un retraso en el inicio ya que los recursos quedaron detenidos por una restriccion
presupuestaria del programa. Como resultado, la campafia desde enero a abril fue realizada con
remanentes de la bolsa del afio anterior, luego, desde mayo se inicid la gestion de cita en forma parcial,
mientras que la mensajeria masiva solo se reinicio en octubre.

Por su parte, el resto del Componente 1 concentra la mayor parte del gasto con un promedio de 86,1%.
Se observa un aumento importante en el afio 2016, lo que se explica por el alza en el costo de las
canastas de medicamentos y aumento de beneficiarios ya descritos, por lo que se evalia que las
variaciones observadas son consistentes con ello.

133 Corresponde al gasto con cargo a los recursos consignados en 1.1. y 1.2. del cuadro “Fuentes de Financiamiento del

rograma”.
?34 Disefio y validacion de mensajes que apoyen el tratamiento y mejoren la adherencia de los usuarios para los programas
ministeriales Cardiovascular, Salud Mental y Vida Sana. Licitacion Publica ID 4127-8-LE16.
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En cuanto al Componente 2, su gasto representa entre el 9,3% y 13,4% del total, en los afios evaluados.
Presenta una tendencia creciente, con excepcion del afio 2016 en que practicamente se mantiene con
respecto al anterior, para luego crecer en forma importante en 2017. Ello es consistente con el aumento
que se verifica en la incorporacién de este personal profesional en la gestion farmacéutica del programa,
lo que se evalla en forma adecuada.

Cuadro 39: Gasto (Transferencias) Total 195 por Componente 2014-2017 (Miles de $ 2018)

Componente 1
. Total gastos Componente 2 Gasto total FOFAR
A Gastos Mensajeria Resto gastos Comp. 1 Componente 1
M$ % M$ % M$ % M$ % M$ %
2014 1.167.848 42 24.248.541 86,6 | 25.416.389 90,7 | 2.599.248 93|  28.015.637 100,0
2015 738.563 25 24.929.850 852 | 25.668.413 87,7| 3.605.234 123  29.273.647 100,0
2016 1.044.302 28 32.662.692 87,3| 33.706.994 90,1 | 3.690.340 99| 37.397.334 100,0
2017 560.033 14 33.768.458 852 | 34.328.491 86,6 | 5.301.160 134  39.629.651 100,0
jaracon | 830 303 35,1 103,9 ns

Fuente: Elaboracion del panel en base a datos FOFAR

3.2. Ejecucion presupuestaria del programa

136 137

En el Cuadro 40 se presentan los presupuestos Inicial y Devengado™" para cada afio en andlisis™’, los
gue muestran leves variaciones entre si en los afios 2016 y 2017. Como se sefialé anteriormente, los
gastos se devengan en el momento en que el nivel central hace la transferencia a los SS y ello explica que
todos los afos es cercano al 100%. Como se puede apreciar, el porcentaje de ejecucion presupuestaria
respecto del presupuesto vigente es 100% en todos los afios, con excepcién de 2016 que alcanza al
97,1% y 2017 con 97,6%.

Cuadro 39: Ejecucién presupuestaria

Presupuesto inicial, presupuesto vigente y gasto devengado (Transferencias) (M$ 2018)

2014 2015 2016 2017
Presupuesto inicial 28.015.637 29.273.644 38.547.725 39.551.986
Presupuesto vigente 28.015.637 29.273.644 38.497.915 40.586.155
Devengado del presupuesto 28.015.637 29.273.648 37.397.334 39.629.651
% Ejecucion Presupuesto Inicial 100,0 100,0 97,0 100,2
% Ejecucion Presupuesto Vigente 100,0 100,0 97,1 97,6

Fuente: Elaboracion del panel en base a datos FOFAR

En el Cuadro 41 se presenta la ejecucion presupuestaria del programa para el periodo 2014-2017,
calculada con respecto al presupuesto inicial y al presupuesto vigente, diferenciada por subtitulo.

Las cifras muestran que el presupuesto asignado al gasto en personal fue ejecutado en alrededor del
100% en todos los afios en analisis, con leves variaciones entre el presupuesto inicial y el vigente. Como
es esperable, el porcentaje de ejecucion es mas cercano a 100% al hacer la relacion con el presupuesto

135 Incluye las tres fuentes de gasto: gasto devengado del presupuesto asignado, gasto de transferencias de otras instituciones

publicas y aporte de terceros (recursos consignados en 2, Extrapresupuestarias, del cuadro Fuente de Financiamiento del
geograma). No incluye informacion de gastos de administracion.

El Presupuesto Devengado es aquel que considera las modificaciones presupuestarias que se introdujeron al Presupuesto
Inicial, durante el afio. Estas se realizan por RE del MINSAL: RE 677 de 18.06.2014 modifica RE 559 de 2014, RE 769 de
14.06.2016 modifica RE 331 de 2016, RE 1507 de 30.12.2016 modifica RE 371 de 2016, RE 1405 de 12.12.2017 modifica RE 511
de 2017.

137 Corresponden al Presupuesto de la Asignacion Especifica del Programa, linea 1.1 del Cuadro 38. No incluye los gastos de
asignaciones de otras fuentes de financiamiento (lineas 1.2 y 1.3 del cuadro 29), debido a que estas cifras no provienen de un
presupuesto, sino que son estimaciones de gasto.
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vigente, por cuanto éste refleja las modificaciones presupuestarias efectuadas en el afio. Cabe sefalar
que en el afio 2017 registra un porcentaje levemente superior al presupuesto vigente, debido a que el
programa recibié recursos provenientes del Programa Dispensadores Automaticos™®, recursos que no

quedaron registrados en el presupuesto FOFAR.

La ejecucion presupuestaria en bienes y servicios de consumo también muestra porcentajes cercanos al
100%, con excepcién del afio 2016, donde ésta fue de 91,6% con respecto al presupuesto vigente. Ello se
debié a la tardanza en la tramitacion de las RE que aprueban la expansion del presupuesto, lo que impidio
la ejecucion de la totalidad de los recursos.

Las transferencias, por su parte, muestran que en el afio 2017 la ejecucién alcanzé a 96,9%, situacion que
obedece a tardanza en la tramitacion de la RE que aprueba la expansion presupuestaria.

El presupuesto del programa consider6 recursos para Inversion solo en los afios 2015 y 2016, los que
fueron ejecutados en 100%.

En general, se considera que, debido a que las cifras presentadas corresponden a las transferencias a
SS, la ejecucion presupuestaria es adecuada ya que es cercana al 100% en casi todos los casos y las
excepciones que se observan estan bien fundamentadas.

Cuadro 40: Ejecucién presupuestaria por subtitulo
Presupuesto inicial, presupuesto vigente y gasto devengado (Transferencias) (M$ 2018)

ST PPTO. y DEVENG. 2014 2015 2016 2017 2018
Presupuesto inicial 1.170.059 1.862.512 1.762.440 1.654.117 1.610.628
Presupuesto vigente 1.164.663 1.865.244 1.712.628 1.652.822
PERSONAL | pevengado del presupuesto 1.164.663 1.865.244 1,692.479 1.671.959
% Ejecucion Presupuesto Inicial 99,5 100,1 96,0 101,1
% Ejecucion Presupuesto Vigente 100,0 100,0 98,8 101,2
Presupuesto inicial 16.378.647 5.279.949 12.604.131 13.781.373 13.489.992
Presupuesto vigente 16.158.744 9.860.914 13.591.872 12.824.646
C%SN\S(US,\% Devengado del presupuesto 16.158.744 9.860.914 12.638.995 12.665.238
% Ejecucion Presupuesto Inicial 98,7 186,8 100,3 919
% Ejecucion Presupuesto Vigente 100,0 100,0 93,0 98,8
Presupuesto inicial 10.466.931 22.131.183 24.181.155 24.116.496 25.849.015
TRANSEERENCI Presupuesto vigente 10.692.229 17.345.682 22.889.264 26.108.687
AS Devengado del presupuesto 10.692.229 17.345.686 22.761.710 25.292.453
% Ejecucion Presupuesto Inicial 102,2 784 94,1 104,9
% Ejecucion Presupuesto Vigente 100,0 100,0 99,4 96,9
Presupuesto inicial 0 0 0 0 0
Presupuesto vigente 0 201.805 304.150 0 0
INVERSION Devengado del presupuesto 0 201.803 304.150 0 0
% Ejecucion Presupuesto Inicial
% Ejecucion Presupuesto Vigente 100,0 100,0
Presupuesto inicial 28.015.637 29.273.644 38.547.725 39.551.986 40.949.635
Presupuesto vigente 28.015.637 29.273.644 38.497.915 40.586.155
TOTAL Devengado del presupuesto 28.015.637 29.273.648 37.397.334 39.629.651
% Ejecucion Presupuesto Inicial 100,0 100,0 97,0 100,2
% Ejecucion Presupuesto Vigente 100,0 100,0 97,1 97,6

Fuente: Elaboracion del panel en base a datos FOFAR

138 gy programa Dispensadores Automaticos, consistia en la dispensacion automatica de medicamentos ubicados en

establecimientos APS y fue objetado por la Contraloria General de la Republica.
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Con respecto al hecho de que en el nivel central del programa no se disponga de la ejecucion del gasto
por parte de las unidades ejecutoras sino solamente de las transferencias a SS, cabe sefalar que, de
acuerdo con la normativa vigente'®, los Servicios de Salud son los encargados de monitorear el gasto,
mediante la rendicion de cuentas que reciben de los municipios y su propia ejecucion a SIGFE, como ya
se sefiald. Sin embargo, el resultado de este monitoreo no sube al nivel central de gestion del programa,
lo que significa que, en la practica, el programa no conoce el nivel real de ejecucion del presupuesto
alcanzado por las unidades ejecutoras. Se considera que contar con esta informacion es una
retroalimentacion importante para el proceso de programacion financiera, ya que permitiria al programa
verificar si los criterios con que se asignaron los recursos para distribuir el presupuesto cada afio se
cumplen y en qué medida. Un inconveniente importante que visualiza el panel respecto de esta situacion
es que no se cuenta con informacion especifica del gasto en que se incurrié en medicamentos e insumos
de uso médico, principal concepto de gasto en términos cualitativos y cuantitativos del programa, por
cuanto refiere directamente al cumplimiento del proposito.

Si bien se comprende que esta situacion obedece a las disposiciones legales que rigen la ejecucion del
presupuesto™®, se estima también que, dada la importancia que reviste esta materia, el programa podria
implementar algin mecanismo que le permita efectuar un monitoreo de su gestion financiera.

El panel considera que esta falta de informacion es una debilidad del programa, en tanto se trata de
informacion relevante para fines de monitoreo y seguimiento de los recursos, asi como también para el
proceso futuro de asignacion del presupuesto, donde el nivel de ejecucion de los recursos por parte de las
instancias operativas, y su distribuciébn por subtitulo, constituyen informacion determinante para la
programacion presupuestaria.

3.3. Aportes de Terceros
El programa no cuenta con aportes de terceros.
3.4. Recuperacion de Gastos

El programa no recupera gastos, lo que se considera adecuado, ya que la atencion a beneficiarios en APS
es gratuita, en virtud de lo establecido en la ley'** que dispone una contribucion del Estado del 100% en
dicho nivel de atencion.

139 L as transferencias de recursos a las municipalidades se rigen por las normas establecidas en la Resolucion 30 de 2015 de la

Contraloria General de la Republica, que dispone la obligacién de rendir cuenta mensual de los recursos transferidos, lo que
debera ser fiscalizado por el servicio respectivo, en este caso, los Servicios de Salud.

10 La Ley de Administracion Financiera del Estado establece que las transferencias se devengan en el subtitulo 24
(Transferencias a municipios en el caso de FOFAR) por el total de los recursos. Por ello, no se conoce la distribucion de su
ejecucic’)n por los niveles operativos, diferenciada por item de gasto (personal, medicamentos y otros).

11 Estatuto de Atencion Primaria de Salud, Ley 19.368 de 1995.
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4. EFICIENCIA

4.1. A nivel de resultados intermedios y finales

El analisis de eficiencia del programa se haré considerando su producto final, la entrega de medicamentos
a beneficiarios, ya que ello da cuenta del propésito del programa. Para tal efecto y considerando las
especificaciones del programa, el panel estimé que una contribucién de FOFAR seria la obtencién de
precios competitivos en las compras publicas de los productos farmacéuticos a traves del tiempo, variable
que fue considerada como proxy para medir el nivel de eficiencia del programa, lo que se justifica en un
contexto en donde se asignan -al menos- recursos ciertos a los Servicios de Salud y establecimientos
APS' anualmente.

Para medir cuan eficiente ha sido el programa a nivel de resultados intermedios y finales, se utilizaran
indicadores proxi al no contar con informacion que permita construir y menos comparar el FOFAR con
indicadores de otros programas relacionados tanto a nivel nacional como internacional, ni tampoco con
otras variables relevantes que permitieran medir en un contexto inter-temporal ese indicador.

Como resultado, el panel siguié el camino siguiente con la informacion disponible y los requerimientos de
DIPRES para esta evaluacion. En efecto, considerando que el proposito del programa es la dispensacion
de medicamentos a sus beneficiarios, se solicitd informacion sobre los precios pagados por los 3
medicamentos que lideran el gasto por patologia debidamente desagregado por distintos descriptores
estadisticos. Como resultado el programa entregd esa informacién cuantitativa para 6 medicamentos, con
los precios pagados a las 2 fuentes del origen de su provision (CENABAST y Mercado publico —que
corresponde a ventas privadas via licitacion publica o Convenios Marco'®). Con esa informacion se
construyeron indicadores de precios relativos e indicadores relativos en términos del presupuesto del
programa Yy los gastos devengados, los que son expuestos y comentados en Anexo 13, a objeto de
establecer el impacto de FOFAR sobre el nivel de precios de los medicamentos y precios relativos
CENABAST — Mercado Publico.

En el Cuadro 42 se muestran los precios CENABAST-mercado publico para los 6 medicamentos en
estudio y la relacién de sustituciéon de mercado entre ambos precios. Como resultado, se observa una
diferencia de nivel entre ambos precios, siendo los establecidos via mercado publico (compras a
proveedores privados) més altos que aquellos de CENABAST, con una frecuencia de 9 precios en torno al
20% (px/py=1,2) y una frecuencia de 5 en torno al 10% (px/py=1,1). Existen 3 precios de excepcion, de los
cuales 2 se observan en el 2014. Estos corresponden a diferencias de mas de 4 veces para la Aspirina y
Carvedilol, lo que merece mas atencion por parte del panel.

142 como no existe linea base gue aporte informacion de los recursos asignados a estas patologias antes del lanzamiento del

rograma, no es posible comparar la cuantia de recursos bajo la modalidad del pér-capita.
43 Corresponde a un convenio entre Chile Compras y proveedores privados. Para mas detalle ver
http://www.mercadopublico.cl/Home/Contenidos/TiendaBuscador/
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Cuadro 41: Precio Promedio Ponderado compras Mercado publico versus precios CENABAST

($reales 2018=100

mercado/precio CENABAST

Variacion
Medicamento Unidad fisica Patologia PPP 2014 | PPP 2015 PPP 2016 | PPP 2017 %
2017-2014
AA  Salicilico  100MG varios formatos, HTA
CM/CM REC/CM MAST/CP 100 mg.
CENABAST 2,27 14,62 12,80 11,65 413,8
Mercado Publico 11,08 15,61 14,37 13,62 229
Relacién precio
mercado/precio CENABAST 49 11 11 1.2 755
Amlodipino 5 MG CM/CM Comprimido HTA
REC. recubierto, 5 mg.
CENABAST S.i. 27,16 22,62 18,89 -30,5
Mercado Publico 25,58 24,85 26,38 22,57 -11,8
Relacion precio .
mercado/precio CENABAST S 091 12 1.2 819
Atorvastatina 20 MG varios formatos, Dislinidemia
GGICMICM REC 20mg P
CENABAST 22,51 22,83 25,15 23,59 4.8
Mercado Publico 27,23 26,40 24,89 22,60 -17,0
Relacién precio
mercado/precio CENABAST 1.2 1.2 10 10 167
Carvedilol 25 MG CM/CM Comprimido HTA
REC. recubierto, 25 mg.
CENABAST 22,97 30,62 39,79 37,27 62,3
Mercado Publico 103,75 4511 44,35 39,72 61,7
Relacién precio
mercado/precio CENABAST 45 15 11 11 756
Losartan 50 MG CM/CM Comprimido HTA
REC recubierto, 50 mg.
CENABAST 6,77 7,49 9,08 9,28 37,0
Mercado Publico 12,58 11,61 10,91 10,27 -18,4
Relacion precio
mercado/precio CENABAST 19 16 12 11 421
Metformina 850 MG Comprimido DMT2
Comprimido recubierto recubierto, 850 mg.
CENABAST 13,26 15,16 13,90 14,23 73
Mercado Publico 15,25 14,95 17,17 17,25 13,0
Relacion precio 12 1,0 12 12 00

Nota: En el caso del medicamento Amlodipino, la variacion porcentual corresponde al periodo 2015-2017 ya que de acuerdo a la informacion de FOFAR, en el
2014 no hubo compras de ese comprimido.
Fuente: Elaboracién del panel en base a informacion del programa.
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Segun el programa, las diferencias de precios de la aspirina se explicarian por la Ley de bioequivalencia
gue comenzo a operar el 2014, y que en la practica significa que las marcas dominantes, -en este caso la
marca patentada u original Bayer-, aprovechan esa oportunidad para diferenciarse de los bio-equivalentes
via aumentos de precios, de manera tal, que en la percepcion de los pacientes quede la impresion que
ellos son de mayor calidad respecto a los medicamentos sustitutos entrantes, los cuales compiten en una
franja de muchas marcas competitivas, lo que redunda en menores precios para estas etiquetas.

En el caso del Carvedilol, no se dispone de informacion cualitativa que permite explicar el nivel de precios
observado el 2014, considerando que los precios posteriores son casi 60% mas bajos.

En un contexto intertemporal, al analizar la canasta que se tuvo a la vista, se observa una clara tendencia
a la baja en los precios pagados via mercado publico al menos para 4 productos (la excepciones son
aspirina y metformina), lo que reflejaria que el mecanismo de licitacion publica tiene un impacto positivo en
el nivel de competencia de los proveedores, quienes compiten agresivamente cargando menores precios
por sus productos. En contraste, en 5 de los medicamentos los precios de CENABAST se han
incrementado (la excepcion es amlodipino), lo que en consecuencia significa que las compras via ese
canal han sido menos competitivas a través del tiempo. Como resultado, la relacién de precios decrecié
para 4 medicamentos, 1 se mantuvo constante (metformina) y sélo 1 se incrementd. En este Gltimo caso
(Amlodipino), la tendencia de precios ha ido a la baja sistematicamente, pero con bajas de mayor
magnitud en el caso de precios CENABAST (-30%) en comparacion a los precios obtenidos en mercado
publico (-12%).

Mirando particularmente los medicamentos, mas alla de la aspirina y carvedilol comentado anteriormente,
se observa lo siguiente. En el caso de la atorvastatina los precios se han ido emparejando a través del
tiempo via incrementos en los precios CENABAST versus caidas sistematicas via mercado publico. Para
Losartan se observa una tendencia a la baja permanente en los 4 afios, llegando a una contraccion de
18% en el periodo de analisis. En contraste, el precio via CENABAST muestra la tendencia opuesta, con
un incremento de 37%, lo que, en suma, ha llevado a que la relacion de precios relativos baje en 42%.

De acuerdo a lo expuesto, el panel valida parcialmente la hipétesis inicial que los Servicios de Salud y
establecimientos APS, al contar con un presupuesto cierto, les permite licitar de mejor forma sus compras,
ceteris paribus el resto, y como consecuencia, disminuir los precios pagados de los medicamentos
requeridos.

Al comparar la informacién de precios por canal de distribucion, se demuestra que los precios unitarios
pagados a CENABAST por un medicamento generalmente son mas bajos —en nivel- que aquellos
pagados a adjudicatarios privados de licitaciones publicas, por lo que la asignacién de recursos se haria
mas eficiente si se usara el primer canal por sobre el privado. No obstante, esa conclusiéon se ha ido
suavizando a través del tiempo con bajas importantes de los precios privados lo que ha llevado la relacién
de precios relativos (Precio CENABAST versus Precio Mercado Publico) a una razén cercana a 1,1 (10%
de diferencia).

Igualmente, es destacable que en el caso de medicamentos lideres en cuanto a peso relativo en el gasto
de la canasta considerada en el FOFAR (s6lo 6 medicamentos — de un total de 15 existente en la canasta
FOFAR- pesan 61,8% de ese item'*, incluyendo insumos médicos), minimas diferencias de precios
pueden ahorrar una alta cantidad de recursos al FOFAR (ver caso de Losartan en Anexo 13) y como
consecuencia, pueden quedar disponibles para reasignarlos a productos farmacéuticos relativamente mas
escasos en las condiciones actuales.

En suma, el panel evalla satisfactoriamente el rol que ha tenido el programa en la sostenida baja de
precios que se observa a nivel de compras privadas via licitacion publica, ceteris paribus el resto.

En el caso, de las compras via CENABAST, el panel no puede pronunciarse, debido a que los precios de
lista traspasados a los establecimientos publicos responden a decisiones de politica econdmica de esa
institucion y, por lo tanto, los SS y establecimientos APS son meros tomadores de precios. No obstante,

144 \ver Anexo 13.
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llama la atencion el alza de estos precios a través de tiempo, lo que viene a acentuar el menor precio
relativo que se observa en la relacion entre el precio privado y el precio CENABAST.

4.2. A nivel de actividades y/o componentes. Relaciona gastos con productos

La relacion de gastos con productos se analizara diferenciada por componentes, los que desarrollan
distintas lineas de actividades (produccion). EI Componente 1 financia las siguientes: recetas cumplidas,
mejoramiento de bodegas y servicios de mensajeria. Por su parte, en el Componente 2 se considera el
financiamiento para la gestion de farmacia e incluye el gasto en contratacién de personal profesional (QF y
TENS).

Para efectuar el célculo del gasto promedio por unidad de producto se siguidé las siguientes
especificaciones metodolégicas. En el caso del Componente 1 se dispone de informacion desagregada de
los gastos por servicios de mensajeria, por ser gestionados en el nivel central del MINSAL. El resto de los
gastos de este componente no estan desagregados por linea de actividad (medicamentos e insumos,
mejoramiento de bodegas), como ya se ha sefialado. En el caso del Componente 2, se dispone de
informacion de su gasto.

El Cuadro 43 presenta el gasto promedio por unidad de producto, que se obtuvo de dividir el gasto total de
cada linea de produccion, por el correspondiente numero de actividades. Como se puede observar, el
gasto promedio por mensaje es de M$ 0,7 y M$0,6' en 2016 y 2017, respectivamente, lo que se
considera elevado. El panel no tuvo acceso a informacion sobre el nUmero de otras lineas de produccién
del Servicio de Mensajeria de habitos saludables y recordatorio para el retiro de medicamentos, por lo que
los célculos presentados estarian sobrevalorados. Como resultado, esa omision explicaria el elevado
gasto unitario en mensajeria que se muestra en el cuadro siguiente. Cabe sefalar que los afios 2014 y
2015 registran gastos en mensajeria, pero no se conté con datos de produccion, lo que se evalia como
una inconsistencia.

El resto del gasto del Componente 1 se dividié por el nUmero de recetas, como un indicador trazador de la
produccion del componente. Se debe tener presente, sin embargo, que el resto del gasto también contiene
gastos de mejoramiento de bodegas —usualmente expansiones o mejoras en temas de seguridad-, cuya
desagregacion no estuvo disponible para el panel, como ya se sefial6 en la seccion Economia. El
resultado indica que el primer afio de ejecucion del programa este gasto es mas del doble de los afios
siguientes, lo que podria explicarse por los gastos de instalacién, donde el abastecimiento de
medicamentos e insumos para equipar las bodegas de stock critico constituyen un importante volumen del
gasto’*. Se aprecia una estabilidad en este costo promedio en los dos (ltimos afios evaluados, lo que se
considera adecuado.

Con respecto al gasto promedio por unidad de producto del Componente 2, se obtuvo el promedio del total
de cargos de 44 horas de QF y TENS, profesionales que tienen distintos niveles de remuneraciones. En el
afio 2017 éste alcanza a un gasto anual de M$6.924,5, equivalente a M$743,7 mensual, resultados que se
consideran adecuados porque estan dentro de los rangos de remuneraciones de la administracion publica.

145 Se obtiene de dividir el gasto (M$ 2.272.734 en 2016 y M$ 2.223.844 en 2017) por el nimero de mensajes, considerando 3
contactos por paciente (Ver Cuadro 2).

145 Entre los principales se encuentran los gastos en medicamentos e insumos para iniciar el stock critico que deben mantener los
SS con el objeto de asegurar la provisién a beneficiarios. Estos gastos alcanzaron a M$ 4.953.325,6 (valor actualizado a pesos
2018).
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Cuadro 42: Gasto (Transferencia) Promedio por Unidad de Producto™’ 2014-2017 (Miles de $ 2018)

Componente 1 Componente 2
Afio . : : Gasto promedio afio .
Gasto promedio por mensaje  |Gasto promedio por receta por cargo 44 hrs, QF Gasto promedio mensual por
148 ’
(M$) (M$) y TENS (M$) cargo 44 hrs, QF y TENS (M$)
2014 S.i. 30 6.968,5 580,7
2015 S.i. 13 8.825,5 735,5
2016 0,7 18 8.302,2 691,9
2017 0,6 18 8.9245 7437

Fuente: Elaboracion del panel en base a datos del programa.

4.3. Gastos de Administracion

Para efectos de esta evaluacién, el programa realizé una estimacion de los gastos administrativos, los que
corresponden al afio 2018. Para efectos de comparacion, se asume que estos gastos son también
aplicables al afio 2017, ya que no se han efectuado modificaciones al proceso productivo entre ambos
afios, que impidan aplicar la estimacion de 2017 al afio 2018. En Anexo 14 se describe con detalle la
metodologia utilizada en esta estimacion.

Esta metodologia incluye como gastos administrativos las lineas de accidén “Recursos humanos a cargo de
la gestibn del programa”, “Visitas a terreno”, “Implementacion de puestos de trabajo en SS”,
“Almacenamiento de Stock Critico en Droguerias y en SS” y “Traslado de medicamentos desde las
bodegas de los SS a los centros de salud APS” (Ver Anexo 14). Sin embargo, a juicio del panel los gastos
de almacenamiento corresponden a gastos de produccion, por lo que no seran incluidos como gastos
administrativos.

Cabe sefalar que estos gastos pueden ser financiados por el presupuesto del Ministerio de Salud (SRA),
de los SS y de las comunas. En el siguiente cuadro se muestran las lineas de accion definidas como gasto
administrativo y sus fuentes de financiamiento.

En primer lugar, se encuentra el personal que gestiona el programa en el nivel central, financiado con
cargo al presupuesto de la SRA y que representa el 12,6% del total. Con cargo al financiamiento de los
SS se encuentran las visitas de supervision en terreno que realizan los equipos de salud de los SS (40%)
y la instalacién y operacién de puestos de trabajo de profesionales FOFAR (4,2%). Finalmente, los
recursos municipales financian el gasto que implica el traslado mensual de medicamentos e insumos
desde las bodegas centrales a los establecimientos de atencion a pacientes (43,2%).

Cuadro 43: Gastos administrativos segln fuentes de financiamiento (M$ 2018)

Linea de accion Gastos MINSAL Gastos de SS CERB L Total %
comuna

Recursos humanos gestién del programa 46.714 46.714| 126

Visita a terreno 148.061 148.061 | 40,0

Puesto de trabajo en SS 15.732 15.732| 4,2

Traslado medicamentos 159.930 159.930 | 43,2

Total 46.714 163.793 159.930 370.437| 100,0

Fuente: Elaboracion del panel en base a datos del programa

47 En algunos casos los programas no cuentan con informacién que permita distinguir entre gasto promedio por unidad de

producto y gasto promedio por beneficiario, 0 sé6lo manejan uno de ellos; por ejemplo: los servicios de salud registran numero de
atenciones y no numero de pacientes. No incluye informacion de gastos de administracién.
148 Se consideran 3 contactos por paciente.
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En el siguiente cuadro se muestra la distribucion de los gastos administrativos diferenciados en personal y
en bienes y servicios de consumo, donde el gasto en personal representa el 74,5% respecto del total.

Cuadro 44: Gastos administrativos en personal y bienes y servicios de consumo (M$ 2018)

Gastos administrativos Gastos en personal (ST 21) chs)f'lossu?nno'?g‘lyzg)s. Total
Gestion del programa nivel central MINSAL 46.714 46.714
Visita a terreno 130.616 17.445 148.061
Puesto de trabajo en SS 15.732 15.732
Traslado medicamentos (gasto comuna) 98.778 61.152 159.930
Total 276.108 94.329 370.437
Distribucién porcentual 74,5 25,5 100,0

Fuente: Elaboracion del panel en base a datos FOFAR

Al relacionar el gasto administrativo con el de produccién, se obtiene que el primero representa el 0,9%
del segundo. Se podria considerar que es un porcentaje bajo, ya que, de acuerdo a la experiencia del
panel en evaluaciones de otros programas sociales, el gasto en administracion se sitla en rangos entre el
4% y el 10% del gasto de produccién. Sin embargo, habria que considerar que la principal actividad de
este programa es la entrega de bienes (medicamentos), lo que justificaria una mayor proporcion del gasto
de produccion, si se compara con otros programas sociales que en su mayoria corresponden a entrega de
servicios. Ademas, se debe tener presente que este calculo fue realizado por el programa por primera vez
para esta evaluacion, lo que lo hace susceptible de perfeccionar, ya que es posible que existan omisiones,
las que, de corregirse en futuras estimaciones, podrian aumentar el gasto administrativo.

Cuadro 45: Gasto de produccion de componentes y gasto de administracién 2014-2017
(miles de $ 2018)

» Gasto total del . » »
Afio Gasto produccion _ _Gastq ) programa (c) Gasto de administracion en relacién
componentes (a) administracion (b) al gasto total del programa (b/c)
2014 28.015.637 n/d
2015 29.273.647 n/d
2016 37.397.334 n/d
2017 39.629.651 370.437 41.632.380 0,9%
Variacion 2014-2017 415

Fuente: Elaboracion del panel en base a datos del programa.

lll. CONCLUSIONES SOBRE EL DESEMPENO GLOBAL Y RECOMENDACIONES

1. CONCLUSIONES SOBRE EL DESEMPENO GLOBAL

Sobre la base del analisis realizado en esta evaluacién, el panel considera que el programa ha cumplido
satisfactoriamente con el objetivo de entregar medicamentos a su poblacion objetivo, alcanzando una alta
cobertura en la entrega de medicamentos para poblacion vulnerable que requiere medicamentos en forma
permanente para el tratamiento de sus enfermedades cronicas. Sin embargo, no fue posible evaluar la
eficacia de las actividades para apoyar la adherencia al tratamiento, pues el programa no cuenta con esta
informacion. Por ello, el panel considera que el programa ha cumplido parcialmente con su propdsito.

Asimismo, el panel considera que la existencia del programa esta justificada, tanto en términos sanitarios
como por sus efectos distributivos o de equidad social. También se justifica desde el enfoque de la
asignacion de recursos, debido a fallas de mercado que se dan en dos ambitos. En primer lugar, la
existencia de un mercado de medicamentos altamente concentrado que deja a los consumidores
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vulnerables a conductas abusivas por parte de las farmacias y/o laboratorios farmacéuticos (sobreprecios,
conductas colusivas, induccion de marcas por parte de los vendedores o incumplimiento de normas
establecidas por la autoridad reguladora, entre otras). En segundo lugar, por un conjunto de
externalidades de FOFAR, que se manifiestan en al menos cinco beneficios adicionales a los directamente
buscados: i) mejoramiento de la gestion integral de las farmacias de los establecimientos APS; ii)
ampliacion del horario de dispensacion en las farmacias de los establecimientos de APS, que favorece a
todos los beneficiarios de APS; iii) compra de medicamentos a laboratorios privados a una escala
superior, principalmente por parte de los SS, e incentivo a la entrada de nuevos oferentes a las licitaciones
via mercado publico; iv) disponibilidad de horas médicas para otros pacientes, producto de
reagendamiento de consultas para pacientes FOFAR que son gestionadas mediante el sistema de gestion
de citas; y v) respuesta activa de las autoridades comunales a entregar recursos frescos adicionales, para
modernizar la gestion de las farmacias de establecimientos de APS.

En el desempefio del programa destacan especialmente los siguientes aspectos: a) su alta cobertura
(96,3% en 2017); b) la oportunidad y completitud en la entrega de medicamentos (92% en 2017); c) los
aportes en RRHH para la gestién farmacéutica; d) los avances logrados en almacenamiento, conservacion
y distribucién de medicamentos por medio de la calificacion de droguerias; y e) la definicion de un stock
critico que ha permitido la entrega oportuna de medicamentos.

Sobre la base de lo expuesto, el panel considera que el programa debe continuar, incorporando
modificaciones en su gestidn, para optimizar sus resultados y corregir falencias de gestion detectadas en
esta evaluacion. En particular, la principal falencia detectada en este &mbito es que el programa no genera
ni utiliza informacion necesaria para su gestion y monitoreo. En efecto, toda la informacion incluida en este
informe fue producida por el programa durante el proceso de evaluacion, a solicitud del panel. Una parte
importante de esa informacion fue revisada y rectificada mas de una vez, lo que es un indicador claro de
gue el programa no ha funcionado con un sistema de monitoreo y gestion, basado en informacion de
calidad, que le permita evaluar su desempefio y tomar medidas pertinentes, en caso de que la informacién
asi lo indique.

2. RECOMENDACIONES

1. Se recomienda una redefinicion del propdsito y un reordenamiento de los componentes del programa,
con la finalidad de dar cuenta de mejor manera de los objetivos y actividades desarrolladas. En el caso
de los componentes, se recomienda definir s6lo un componente compuesto de dos subcomponentes.
Esto se fundamenta en que un componente corresponde a “los bienes y/o servicios que produce o
entrega el programa para cumplir su propésito” y “no es una etapa de produccion del componente”**.
En el caso de FOFAR, el producto es entregar medicamentos y realizar actividades para apoyar la
adherencia. El actual Componente 2 (Gestion de Farmacia) es un requisito para obtener dicho
producto, aun cuando tenga externalidades sobre el conjunto de la gestion farmacéutica. Ademas, los
actuales componentes 1 y 2 tienen la misma poblacion objetivo y beneficiaria. La propuesta es la
siguiente:

149 DIPRES. Metodologia para la elaboracion de Marco Légico. Direccién de Presupuestos. Divisién de Control de Gestion. Enero

de 2009. (pag. 3).
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Propésito: Asegurar a la poblacion bajo control en establecimientos de APS con diagnéstico de DM2, HTA y
DLP acceso oportuno y seguro a los medicamentos ' gue permita la continuidad de los tratamientos, como
también insumos y dispositivos médicos para la curacién avanzada de heridas y la incorporacién de tecnologia
que apoye la adherencia al tratamiento, a través de mensajeria de texto y llamada telefénica.

Componente: Poblacién bajo control en establecimientos de APS con diagnostico de DM2, HTA y DLP con
acceso oportuno a medicamentos, insumos y dispositivos médicos para curacién avanzada de heridas y apoyo

en la adherencia al tratamiento

Subcomponente 1: Entrega de medicamentos y actividades de apoyo a la adherencia

Objetivo: Entregar a la
poblacion bajo control
que solicita

medicamentos el total de
prescripciones recetadas

por el médico del
establecimiento en el
momento  oportuno, Yy

realizar actividades para
apoyar la adherencia al
tratamiento

Principales actividades:

1)

2)

3)

4)

5)

Entregar los medicamentos al beneficiario en el momento en que los solicita en
la farmacia del establecimiento, o en un plazo maximo de 24 horas habiles
Gestionar un sistema de solucién de reclamos que permita que los
beneficiarios que no reciben el medicamento cuando lo solicitan, lo reciban en
un plazo maximo de 24 horas habiles, ya sea en el establecimiento o en su
domicilio

Enviar mensajes de texto a los teléfonos celulares de los beneficiarios que han
dado su consentimiento, incluyendo recordatorios para la toma de
medicamentos y conserjeria sobre estilos de vida saludable

Gestionar las citas mediante el envio de recordatorios a los pacientes en la
forma de mensajes de textos a su teléfono movil, correos electrénicos y/o
llamadas automatizadas

Realizar talleres grupales, a cargo del QF, con el fin de educar a la poblacién
derivada del PSCV

Subcomponente 2: Gestion farmacéutica

Objetivo: Gestionar la
compra, almacenamiento,
conservacion, distribucion
y dispensacion de
productos farmacéuticos,
de manera de promover
el uso racional y eficiente
de ellos.

Principales actividades:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

Definir anualmente la canasta FOFAR y enviarla a CENABAST (actividad
exclusiva del nivel central)

Contratacion de QF y TENS (Técnicos de Enfermeria Nivel Superior en
Farmacia, Técnicos de Nivel Superior en Farmacia o Auxiliares de Farmacia)
para realizar las actividades de gestion farmacéutica de FOFAR, como también
apoyar la gestion farmacéutica del arsenal de los establecimientos

Realizar las ordenes de compra o levantar los requerimientos de
medicamentos, insumos y dispositivos para la curacion avanzada de pie
diabético, incluidos en la canasta FOFAR, para que el departamento de
adquisiciones gestione su compra

Recibir y chequear los medicamentos distribuidos por los proveedores y
cautelar el cumplimiento de las especificaciones de la compra (fechas de
expiracion, dosis, y similares)

Gestionar un stock critico que asegure la disponibilidad de la canasta FOFAR
por un periodo de dos meses, ya sea en unidades fisicas o convenios con
laboratorios

Mejorar la infraestructura y equipamiento de farmacia en los SS vy
establecimientos, mediante la compra de refrigeradores, construccién de
bodegas, o similares

Asegurar la atencion permanente de farmacias durante todo el horario de
funcionamiento del establecimiento

150

Se entendera como medicamentos aquellos definidos en la canasta FOFAR o disponibles en el arsenal de cada Servicio de
Salud (definicion elaborada por el programa)
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2. Dado que el programa incorpora en su propésito apoyar la adherencia al tratamiento, se estima
necesario contar con instrumentos que permitan medir la adherencia de beneficiarios al tratamiento, a
fin de determinar si las acciones disefiadas por el programa para lograr esta adherencia aportan en
forma positiva a este objetivo. Esto debiera conducir a generar y cuantificar indicadores de adherencia
gque puedan ser monitoreados sistematicamente por el programa. En esta linea, se sugiere explorar la
creacion de un indicador que mida la compensacion de los pacientes beneficiarios de FOFAR, como
un proxi de adherencia al tratamiento. La implementacion de la medicién y monitoreo de este indicador
esta sujeta a la existencia de informacién (ficha clinica en linea que permita a acceder a resultados de
los exdmenes de rutina, manteniendo el anonimato de los pacientes), lo cual no est4d bajo la
responsabilidad del programa. Frente a limitaciones en el acceso a la informacion, podria considerarse
trabajar con una parte de los beneficiarios (aquellos sobre los cuales se cuente con esta informacion) y
no con la totalidad de ellos.

3. Implementar un mecanismo que permita al programa efectuar un monitoreo de la ejecucion del
presupuesto en los niveles operativos, a fin de verificar el cumplimiento de los criterios de asignaciéon
de recursos que se tuvieron presente en el proceso de asignacion del presupuesto a los SS. Se
entiende por monitoreo una rendicién agregada por SS, que dé cuenta de recursos transferidos v,
ademas entregue un indicador que permita vincular el gasto con la produccion. Dado que la ausencia
de un mecanismo similar afecta a todos los PRAPs, como también que la implementacion de este
mecanismo excede el &mbito del programa, se recomienda implementar el mecanismo que el MINSAL
determine para este fin.

4. Considerando las restricciones existentes en relacién con el hecho que sélo es posible sugerir a los SS
y establecimientos APS la compra de medicamentos e insumos via CENABAST, se sugiere que el
programa realice un monitoreo periédico (se estima prudente de cardcter trimestral) de descriptores
estadisticos de precios de los medicamentos (precio promedio simple, promedio ponderado, moda,
precios minimos y maximos) e informe de ello a los SS, de modo que estas instituciones consideren
aguella informacion como sefiales para controlar gastos via la obtencion de precios mas competitivos,
y por ende, asignar eficientemente los recursos disponibles. Se debe considerar que una pequefia
variacion de precios puede impactar fuertemente el gasto de cada entidad y, por tanto, comprar a bajo
precio puede generar importantes ahorros para las instituciones.

5. Avanzar en la linea de accién de apoyo a la obtencién de Autorizacion Sanitaria de las Droguerias de
los 14 SS restantes que no cuentan con dicha autorizacion.

6. Actualizar la estimacion de brecha de QF y TENS, en términos de numero de profesionales (jornadas
de 44 horas) necesarias para dar cumplimiento al estandar, y su distribucion geografica (por SS).

7. Cuantificar y caracterizar a los beneficiarios, en variables tales como grupos de edad, género y
distribucion geografica por SS, a fin de definir politicas de accion orientadas a cerrar eventuales
brechas.

8. Revisar la orientacién establecida para el stock critico en términos de definir el minimo de tiempo
necesario para el abastecimiento de medicamentos, 0 mecanismos alternativos como convenios de
entrega oportuna. Definir indicadores para el monitoreo del stock critico de acuerdo a la definicion
actualizada y realizar un monitoreo peridédico. Todo esto debiera ser incluido en el documento de
Orientacién Técnica del programa.
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9.

10.

11.

12.

Cambiar la denominacion del indicador de seguimiento que utiliza el programa “Valorizado de merma”
por “Porcentaje de merma de medicamentos”, debido a que este indicador constituye un porcentaje
que da cuenta de los recursos monetarios perdidos por merma de medicamentos™. Ademaés, precisar
la meta de este indicador (100% de establecimientos con mermas de medicamentos menores al
establecido en el Servicio de Salud), pues los SS no determinan un porcentaje de merma especifico.
Esto debiera ser incluido en el documento de Orientacion Técnica del programa, estableciendo
también cual es el porcentaje de merma maximo esperado por el programa.

Ampliar el numero de indicadores utilizados para el seguimiento del programa respecto a los usados
actualmente, a partir de la matriz de marco loégico construida en esta evaluacién. Se debe considerar
que el programa cuenta con un sistema de informacién que permite medir los indicadores propuestos
por el panel y, por lo tanto, procesar esa informacion permitiria optimizar la gestion del programa a
través del tiempo. En ese sentido para medir la eficiencia del programa en el tiempo es basico generar
informacion de precios, como se comento en la recomendacion 3 (componente 1). Asimismo, respecto
al componente 2, el panel estima que los indicadores “porcentaje de droguerias con autorizacion
sanitaria” y “gasto promedio mensual por cargo 44 hrs.” apoyarian la gestion del programa y
permitirian dar cuenta de los aportes de FOFAR a la gestién de farmacias en establecimientos APS y
SS.

Revisar y actualizar el documento de Orientaciones Técnicas, para dar cuenta de la ejecuciéon actual
del programa y los ajustes/revisiones surgidas producto de esta evaluacion.

Definir e implementar un protocolo de utilizacién del Informe Anual de Actividades que elaboran los
Servicios de Salud, con el objetivo de que la informacién referida a los “Hitos del periodo” o actividades
gue se realizan con recursos de FOFAR (por ejemplo, talleres, compras, contratacion o continuidad de
recurso humano, otros); conclusiones referidas al desarrollo del programa durante todo el periodo;
fortalezas o debilidades; y oportunidades de intervenciéon del equipo de farmacia, contribuya
efectivamente a apoyar y mejorar la gestion del programa.

151

Orientaciones Técnicas 2018, pag. 22: “Indicador: porcentaje, del numerador sobre el denominador (Valor merma + otros) /

(total disponible) * 100".
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e Victor Bravo Profesional Dpto. Modelo de Atencion Primaria, DIVAP, MINSAL

e Camilo Cea, Profesional Dpto. Control de Gestién Ministerial, MINSAL Marcela Ferrer,

26 de marzo 2018
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Personas / Instituciones

Fecha

Panel Evaluador (Coordinadora)
e Maria Luisa Daigre, Panel Evaluador
e [van Valdés, Panel Evaluador

¢ Karina Castillo, Profesional, Dpto. Modelo de Atencién Primaria, DIVAP, MINSAL
e Camilo Cea, Profesional Dpto. Modelo de Atencion Primaria, DIVAP, MINSAL

e Victor Bravo, Profesional Dpto. Modelo de Atencién Primaria, DIVAP, MINSAL

e Marcela Ferrer, Panel Evaluador (Coordinadora)

e Maria Luisa Daigre, Panel Evaluador

26 de marzo 2018

e Irma Vargas, Jefa Modelo de Atencién Primaria DIVAP, MINSAL

e Victor Bravo, Profesional Dpto. Modelo de Atencién Primaria, DIVAP, MINSAL

¢ Karina Castillo, Profesional, Dpto. Modelo de Atencién Primaria, DIVAP, MINSAL
¢ Camilo Cea, Profesional Dpto. Modelo de Atencion Primaria, DIVAP, MINSAL

e Felipe Vargas, Profesional Dpto. Control de Gestién Ministerial, MINSAL

¢ Ernesto Gonzalez, Analista Dpto. de Evaluacién, DIPRES

e Marcela Ferrer, Panel Evaluador (Coordinadora)

e Maria Luisa Daigre, Panel Evaluador

e lvan Valdés, Panel Evaluador

5 de abril 2018

¢ Irma Vargas, Jefa Modelo de Atencion Primaria DIVAP, MINSAL

e Victor Bravo, Profesional Dpto. Modelo de Atencién Primaria, DIVAP, MINSAL
e Damaris Meza, Division de Estadisticas MINSAL

¢ Ernesto Gonzélez, Analista Dpto. de Evaluacion, DIPRES

¢ Antonia Sanhueza, Analista Dpto. de Evaluacion, DIPRES

e Marcela Ferrer, Panel Evaluador (Coordinadora)

e Maria Luisa Daigre, Panel Evaluador

20 de abril 2018

e Irma Vargas, Jefa Modelo de Atencién Primaria DIVAP, MINSAL

e Victor Bravo, Profesional Dpto. Modelo de Atencion Primaria, DIVAP, MINSAL

¢ Karina Castillo, Profesional, Dpto. Modelo de Atencién Primaria, DIVAP, MINSAL
e Felipe Vargas, Profesional Dpto. Control de Gestién Ministerial, MINSAL

¢ Ernesto Gonzalez, Analista Dpto. de Evaluacién, DIPRES

¢ Antonia Sanhueza, Analista Dpto. de Evaluacion, DIPRES

e Marcela Ferrer, Panel Evaluador (Coordinadora)

e Maria Luisa Daigre, Panel Evaluador

25 de abril 2018

¢ Irma Vargas, Jefa Modelo de Atencion Primaria DIVAP, MINSAL

¢ Karina Castillo, Profesional, Dpto. Modelo de Atencién Primaria, DIVAP, MINSAL
e Felipe Vargas, Profesional Dpto. Control de Gestién Ministerial, MINSAL

e Marcela Navarro, Departamento de Programacion Financiera APS

e Laura Gonzdlez, Analista de Dpto. Control de Gestion Ministerial, MINSAL

¢ Ernesto Gonzalez, Analista Dpto. de Evaluacién, DIPRES

e Marcela Ferrer, Panel Evaluador (Coordinadora)

¢ Maria Luisa Daigre, Panel Evaluador

e lvan Valdés, Panel Evaluador

10 de mayo 2018

e Karina Castillo, Profesional, Dpto. Modelo de Atencién Primaria, DIVAP, MINSAL
e Camilo Cea, Profesional Dpto. Modelo de Atencion Primaria, DIVAP, MINSAL

e Laura Gonzélez, Analista de Dpto. Control de Gestion Ministerial, MINSAL

e Cristian Saez, MINSAL

¢ Ernesto Gonzélez, Analista Dpto. de Evaluacion, DIPRES

e Marcela Ferrer, Panel Evaluador (Coordinadora)

¢ Maria Luisa Daigre, Panel Evaluador

e lvan Valdés, Panel Evaluador

20 de junio
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4. ANEXOS DE TRABAJO

Anexo 1: Reporte sobre el estado y calidad de lainformacion disponible para evaluar el programa
a. Bases de datos con informacion relevante para la evaluacion

FOFAR cuenta con informacion registrada en el Sistema de Informacion de la Red Asistencial (SIDRA) **.
Este sistema entrega informacién para el 79% de los centros de salud que ofrecen el programa'*. El
programa dispone de 6 bases de datos mas un archivo de control. Los campos de cada una de ellas*™*y
el analisis del panel respecto de sus posibilidades de utilizacion se presenta continuacion.

Base de datos 1: FArmacos a despachar segun prescripcion
Base de datos 2: Dispensacion de farmacos

Base de datos 3: Poblacién bajo control

Base de datos 4: Rechazos

Base de datos 5: Movimiento mensual de medicamentos
Base de datos 6: Saldo mes anterior

Conclusioén: Juicio del panel respecto de la calidad de lainformacién vy posibilidades de uso en la
evaluacion

El panel estim6 que estas bases de datos entregaban informacion relevante y pertinente para realizar la
evaluacion, siempre y cuando la calidad de los datos permitiera realizar procesamientos informaticos
especificos, a un costo y tiempos razonables. Los procesamientos especificos fueron solicitados al
programa, e incorporados en este documento.

52 MINSAL. 2016. Definicién de mantenimiento normativo: Fondo de Farmacia para ECNT's. Versiéon 6.0. Unidad de Proyectos

Estratégicos Departamento. Gestion Sectorial TIC — MINSAL.

%3 |nformacion entregada por el programa en reunion sostenida con el panel y DIPRES el 23 de enero de 2018.

%% MINSAL. 2016. Definicion de mantenimiento normativo: Fondo de Farmacia para ECNT's. Versién 6.0. Unidad de Proyectos
Estratégicos Departamento. Gestion Sectorial TIC — MINSAL (pag. 13 a 23).
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b. Fuentes de informacion cualitativa y cuantitativa que fueron utiles para identificar la situacion problema
gue dio origen al programa y que permitan proyectar la situacion sin programa

Identificacion del documento

Breve descripcion del contenido

Resolucion Exenta N°535 Aprueba el Programa Fondo
de Farmacia para Enfermedades Cronicas no
Transmisibles En Atencion Primaria de Salud — 28 de
abril de 2014

Resolucion Exenta N°1187 Aprueba el Programa
Fondo de Farmacia para Enfermedades Crénicas no
Transmisibles En Atencion Primaria de Salud — 27 de
noviembre de 2014

Resolucion Exenta N°1250 Aprueba el Programa
Fondo de Farmacia para Enfermedades Crénicas no
Transmisibles En Atencién Primaria de Salud — 31 de
diciembre de 2015

Resolucion Exenta N°1286 Aprueba el Programa
Fondo de Farmacia para Enfermedades Crénicas no
Transmisibles En Atencion Primaria de Salud — 1 de
diciembre de 2016

Resolucion Exenta N°24 Aprueba el Programa Fondo
de Farmacia para Enfermedades Cronicas no
Transmisibles En Atencion Primaria de Salud — 8 de
enero de 2018

Estos documentos entregan los antecedentes y
fundamentacion presentados para la aprobacion
del programa para los afios 2014 a 2018.

Los antecedentes y fundamentacion
presentan variaciones sustanciales entre
distintos afios.

no
los

A juicio del panel, esta informacién es util para
contribuir a caracterizar la situacion problema
que dio origen al programa.

No obstante, no se cuenta con un documento de
diagnostico de la situacion inicial que permita
identificar y dimensionar especificamente el
problema o necesidad que dio origen al
programa, como tampoco antecedentes que
permitan proyectar la evolucion de este
problema/necesidad en el caso en que este
programa no hubiera sido implementado.

C. Identificar la necesidad de estudio complementario

En concordancia con la conclusién del panel referida a las bases de datos del programa, no se realizé un

estudio complementario.
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Anexo 2(a): Matriz de Evaluacion del programa

NOMBRE DEL PROGRAMA: Fondo de farmacia para enfermedades crénicas no transmisibles en atencién primaria de salud
ANO DE INICIO DEL PROGRAMA: 2014

MINISTERIO RESPONSABLE: Ministerio de Salud

SERVICIO RESPONSABLE: Divisién de Atencién Primaria

ENUNCIADO DEL OBJETIVO INDICADORES MEDIOS DE ] SUPUESTOS
Enunciado Formula de Calculo VERIFICACION
(Dimensién/Ambito de Control) (Periodicidad de
medicion)
FIN: Contribuir a mejorar la calidad de
vida de la poblacién bajo control con
diabetes, hipertension arterial vy
dislipidemia.
1. Eficacia— Resultado (Numero de beneficiarios totales del Plataforma FOFAR
Beneficiarios totales del programa en el afio t / Nimero de y SIDRA,
i programa en relacién con la poblacién objetivo del programa en el Formulario Web
PROPOSITO: poblacién objetivo del programa. | afio t) * 100 REM P 04
Asegurar a la poblacién bajo control Existencia de abastecimiento
en establecimientos de APS con 2. Eficacia — Resultado y produccidn a nivel nacional
diagndstico de hipertension, diabetes | porcentaje de beneficiarios que NG de beneficiar ; de todos los medicamentos
mellitus tipo 2 y dislipidemia, el recibe medicamentos en forma En;(;?;r%es aizzégzgrl]ofof;g rti?a?l a Plataforma FOFAR | de la canasta
acceso oportuno y seguro a los total y oportuna en relacién al A P e NG g y y SIDRA,
medicamentos, insumos y total de beneficiarios que oportuna en €l ano t / Numero de Formulario Web Inexistencia de paros de
dispositivos médicos para curacién solicitan medicamentos, insumos beneficiarios que pres~enta|;1 REM P 04 funcionarios que alteren
avanzada de heridas, incorporando |y dispositivos médicos para receta medica en el afio t) * 100 significativamente el
actividades de informacion y/o curacién avanzada de heridas funcionamiento normal de los
comunicacion para apoyar la 3 Eficiencia — Proceso establecimientos de APS
adherencia al tratamiento ’ - (Gasto administrativo del programa en Consulta del
Porcentaje de gastos ~
= . personal en el afio t / Gasto total del programa a los
administrativos en personal sobre N L
programa en el afio t) * 100 Servicios de Salud
el gasto total del programa
4. Economia- Proceso (Gasto devengado por el programa en el -
- - — ~ . Informacion del
Porcentaje de ejecucion afio t/ Presupuesto inicial del programa
- R programa
presupuestaria del programa en el afio t) * 100

135 Se entendera como medicamentos aquellos definidos en la canasta FOFAR o disponibles en el arsenal de cada Servicio de Salud bajo las restricciones de la canasta

GES (definicion elaborada por el programa).
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5. Eficiencia — Producto
Gasto unitario promedio por
beneficiario

(Gasto devengado o Transferencias
totales del programa a Servicios de
Salud o centros de salud comunal en el
afio t )/ Nimero de beneficiarios totales
en el afio t) * 100

Plataforma FOFAR
y SIDRA,
Formulario Web
REM P 04

6. Eficiencia —producto:
Gasto promedio (unitario) por
receta (miles de $)

(Gasto devengado o Transferencias
totales del programa a Servicios de
Salud o centros de salud comunal en el
afio t )/ Nimero de recetas totales en el
afo t) * 100

Plataforma FOFAR
y SIDRA,
Formulario Web
REM P 04

7. Eficacia— Resultado
Porcentaje de recetas
despachadas completas en
relacion con el total de recetas
presentadas en farmacia

(Numero de recetas despachadas
completas dentro de 24 horas en el afio
t / Total de recetas presentadas en
farmacia en el afio t) * 100

Plataforma FOFAR
y SIDRA,
Formulario Web
REM P 04

COMPONENTES:
Componente 1:

Poblaciébn con  diagnostico  de
hipertension, diabetes mellitus tipo 2
y dislipidemia que se atiende en
establecimientos de APS con acceso
oportuno a medicamentos, insumos y
dispositivos médicos y apoyo en la
adherencia al tratamiento

8. Calidad — Producto
Numero de reclamos en relaciéon
a 10.000 recetas no cumplidas
(no despachadas)

Nimero de reclamos por entrega no
cumplidas de recetas en el afio t en
relacién a 10.000 recetas no cumplidas
(no despachadas)

Plataforma web
FOFAR Y
plataforma de
gestion de
reclamos Salud
Responde

9. Eficiencia— Resultado

Descriptores estadisticos de
precios y niumero de oferentes
del medicamento que representa
el mayor gasto para hipertension,
diabetes mellitus tipo 2 y
dislipidemia (colesterol alto):

NUmero de transacciones —
compras-, Precios promedios y
moda, desviacion estandar,
precios minimos y maximos.

Numero oferentes (Variable
estructural'*®)

Descriptores estadisticos

De precios: Precios promedios
ponderados, moda, precios minimos y
maximos, desviacién estandar (en el
afio t)

Descriptores de oferentes: NUmero de
oferentes en licitaciones privadas en el
afo t.

Bases de datos de
CENABAST

Existencia de abastecimiento
y produccién a nivel nacional
de todos los medicamentos
de la canasta

Inexistencia de paros de
funcionarios que alteren
significativamente el
funcionamiento normal de los
establecimientos de APS

156

Ver Tarzijan y Paredes, Capitulo 4. Variables de estructura, conducta y desempefio y su forma de medicion.
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10. Eficacia-Resultado
Porcentaje de establecimientos
de atencién primaria con
atencién permanente de
farmacias durante el horario de
funcionamiento del
establecimiento

(NUmero de farmacias abiertas en
horario habil/ Nimero de
establecimientos de atencion primaria) *
100

Plataforma FOFAR
y SIDRA,
Formulario Web

11. Eficacia Resultado
Porcentaje de servicios de salud
que cumplen el stock critico
(incluye aquellos que tienen
convenios externos de
dispensacion)

(Numero de servicios de salud que
cumplen el stock critico -incluye aquellos
gue tienen convenios externos de
dispensacién-/ Nimero total de servicios
de salud en el afio t)*100

Consulta del
programa a los
Servicios de Salud

Componente 2:

Gestién Farmacéutica: Recursos
Humanos (contratacién de Quimicos
Farmacéuticos (QF), Técnicos de
Enfermeria Nivel Superior en
Farmacia, Técnicos de Nivel Superior
en Farmacia o Auxiliares de Farmacia
en el Servicio de Salud o el
Municipio), Sistema de Control
(mddulos de farmacia y plataforma
web); y Mejoramiento de
infraestructura y equipamiento de
farmacia en los Servicios de Salud y
los establecimientos APS, mediante
la compra de refrigeradores,
construccion de bodegas, o similares

12. Eficacia— Producto
Porcentaje de droguerias con
autorizacion sanitaria

(Total de droguerias con autorizacion
sanitaria en el afio t/ Total de droguerias
en servicios de salud en el afiot) * 100

Consulta del
programa a los
Servicios de Salud

13. Eficiencia-producto
Gasto promedio mensual por

cargo 44 hrs. (M$ reales
2018=100)

(Gasto total en RRHH: QF y
TENS/numero de cargos 44 hrs
contratados). (M$ reales 2018=100)

Consulta del
programa a los
Servicios de Salud

14. Eficiencia — Producto
Porcentaje de recursos
financieros perdidos por merma
de medicamentos

(Valorizacion estimada de la merma de
medicamentos en los establecimientos
de atencién primaria en el afio t /
Valorizacion de medicamentos
ingresados en la bodega en el afio t) *
100

Plataforma FOFAR
y SIDRA,
Formulario Web

Inexistencia de paros de
funcionarios que alteren
significativamente el
funcionamiento normal de los
establecimientos de APS

ACTIVIDADES

Atencién continua de las farmacias en los diferentes Centros de Salud
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Anexo 2(b): Medicién de indicadores Matriz de Evaluacién del programa, periodo 2014-2017

NOMBRE DEL PROGRAMA: Fondo de farmacia para enfermedades crénicas no transmisibles en atencién primaria de salud
ANO DE INICIO DEL PROGRAMA:2014

MINISTERIO RESPONSABLE: Ministerio de Salud

SERVICIO RESPONSABLE: Division de Atencién Primaria

OBJETIVO ESTRATEGICO AL QUE SE VINCULA EL PROGRAMA: Objetivos del MINSAL: Objetivo Estratégico N°1: Fortalecer la funcién de Rectoria del Ministerio de Salud;
Objetivo Estratégico N°2: Avanzar en la Estrategia Nacional de Salud para el cumplimiento de los Objetivos Sanitarios de la Década 2010-2020, para mejorar resultados de indicadores de salud
propuestos; Objetivo Estratégico N°3: Fortalecer la Atencion Primaria de Salud, para acercar mas salud a las personas; Objetivo Estratégico N°6: Fortalecer la gestion y financiamiento de la red

asistencial publica; Objetivo Estratégico N°9: Avanzar hacia una Politica Nacional de Medicamentos, ampliando la cobertura a los problemas de salud que mas afectan a la poblacion.

Evoluciéon de Indicadores

Enunciado del objetivo Indicadores
Enunciado 3 3 Cuantificacion
. o Férmula de célculo
(Dimension/Ambito de Control) 2014 2015 2016 2017
FIN: Contribuir a mejorar la calidad de
vida de la poblacion bajo control con
diabetes, hipertension arterial y
dislipidemia.
PROPOSITO: (Numero de beneficiarios
1. Eficacia — Resultado totales del programa en el
Asequrar a la poblacién baio control en Beneficiarios totales del programa [afio t / Numero de o
estagblecimientF())s de APS cjon diagnéstico | €N relacién con la poblacion poblacién  objetivo  del 83,0% 98,4% 97,5% 96,3%
de hipertension, diabetes mellitus tipo 2 y | Objetivo del programa. programa en el afio t) *
dislipidemia, el acceso oportuno y seguro 109 __
a los medicamentos**’, insumos y o (Ntmero de beneficiarios
dispositivos médicos para curacion 2. Eficacia— Resultado con receta médica
avanzada de heridas, incorporando Porcentaje de beneficiarios que despachada en forma
actividades de informacion y/o recibe medicamentos en forma total y oportuna en el afio
comunicacioén para apoyar la adherencia | total y oportuna en relacion al total | t/ Nimero de 0
al tratamiento de beneficiarios que solicitan beneficiarios que 95,5% 99,0% 99,4% 92,0%
medicamentos, insumos y presentan
dispositivos médicos para receta médica en el afio t)
curacion avanzada de heridas *100
3 Eficiencia — Proceso (Gasto administrativo del
- programa en personal en
Porcentaje de gastos ” . i )
. . el afio t / Gasto total del sli sli sli 4.8%
administrativos en personal sobre SN . ’
programa en el afio t)
el gasto total del programa 100

157

programa)

Se entendera como medicamentos aquellos definidos en la canasta FOFAR o disponibles en el arsenal de cada Servicio de Salud (definicion elaborada por el
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4, Economia- Proceso

(Gasto devengado
por el programa en el afio

Porcentaje de ejecucion t / Presupuesto inicial del 100,0% 100,0% 97,0% 100,2%
presupuestaria del programa programa en el afio t) *
100
(Gasto devengado o
Transferencias totales del
5. Eficiencia — Producto programa a Servicios de
Gasto unitario promedio por Salud o centros de salud 14,30 12,82 16,52 17,82
beneficiario (miles de $ 2017) comunal en el afio t )/
Nimero de beneficiarios
totales en el afio t) * 100
Gasto devengado o
Transferencias totales del
6. Eficiencia—producto: |[programa a Servicios de
Gasto promedio (unitario) por Salud o centros de salud 3,10 1,53 2,00 2,13
receta (miles de $) comunal en el afio t )/
NUmero de recetas totales
en el afiot) * 100
7. Eficacia— Resultado g:l;m;(:rﬁa%zsre;;;asletas
Porcentaje de recetas den'toro o 24 horaspen o |(7:942.408/ | (17.596.987/ | (17.802.192/ (17.881.660 /
despachadas completas en = 8.316.714) 17.778.280) 17.908.723) 18.022.844)
relacién con el total de recetas afio t/ Total de recetas. 95.5%
. presentadas en farmacia : 98.98% 99.41% 99.22%
presentadas en farmacia o
en el afio t) * 100
COMPONENTES: 8. Calidad — Producto Ndmero de reclamos por
Numero de reclamos en relacion a | entrega no cumplidas de
Componente 1: 10.000 recetas no cumplidas (no | recetas en el afiot en 9
despachadas) relacién a 10.000 recetas 15 41 12
Poblacion con diagnostico de no cumplidas (no
hipertensién, diabetes mellitus tipo 2 y despachadas)
dislipidemia que se atiende en 9. Eficiencia — Resultado [Descriptores
establecimientos de APS con acceso | Descriptores estadisticos de estadisticos
oportuno a medicamentos, insumos Y [ nGmero de transacciones —
dispositivos médicos y apoyo en la|/licitaciones privadas-, de precios y | De precios: Precios
adherencia al tratamiento namero de oferentes del promedios ponderados,
medicamento que representa el moda, precios minimos y
mayor gasto para hipertension, maximos, desviacion
diabetes mellitus tipo 2 y estandar (en el afio t)
dislipidemia (colesterol alto):
Precios Promedios
NUmero de transacciones — Ponderados
compras-, Precios promedios y CENABAST(2018=100)
moda, desviacion estandar,
precios minimos y maximos. Aspirina 2,27 14,62 12,80 11,65
Amlodipino S.i. 27,16 22,62 18,89
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Numero oferentes (Variable
estructural*®®)

Atorvastatina
Carvedilol
Losartan
Metformina

Precios Promedios
Ponderados Mercado
Publico (2018=100)

Aspirina
Amlodipino
Atorvastatina
Carvedilol
Losartan
Metformina

Descriptores de
oferentes: Numero de
oferentes en licitaciones
privadas en el afio t.

Aspirina
Amlodipino
Atorvastatina
Carvedilol
Losartan
Metformina

22,51
22,97
6,77
13,26

11,08
25,58
27,53
103,79
12,58
15,25

=
OagFRrON

22,83
30,62
7,49
15,16

15,61
24,85
26,40
45,11
11,61
14,95

OO WWER

25,15
39,79
9,08
13,90

14,37
26,38
24,89
44,35
10,91
17,17

ArDbMpONDN

23,59
37,27
9,28
14,23

13,62
22,57
22,60
39,72
10,27
17,25

abwonNnOo

10. Eficacia-Resultado
Porcentaje de establecimientos de
atencion primaria con atencién
permanente de farmacias durante
el horario de funcionamiento del
establecimiento

(NUmero de farmacias
abiertas en horario habil/
Numero de
establecimientos de
atencion primaria) * 100

S.i

S.i

S.i

S.i

11. Eficacia Resultado

Porcentaje de servicios de salud
que cumplen el stock critico
(incluye aquellos que tienen

(NUmero de servicios de
salud que cumplen el
stock critico -incluye
aquellos que tienen
convenios externos de

S.i

S.i

S.i

S.i

158

Ver Tarzijan y Paredes, Capitulo 4. Variables de estructura, conducta y desempefio y su forma de medicion.
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convenios externos de
dispensacion)

dispensacion-/ Nimero
total de servicios de salud
en el afio t)*100

Componente 2:

Gestion Farmacéutica: Recursos
Humanos (contratacion®*® de Quimicos
Farmacéuticos (QF), Técnicos de
Enfermeria Nivel Superior en Farmacia,
Técnicos de Nivel Superior en Farmacia
0 Auxiliares de Farmacia en el Servicio
de Salud o el Municipio), Sistema de
Control  (m6dulos de farmacia vy
plataforma web); y Mejoramiento de
infraestructura y  equipamiento  de
farmacia en los Servicios de Salud y los
establecimientos APS, mediante la
compra de refrigeradores, construccion
de bodegas, o similares

12. Eficacia—Producto
Porcentaje de droguerias con

(Total de droguerias con
autorizacion sanitaria en
el afio t/ Total de

S.i.

S.i.

S.i. S.i.
autorizacion sanitaria droguerias en servicios de
salud en el afiot) * 100
13. Eficiencia-producto: .
Gasto promedio mensual por (G'I?Izslt\lostlztgrlneerr]oRdZHcg.r QO';
cargo 44 hrs. (M$ reales ZA h d gM 580,7 735,5 691,9 743,7
2018=100) rs contratados). (M$
reales 2018=100)
(Valorizacion estimada de
la merma de
14. Eficiencia — Producto ?s?ggggﬁq?é?\fos en lgz
Porcentaje de recursos - L . .
atencion primaria en el S.i. S.i. 0,8% 0,08%

financieros perdidos por merma
de medicamentos®®°.

afio t / Valorizacion de
medicamentos ingresados
en la bodega en el afio t) *
100

159

establece una prioridad de contratacion del Municipio o del Servicio de Salud.
160 . 2 . . . ~ . 21 . . <z
Informacion disponible a partir del afio 2016. En el caso de insumos médicos no se dispone de informacion.

La modalidad de contratos puede ser a honorarios o contrata, dependiendo de las posibilidades/practicas de cada Municipio o Servicio de Salud. El programa no
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Anexo 2(c): Andlisis de disefio del programa

a. Relaciones de causalidad de los objetivos del programa (Légica Vertical)

El fin de este programa es “Contribuir a mejorar la calidad de vida de la poblacién bajo control con
diabetes, hipertension arterial y dislipidemia”. Por su parte, el propdsito corresponde a “Asegurar a la
poblacién bajo control en establecimientos de APS con diagnostico de hipertension, diabetes mellitus tipo
2 y dislipidemia, el acceso oportuno a los medicamentos, insumos y dispositivos médicos para curacion
avanzada de heridas, incorporando actividades de informacion y/o comunicacion para apoyar la
adherencia al tratamiento”.

A juicio del panel, ambos responden adecuadamente a la estrategia validada internacionalmente, que
queda de manifiesto en multiple investigacién a nivel tedrico y empirico, especialmente en lo referido a
estrategias farmacoldgicas y de adhesion a tratamientos de DM2 tal como se discute ampliamente en la
justificacion del programa y que queda también explicitado -desde la posicion del programa- en el
documento denominado “Orientacion Técnica, Programa Fondo de Farmacia para enfermedades crénicas
no transmisibles”, existente desde sus inicios (2014), y actualizada anualmente por parte de sus gestores.
En esa direccion, se desconoce la existencia de estudios en Chile sobre adherencia a tratamientos mas
alla de lo informado por el programa, quienes afirman que, en este ambito, no existe dicha investigaciéon
debido a su alto costo. Ademas, manifiestan que es deseable realizarla desde su posicién de gestores del
programa.

Asi, al ser la poblacion objetivo “Personas mayores 15 afios que se encuentran bajo control en el
Programa de Salud Cardiovascular, que presentan al menos uno de los siguientes diagndsticos:
Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus tipo 2 y Dislipidemia” se incide en un porcentaje importante de la
poblacién que presenta estas patologias, porcentaje que va en progresivo aumento a través del tiempo.
En efecto, de acuerdo a lo descrito en el capitulo sobre la “Caracterizacion y cuantificacion de la poblacion
potencial y objetivo” se tiene que la poblacién bajo control en el PSCV alcanza a 2.3 millones en el afio
2017 con un aumento de 10,1% en el periodo de evaluacién. Por su parte, las poblaciones objetivo de
HTA, DM 2 y Dislipidemia ascienden en total a casi 3,8 millones de diagnésticos en el mismo afio, la que
se distribuye de la siguiente forma: casi 50% en HTA, Dislipidemia con alrededor de un tercio de la
poblacién objetivo, pero en constante crecimiento, mientras la DM2 concentra poco mas del 20% del total
en todos los afios evaluados.

Por otro lado, FOFAR asegura la entrega de medicamentos, insumos y dispositivos médicos para curacion
avanzada de heridas durante todo el periodo en que la persona cuenta con la receta o indicacion médica
respectiva. Dado que se trata de un programa ejecutado en la atencién primaria, la estrategia se
implementa bajo el Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitario, lo que es consistente
con la experiencia internacional, pues en ese nivel se realizan las acciones preventivas a la poblacion.
Cabe sefalar que el programa atiende la discontinuidad de los tratamientos de estos pacientes, originada
en la no entrega de medicamentos en forma completa y oportuna.

Finalmente, en su diseflo el programa contempla actividades de reforzamiento a la adherencia al
tratamiento mediante la atencion farmacéutica (que incluye farmacias abiertas durante el horario habil en
que el establecimiento atiende), mensajeria a los teléfonos celulares, correos electrénicos y actividades
grupales de informacion y motivacion a la adherencia de los beneficiarios. En algunas farmacias, el QF
también atiende publico, tal como lo constatd el panel en su visita al Consultorio Alejandro del Rio de
Puente Alto. Por otro lado, el programa también ha aportado en la modernizacion de la gestion de las
farmacias y droguerias de los Servicios de Salud y establecimientos APS, temas que deben quedar
debidamente informados en los indicadores de gestion del programa.

En suma, a través del disefio comentado se observan relaciones de causalidad que estan totalmente
justificadas y que van en linea con recomendaciones internaciones de la OMS, las que fueron comentadas
en la justificacion del programa.

Por otro lado, las actividades o acciones que realiza el programa se expresan a través de sus 2
componentes. Componente 1: Poblacion con diagnéstico de HTA, DM2 y DLP que se atiende en
establecimientos de APS con acceso oportuno a medicamentos, insumos y dispositivos médicos y apoyo
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en la adherencia al tratamiento: Fondo de Farmacia (medicamentos e insumos), Adherencia al
Tratamiento (mensajeria); Sistema de solucion de reclamos; y Stock Critico (asegurar provision de
medicamentos por un periodo de dos meses); Componente 2: Gestidbn Farmacéutica: Recursos Humanos
(contratacién de Quimicos Farmacéuticos (QF), Técnicos de Enfermeria Nivel Superior en Farmacia,
Técnicos de Nivel Superior en Farmacia o Auxiliares de Farmacia en el Servicio de Salud o el Municipio),
Sistema de Control (mdédulos de farmacia y plataforma web); y Mejoramiento de infraestructura y
equipamiento de farmacia en los SS y los establecimientos APS, mediante la compra de refrigeradores
clinicos, habilitacion de bodegas, o similares.

A juicio del panel, estas acciones tienen una relacion virtuosa entre si, ya que se potencian en torno al
objetivo de asegurar a la poblacién bajo control en establecimientos de APS el acceso oportuno a los
medicamentos, insumos y dispositivos médicos para curacion avanzada de heridas, incorporando
actividades de informacién y/o comunicacion para apoyar la adherencia al tratamiento.

Estos componentes a juicio del panel son suficientes para cumplir con los objetivos planteados. Sin
embargo, se estima que el programa debe optimizar su informacién, en temas como las actividades
asociados a mejorar el funcionamiento de las farmacias o cumplir la normativa que rige la existencia de
droguerias en los Servicios de Salud. Asimismo, es preciso transparentar el costo que finalmente tiene el
programa desde su fuente de financiamiento primaria (se transfiere a los ejecutores intermedios —
Servicios de salud- finales del programa -APS-) hasta el nivel intermedio y local, ya que en esos niveles
hay gastos administrativos que con la informacién disponible no es posible de cuantificar. En ese sentido
se destaca el esfuerzo hecho por el programa para estimar ese costo durante la ejecucion de esta
evaluacion.

En cuanto a la eficacia, destaca la alta cobertura de beneficiarios respecto a la poblacion objetivo (96,3%,
2017), la que ha sido creciente a través de los afios (83%, 2014). Este es un resultado altamente
satisfactorio ya que da cumplimiento al propésito, que es asegurar la entrega de medicamentos e insumos
médicos a la poblacién objetivo. Complementariamente, la medicidn de la oportunidad en que se entregan
los medicamentos e insumos médicos muestra que el afio 2017 se entregé al 99,4% en los plazos
establecidos, es decir, dentro de las 24 horas del requerimiento. Finalmente, el indicador de calidad
muestra que el nimero de reclamos por recetas no provistas es marginal (300 por afio) respecto al
enorme volumen de requerimientos (18 millones), de las cuales 142 mil fueron recetas no cumplidas el
2017.

Por otro lado, se cuenta con informacién acotada para medir la contribucién del programa al logro de la
adherencia a tratamientos, otro atributo considerado en la definicion de propoésito. La aproximacion
practica realizada en esta evaluacion fue a través de una cuantificacion de los beneficiarios que asisten a
una cita de control después de recibir un mensaje de texto, correo electrénico o mensaje automatizado,
respecto de aquellos que no recibieron dicho mensaje. Se recomienda avanzar en definiciones que
permitan abordar especificamente esa variable dada la complejidad que aquello involucra, dado la
existencia de distintos determinantes del concepto.

En otro orden, es importante destacar que el programa realizé una cuantificacion de los precios pagados
por medicamento (focalizado en aquellos que pesan mas en el gasto) bajo el escenario de compras via
licitacion publica o Convenios Marco Chile Compra, mas alla de los valores de referencia correspondientes
a la provision via CENABAST (proveedor publico dependiente del MINSAL), lo que permite medir como se
asignan los recursos, entre otros, a nivel de patologia y medicamento, entre proveedores y en un sentido
inter-temporal. Se recomienda que esa informacion -agregada en la MML- se trasparente
permanentemente a los SS y establecimientos de APS, ya que ella es una sefial para optimizar las
compras y pagar precios competitivos.

b. Sistema de indicadores del programa (Légica Horizontal)

El programa tiene un indicador a nivel de fin y propésito relacionado con la eficacia del producto, a saber,
“Recetas con despacho total y en forma oportuna a personas con enfermedades no transmisibles con
prioridad en las enfermedades cardiovasculares”,

A partir de esta evaluacion, se han incrementado esos indicadores en los siguientes:
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“Cobertura de medicamentos en la poblacion beneficiaria en relacién a la poblacion bajo control (poblacién
objetivo)” y “Beneficiarios totales del programa en relacién con la poblacién objetivo del programa.”
Asimismo, se ha propuesto la cuantificacion del gasto del programa (economia) en términos de la
ejecucion presupuestaria y dos indicadores de eficiencia —proceso y programa-, es decir, porcentaje de los
gastos administrativos sobre el gasto total del programa y costo unitario promedio por beneficiario (que se
medira a través de las transferencias que realiza el programa).

En el caso del primero, aun cuando el programa dimension6 los gastos administrativos a nivel intermedio
(Servicios de Salud) y a nivel local (establecimientos APS) en el marco de esta evaluacion, es necesario
gue esa metodologia se ajuste a nivel regional dada la alta heterogeneidad de esas instituciones.

Al mirar los componentes, el programa tiene indicadores para medir reclamos por no dispensacién en los
plazos establecidos (dentro de 24 horas) que corresponde al Componente 1. En el caso del Componente
2, el programa tiene 2 indicadores para medir la gestion de mermas de medicamentos e insumos y la
atenciéon permanente de farmacias mientras los establecimientos estan abiertos.

El panel ha propuesto nuevos indicadores para medir la adherencia a los tratamientos (eficacia-producto)
incluido en el componente 1. El indicador se define como “Porcentaje de pacientes con DM2 e
hipertensién que acuden a una cita de control después de recibir un mensaje de texto, correo electronico o
llamada automatizada”, tal como se mencioné en la seccion a.

Complementariamente, se han propuesto descriptores estadisticos para medir la evolucion de los precios,
mas alla de los precios promedios expuestos y comentados en este informe, de manera de conocer la
contribucién del programa a la eficiencia de las compras del Estado, tal como se sefial6 en la seccién
anterior. Se espera que en el corto plazo, el programa mida esos descriptores e informe a los SS y los
establecimientos APS para que realicen informados procesos de compras a través de licitaciones
publicas. Lo anterior se justifica también en el marco de compras colusivas hechas por CENABAST
comentadas en la parte tedrica de este informe, que en la practica terminan impactando negativamente los
presupuestos que el FOFAR asigna a sus medicamentos.

En el caso del componente 2 se proponen 5 indicadores para medir la eficacia y la eficiencia de ese
componente. Especificamente hablando, se incorporan indicadores para medir el numero de farmacias
que atienden en horario habil, un indicador para medir la existencia de stocks criticos y otro para medir el
namero de droguerias que satisfacen los requerimientos sanitarios. Respecto a eficiencia se agreg6 1
indicador al existente (medicibn de mermas), cuyo objetivo es medir el gasto promedio que envuelve la
contratacion de QF y TENS:

Finalmente, cabe destacar que el programa ha realizado esfuerzos permanentes por aumentar la canasta
de medicamentos e insumaos para pacientes DM2. Buenos ejemplos de lo comentado arriba corresponden
a la canasta de insumos con productos mas complejos y especificos a las heridas que se desea atender
asociadas a pie diabético, las que han ido sostenidamente ampliandose, tal como se explicita en la
Orientacion Técnica 2018. Asimismo, a partir de este afio también se incorporan insumos para la curacion
de Ulcera venosa.

En el caso de la canasta para insumos de pie diabético, a diferencia de lo que existia a inicios del
programa (2014) donde esa canasta incluia 9 insumos en un item denominado “Insumos para curacién de
pie diabético” hoy la canasta incluye 31 insumos. En efecto, la primera canasta mencionada incluy6
Hidrogel en gel, carboximetilcelulosa (CMC) con plata en laminas, carbon activado con plata en laminas,
espuma hidrofilica no adhesiva, hidrogel lamina, alginato en laminas, hidrocoloide en laminas, apdésito
tradicional en laminas venda gasa semi-elasticada en rollo. En contraste, en las Orientaciones Técnicas
gue rigen la operaciéon del 2018, esa canasta hace una distinciébn entre insumos para curacion de pie
diabético no infectado e infectado.

Esta Ultima canasta tiene 31 insumos, los que se caracterizan de acuerdo a 7 itemes cuya canasta del
2015 es un subconjunto acotado de ella.

En conclusién, el panel evalla favorablemente el disefio del programa ya que sigue lineamientos y
recomendaciones internacionales, especialmente respecto a la poblacion objetivo considerada
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actualmente, y los instrumentos que se proponen para incentivar la adherencia de los pacientes desde la
posicion del programa (mensajes de texto, llamadas telefonicas). Complementariamente, lo realizado para
optimizar la gestion de farmacias va en la direccion correcta, especialmente en lo relacionado a dotar de
un stock critico de medicamentos que permitan atender a todos quienes lo requieran como asimismo, la
expansion de los horarios de atencion de modo que estén en sintonia con los tiempos en que los
establecimientos APS estén abiertos.

Por otro lado, cabe destacar el esfuerzo realizado por el programa para expandir los insumos para heridas
(pie diabético), lo que es consistente con una gestion dinamica y cercana a las necesidades reales de los
pacientes mas criticos.

No obstante lo anterior, también es necesario destacar la necesidad de sistematizar la informacién que el
programa construye. El punto de partida debe ser esta propuesta de MML donde se abren indicadores
particulares con objeto de medir todos los items a los cuales el programa le asigna recursos. De acuerdo
al panel, ello permitira enriquecer la gestion integral del programa, y justificar las actividades que se hacen
periédicamente para modernizar la dispensacion de los medicamentos a sus beneficiarios.
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Anexo 3: Procesos de Produccién y Organizaciéon y Gestion del Programa

A. Proceso de produccion de cada uno de los bienes y/o servicios (componentes) gue entrega el
programa.

FOFAR se ejecuta bajo el modelo de Atencién Integral en Salud Familiar y Comunitaria, cuyos principios

son continuidad de la atencidn, estar centrado en las personas e integralidad. El programa produce dos

componentes®®:

e Componente 1: Poblacion con diagndstico de hipertensién, diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia
gue se atiende en establecimientos de APS con acceso oportuno a medicamentos, insumos y
dispositivos médicos y apoyo en la adherencia al tratamiento: Fondo de Farmacia (medicamentos e
insumos), Adherencia al Tratamiento (mensajeria); Sistema de soluciéon de reclamos; y Stock
Critico (asegurar provision de medicamentos por un periodo de dos meses).

e Componente 2: Gestion Farmacéutica: Recursos Humanos (contratacion'® de Quimicos

Farmacéuticos (QF), Técnicos de Enfermeria Nivel Superior en Farmacia, Técnicos de Nivel
Superior en Farmacia o Auxiliares de Farmacia en el Servicio de Salud o el Municipio), Sistema de
Control (médulos de farmacia y plataforma web); y Mejoramiento de infraestructura y equipamiento
de farmacia en los Servicios de Salud y los establecimientos APS, mediante la compra de
refrigeradores, construccién de bodegas, o similares.

Ambos componentes son centrales al programa, complementarios entre si y realizados en forma paralela.
El esquema global disefiado por el programa se presenta en la Figura 1'%,

Figura 1: Esquema global del programa164
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81 La definicién de los componentes fue elaborada por el panel, considerando los documentos de Orientacién Técnica 2014,

2015, 2016-2017 y 2018; las resoluciones que aprueban el programa para los afios 2014, 2015, 2016, 2017 y 2018 y la
informacién entregada por el programa en las reuniones sostenidas con el panel. La definicion mantiene los conceptos centrales
incluidos en dichos documentos y a la vez integra algunos elementos no considerados en ellos, en particular lo relativo al
mejoramiento de infraestructura y equipamiento de farmacia en los Servicios de Salud y los establecimientos APS. El panel
propone un reordenamiento de los componentes y principales actividades del programa, que a su juicio da cuenta de mejor
manera de la estructura y actividades del programa (Ver Seccion Il.2. Recomendaciones).

12 |La modalidad de contratos puede ser a honorarios o contrata, dependiendo de las posibilidades/practicas de cada Municipio o
Servicio de Salud. El programa no establece una prioridad de contratacion del Municipio o del Servicio de Salud.

183 E esquema disefiado por el programa no incluye el Mejoramiento de infraestructura y equipamiento de farmacia en los
Servicios de Salud y los establecimientos APS, mediante la compra de refrigeradores, construccién de bodegas, o similares,
actividades que son parte del programa.

184 ECNTs: Enfermades crénicas no transmisibles
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Fuente: MINSAL. Orientacion Técnica Programa Fondo de Farmacia para Enfermedades Cronicas No Transmisibles en Atencién
Primaria. Version 2016-2017. Subsecretaria de Redes Asistenciales, Division de Atencién Primaria. Santiago (pag, 6 pdf).

La figura de Esquema Global de FOFAR contempla los elementos centrales del programa, estructurandolo
en dos componentes: Componente 1 “Acceso oportuno a farmacos y apoyo a la adherencia a tratamiento”,
gue comprende Fondo de Farmacia (medicamentos e insumos), Adherencia al Tratamiento (mensajeria) y
Stock Critico (dos meses); Componente 2 “Gestion Farmacéutica”, que comprende Recursos Humanos
(contratacién de Quimicos Farmacéuticos (QF), Técnicos de Enfermeria Nivel Superior en Farmacia,
Técnicos de Nivel Superior en Farmacia o Auxiliares de Farmacia) y Sistema de Control (mddulos de
farmacia y plataforma web). El diagrama incluye también un Sistema de Solucion de Reclamos,
transversal a ambos componentes.

El esquema presentado en la Figura 1 no coincide totalmente con la descripcion de los componentes que
se realiza en el mismo documento de Orientacion Técnica. En particular, el sistema de solucion de
reclamos, en el documento de Orientacion Técnica, se incluye como parte del Componente 1.
Adicionalmente, las definiciones utilizadas en la figura no se corresponden totalmente con las utilizadas en
la descripcion en extenso. Por ultimo, se describen distintas “estrategias” para los componentes y
elementos de los componentes, sin jerarquizarlas o diferenciar entre objetivos y actividades. Por todo ello,
el panel considera que esta descripcion no permite dar cuenta cabalmente de las actividades realizadas
por el programa y su estructura légica. Por ello, ha propuesto un reordenamiento de los componentes y
principales actividades del programa, que a su juicio da cuenta de mejor manera de la estructura y
actividades del programa, y que se presenta en la seccion Ill.2. Recomendaciones.

Por otra parte, el proceso gue el programa denomina “programacion de farmacos” es descrito mediante el
siguiente diagrama de flujo'®® (Figura 2).

Figura 2: Diagrama de flujo del proceso de programacion de farmacos
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Fuente: Elaboracion del panel en base a diagrama entregado por el programa.

Este diagrama describe los hitos centrales en el proceso de programacion de farmacos, que se inicia en la
definicion de la canasta por parte del MINSAL. Los medicamentos correspondientes a cada patologia y los

% Dada la imposibilidad del panel de dar cuenta del proceso de produccién por la falta de informacion en la Orientacién Técnica u

otro documento elaborado por el programa, como también que el programa no completd la pregunta sobre el proceso de
produccion en la Ficha de Antecedentes — Informacion complementaria, que la DIPRES solicita para esta evaluacién (lo cual fue
solicitado al programa en reunion del 26 de enero y a través de correo electrénico enviado por la DIPRES (Sr. Rodrigo Diaz) el 14
de febrero, en reunién del 28 de febrero de 2018 el panel solicité al programa enviar los diagramas de flujo del proceso de
produccién. Los diagramas incluidos en este documento fueron enviados por el programa el 2 de marzo.
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insumos para la curacién de pie diabético han sido los mismos durante todo el periodo evaluado™® y se

presentan a continuacion:

Tabla 7: Listado referencial de medicamentos por patologia

Patologia Farmaco (nombre genérico) Forma farmacéutica (ff) Presentacion
Acido acetilsalicilico Comprimido 100 MG
Atorvastatina Comprimido 20 MG
Captopril Comprimido 25 MG
Enalaprila (maleato) Comprimido o comprimido 10 MG
ranurado
Glibenclamida Comprimido ranurado o 5 MG
Diabetes mellitus tipo 2 comprimido
Losartan (potasico) Comprimido 50 MG
Lovastatina Comprimido 20 MG
Metformina (clorhidrato) Comprimido o comprimido 850 MG
recubierto
Pravastatina Comprimido 20 MG
Tolbutamida Comprimido 500MG
Acido acetilsalicilico Comprimido 100 MG
Amlodipino Comprimido 5 MG
Amlodipino Comprimido 10 MG
Atenolol Comprimido 50 MG
Atenolol Comprimido 100 MG
Atorvastatina Comprimido 10 MG
Atorvastativa Comprimido 20 MG
Carvedilol Comprimido 25 MG
Enalaprila (maleato) Comprimido o comprimido 5 MG
Hipertension arterial primaria o - ranura(.jo. —
esencial en personas de 15 afios Enalaprila (maleato) gcr)mgtljrgldo 0 comprimido 10 MG
y mas Enalaprila (maleato) Comprimido o comprimido 20 MG
ranurado
Espironolactona Comprimido o gragea 25 MG
Furosemida Comprimido 40MG
Hidroclorotiazida Comprimido 50 MG
Losartan (potasico) Comprimido 50 MG
Lovastatina Comprimido 20 MG
Nifedipino Comprimido liberacion 20 MG
retardada
Propranolol Comprimido 40 MG
Atorvastatina Comprimido 10 mg 10 MG
Dislipidemia Atorvastatina Comprimido 10 mg 20 MG
Lovastatina Comprimido 20 MG
Pravastatina Comprimido 20 MG

Fuente: Orientacion Técnica FOFAR - Version 2016 — 2017

Tabla 8: Insumos incluidos para la curacion avanzada del pie diabético

Hidrogel en gel

Carboximetilcelulosa con plata en laminas
Carbén activado con plata en laminas
Espuma hidrofilica no adhesiva

Hidrogel lamina

Alginato en laminas

Hidrocoloide en laminas

Apésito tradicional en laminas

Venda gasa semielasticada en rollo

1% E| listado de dispositivos médicos para la curaciéon de pie diabético se ha ampliado considerablemente para el afio 2018,

estableciendo insumos diferenciados para pie diabético infectado y no infectado, como también para la curacién de Ulcera venosa.
Por su parte, el listado referencial de medicamentos para la diabetes mellitus tipo 2 pasé6 de 10 a 7, el de hipertensién arterial de
18 a 16 y el de dislipidemia de 4 a 2. El detalle se encuentra en la Orientacion Técnica del Programa 2018, paginas 9-11y 35. Los
cambios sefialados en el documento.
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Fuente: Orientacion Técnica FOFAR - Version 2016 — 2017

Una vez definida la canasta, el MINSAL la envia a CENABAST. El proceso contintda con la captura de la
demanda a través del ingreso del requerimiento por parte de los servicios de salud y los establecimientos
de salud®®’. Luego, CENABAST consolida la demanda y gestiona la compra. A continuacion, el proveedor
recibe el requerimiento y distribuye los medicamentos a los Servicios de Salud y los establecimientos
APS. A su vez, los Servicios de Salud también distribuyen los medicamentos a los establecimientos.
Finalmente, se produce la dispensacion del farmaco a los usuarios en los establecimientos APS. Cabe
sefalar que los Servicios de Salud también pueden realizar compras via mercado publico, lo que no esta
contemplado en la Figura 2%,

El proceso de programacion de farmacos es anual y el levantamiento se ejecuta en marzo/abril de cada
afo. El proceso de compra se realiza durante todo el afio.

A juicio del panel, el proceso de programacioén de compra esta bien disefiado y se encuentran claramente
establecidas las responsabilidades de las entidades involucradas en los distintos momentos.

Por otra parte, en el caso de que el farmaco no sea entregado al paciente, se implementa un proceso de
gestion de reclamos, presentado en el siguiente diagrama:

Figura 3: Diagrama de flujo del proceso de gestién de reclamos
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- 12

[ ]
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OIRS Centro reclamo aHTA DM2 Gestionar reclamo
de Salud oDLP No 5 en 15 dias habiles
segun ley

Fuente: Elaboracion del panel en base a diagrama entregado por el programa.

Este diagrama describe los hitos centrales en el proceso de gestion de reclamos. El proceso comienza
cuando se genera una inconformidad del usuario, continGia en el ingreso del reclamo por parte del usuario
ante Salud Responde o la OIRS del establecimiento; luego, estas entidades certifican que el reclamo

87 a Orientacion Técnica 2016-2017 contiene recomendaciones para la compra de medicamentos a través de la CENABAST

como proceso habitual, mediante la agregacion de demanda que realizan los Servicios de Salud, que es revisada por la DIVAP.
No obstante, también sugiere otras vias de agregacién de demanda que pueden realizar los municipios de manera conjunta
188 \ser descripcion del proceso de compra en Anexo 13.
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corresponda al programa. En caso de que corresponda’, el reclamo se ingresa a la plataforma para ser

revisado por el Gestor de Reclamos de los Centros de Salud, quien notifica a la Unidad de Farmacia de
Centro de Salud, como también a la DIVAP, el Servicio de Salud, la comuna y el establecimiento de salud.
La Unidad de Farmacia del Centro de Salud verifica si tiene stock del medicamento que no ha sido
entregado al usuario. Si cuenta con stock, el farmaco es entregado al usuario®’, quien firma un acta de
recepcién, que es subida a la plataforma. Si no cuenta con stock, la Unidad de Farmacia solicita
reposicion al Servicio de Salud y/o a Departamento de Salud Municipal o la Corporacion Municipal de
Salud, quienes reponen el stock y lo entregan a la Unidad de Farmacia. La Unidad de Farmacia registra la
recepcion del farmaco y lo entrega el usuario, quien firma un acta de recepcién que es subida a la
plataforma.

El reclamo debe ser solucionado en un plazo maximo de 24 horas habiles. El proceso de gestion de
reclamos se realiza de manera permanente durante todo el afio.

A juicio del panel, el proceso de gestion de reclamos esta adecuadamente disefiado, pues se trata de un
mecanismo ordenado y jerarquico para resolver los reclamos, incluyendo la descripcion especifica del rol
del personal contratado por FOFAR.

B. Estructura organizacional y mecanismos de coordinacion al interior de la institucidbn responsable y con
otras instituciones.

La estructura organizacional de FOFAR al interior del MINSAL puede observarse en el siguiente

organigrama preparado por el programa*":

Figura 4: Organigrama de FOFAR

Ministerio de Salud

I , l

Subsecretaria de ; ioiane
e Ea e Gabinete Ministerial
Division de Alencion s Deplo. Asistencia Division de Tecnologia
{ Primaria Division de Presupuestos Remola en Salud de la Informaciaon
- b - b - b -
-
Depto. Modelo APS Depto. Finanzas APS Salud Responde Depto. de Proyectos

L k

4 — N b
Fuente: Elaboracion del panel en base en informacion del programa.

Como muestra la Figura 4, a nivel de la Subsecretaria de Redes Asistenciales toman parte de la ejecucion
del programa la DIVAP y la Division de Presupuestos. También toma parte el Gabinete Ministerial a través
del Departamento de Asistencia Remota en Salud y la Division de Tecnologia de la Informacién y
Comunicaciones.

%9 En caso de que el reclamo no corresponda, se produce un cierre administrativo y no es contabilizado como reclamo FOFAR.

Se considera que un reclamo no corresponde cuando se trata de un medicamento no contemplado en las Orientaciones Técnicas
del programa o alguna causal no relacionada con la dispensacion (por ejemplo, usuario no cuenta con receta vigente, no tiene
hora médica y similares)

170 Segun informacion entregada por el programa en reunion del 28 de febrero de 2018, si el usuario o un familiar no se encuentra
en el establecimiento, el farmaco es entregado en su domicilio.

" Organigrama enviado por solicitud del panel el 2 de marzo de 2018
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Por otra parte, como sefiala el programa, la gestion y articulacion de FOFAR es responsabilidad del
Departamento Modelo de Atencion Primaria, dependiente de la Division de la Atencion Primaria de la
Subsecretaria de Redes Asistenciales del MINSAL'%. En su ejecucién en el nivel local participan los 29
Servicios de Salud, las corporaciones municipales y los establecimientos de atencién primaria de salud. La
estructura es la siguiente (Figura 5):

Figura 5: Estructura de ejecucion de FOFAR

,
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Salud
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s
1
s l N Fa l
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PR I | ) I _ ] .
( P Departamento | | Establecimiento | Establecimiento
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Modelo de Atencion Salug (@) Municipal de Primaria de Primaria de
Salud (a) Salud (a) Salud (2)

- - - -

(" Establecimiento (" Establecimiento (" Establecimiento (" Establecimiento
de Atencion de Atencion de Atencion de Atencion
Primaria de Primaria de Primaria de Primaria de

Salud (a) Salud (z) Salud (a) Salud (z)
Fuente: Elaboracion del panel.

Respecto del personal'”, a nivel central FOFAR cuenta con un Jefe de Programa y un Referente Técnico,

con dedicacién parcial al programa; dos Jefes de Proyecto TIC; un profesional del Departamento de
Programacion Financiera APS; y operadores(as) del Call Center Salud Responde. A nivel local cuenta con
Referentes Técnicos (QF) en los 29 Servicios de Salud, como también QF y TENS en las comunas.

El personal de FOFAR en el nivel local no esta destinado exclusivamente al programa. Los QF y TENS™
financiados por el programa son funcionarios de corporaciones municipales o establecimientos de
atencion primaria de salud y realizan también otras funciones del area de farmacia en APS, con contratos
de 44 horas.

Por otra parte, la dependencia, funciones y horas de trabajo del personal de FOFAR es la siguiente:

172 Texto perteneciente a la "Ficha de Antecedentes del Programa, Informaciéon Complementaria ", documento elaborado por el

programa en base a un formato cuya autoria pertenece a DIPRES. Es uno de los primeros insumos para una evaluacion de este
tipo.
1% La Ficha de Antecedentes del Programa-Informaciéon Complementaria sefiala que el programa cuenta con un referente a nivel
central, el Jefe de Proyecto TIC y referentes en cada Servicio de Salud, consignando las funciones de cada uno. En reunion
sostenida el 28 de febrero el programa sefial6 que cuenta con dos referentes técnicos a nivel central, un profesional del
Departamento de Programacion Financiera APS, un Jefe de Proyecto TIC, personal de Call Center (Salud Responde), referentes
en todos los servicios de salud y, por Gltimo, Quimicos Farmacéuticos y Técnicos de Enfermeria de Nivel Superior (TENS) en las
comunas. Por su parte, la Orientacién Técnica del programa 2016-2017 no considera ningln aspecto referido al personal del
programa. Por ello, la descripcién del personal y la Tabla respectiva han sido realizadas combinando las fuentes indicadas, e
incorporando ademas la Minuta del programa sobre el Informe de Avance entregada el 23 de marzo y la informacién entregada
por el programa en reunion del 5 de abril de 2018, en que revisé dicha Minuta. Se ha dejado pendiente aquello sobre lo cual el
anel no cuenta con informacion en este momento.

" Técnicos de Enfermeria Nivel Superior en Farmacia, técnicos nivel superior en Farmacia o Auxiliares de Farmacia.
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Tabla 9: Caracterizacién del personal de FOFAR

Horas asignadas
Personal Nivel Dependencia Funcion (hc?ll';sr%%%n:a?jio
mensual)*”
Elaborar orientaciones técnico-administrativas
Monitoreo y evaluacién del programa a nivel
nacional.
Departamento Propuesta de distribucién de recursos del programa
Referente Modelo de a los diferentes servicios de Salud y Comunas.
Técnico'’® Atencion APS, Monitoreo de los reclamos y su resolucion (Revisar
(Quimico Central Division de los motivos de cierre del reclamo). _ 132
- Atencion Entregar canasta de  programacion  de
Farmaceutico) Primaria medicamentos a CENABAST.
MINSAL Participar de las comisiones de adquisicién, para
estar al tanto de los procesos adjudicatorios.
Responder dudas del programa en lo concerniente
a su area.
Coordinar la gestion del programa al interior del
departamento y del MINSAL.
Coordinar actualizaciones del tablero de mando del
Departamento FOFAR.
Referente Modelo de Monitoreo y evaluacion de estrategia de mensajeria
Técnico Atencion APS, y gestion de citas.
. Central Division de Participar en elaboracion de orientaciones técnico- 44
(Quimico Atencion administrativas.
Farmacéutico) Primaria Participar en propuesta de distribucién de recursos
MINSAL del programa a los diferentes servicios de Salud y
Comunas.
Responder dudas del programa en lo concerniente
a su area.
Division de
Tecnologias de | Actyalizar la plataforma Tablero de Mando FOFAR
la Informaciény | (gestionar cargas de datos, hacer correcciones de
Jefe de Proyecto Central | Comunicaciones, | gatos de la carga, creacion de nuevos centros de 40
Gabinete costos, coordinacién con proveedor, entre otras
Ministerial, actividades).
MINSAL
Division de
Tecnologias de ] o y )
Jefe de la Informacién y Gesyonalr la mensajeria de textoI y gestlc()jn de citas:
Proyectol77 Central Comumcamonesl gestlona as |nte|.'aCC'|C,)neS con el proveedor para 33
Gabinete realizar la actualizacion de los centros adheridos a
Ministerial, esta estrategia, provee de informacion.
MINSAL
Asesora gggiggg;négién Gestionar la resolucion fir_lanciera de los recursos
" ) Central Financiera APS del programa, hacer monitoreo del estado de los 15,6
Financiera Division d ’ | convenios para el traspaso de recursos a los
vision de Servicios de Salud y posteriormente a las comunas.
Presupuesto

175

Las horas que se incluyen han sido tomadas del archivo Excel “Calculo horas FOFAR nivel central 2018” enviado por el
%Jgrama el 6 de marzo de 2018.

En archivo Excel “Célculo horas FOFAR nivel central 2018” se denomina “Encargado(a) del Programa”, mientras que en los

otros documentos utilizados para construir esta seccion (nota a pie 72) se utiliza la expresion “Referente Técnico”. No obstante, en
reunion sostenida el 5 de abril el programa sefialé que la denominacion corresponde a “Referente Técnico”.
Y7 La Ficha de Antecedentes del Programa-Informacién Complementaria sefiala que el programa cuenta con un Jefe de Proyecto
TIC, informacion que también fue entregada por el programa en reunién sostenida el 28 de febrero. Sin embargo, el archivo Excel
“Calculo horas FOFAR nivel central 2018” incluye dos Jefes de Proyectos TIC, con sus horas asignadas. La existencia de dos
Jefes de Proyecto fue ratificada en Minuta del programa sobre el Informe de Avance, enviada el 22 de marzo de 2018.
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Horas asignadas
Personal Nivel Dependencia Funcion al programa
(horas promedio
mensual)*”
MINSAL
Call Center
Salud
Responde,
Departamento No existe
Operadores(as) Central | de Asistencia Atender las llamadas (consultas/reclamos) estimacion de
Remota en relacionadas con FOFAR. horas
Salud, Gabinete
Ministerial,
MINSAL
Implementar en el territorio las orientaciones
técnico-administrativas del programa.
Monitorear y evaluar el programa a nivel local.
Elaborar propuesta de distribucién de recursos del
programa y coordinar con referente técnico nivel
central.
Referente - Monitorear los reclamos y su resolucion (Revisa el No existe
Técnico (Quimico Local Servicios de motivo que origina el reclamo, solicita antecedentes estimacion de
Farmacéutico) Salud a la comuna y chequea resolucion). horas
Responder dudas sobre implementacion del
programa.
Gestionar adquisicién y provision de farmacos,
insumos y dispositivos médicos para los
establecimientos de su dependencia o aquellos en
los cuales la gestion de estos productos esté a
cargo del Servicio de Salud.
Direccion de
Salud Comunal o
Establecimiento
de Salud
dependiente de .
P - . P No existe
Quimico la Corporacion Las establecidas por la Norma General Técnica . .
P Local o o o estimacion de
Farmacéutico Municipal, N°12 del Ministerio de Salud. h
oras
Departamento
de Salud
Municipal, o del
Servicio de
Salud
- Establecimiento
Técnicos de
P de Salud
Enfermeria Nivel .
. dependiente de
Superior en -
. la Corporacién .
Farmacia, . No existe
. . Municipal, . L, . - . .7
Técnicos de Nivel Local Dispensacion, registro y seguimiento. estimacion de
: Departamento
Superior en horas
. de Salud
Farmacia o -
e Municipal, o del
Auxiliares de L
; Servicio de
Farmacia
Salud

Fuente: Elaboracién del panel con base en informacion entregada por el programa.

Respecto de los dos QF a nivel central (ambos “Referente Técnico”), las funciones de ambos fueron
precisadas durante esta evaluacion, pues en principio el programa sefiald6 que ambos referentes
realizaban las mismas tareas, sélo que uno le dedicaba méas tiempo que otro*’®. A juicio del panel, las

78 |nformacion entregada por el programa en reunién del 5 de abril de 2018.

94



funciones que han sido definidas son claras y permiten distinguir las tareas y funciones acorde a las horas
dedicadas al programa.

Respecto de las funciones de ambos “Jefe de Proyecto TIC”, el panel considera que estan precisadas y
diferenciadas, y se estima que son coherentes con la carga horaria.

Respecto de la Asesora Financiera, el panel considera que su definicion de funciones y carga horaria son
adecuadas y coherentes entre si.

Respecto de los operadores de Call Center, corresponden a profesionales de la salud. El programa no
cuenta con una estimacion de horas dedicadas al programa. No obstante, cuenta con el nimero total de
llamados por afio, que es el siguiente:

Cuadro 46: Reclamos'” y consultas sobre el programa atendidas por operadores(as) Call Center, 2014-2017

Tipo de llamada 2014 2015 2016 2017 Total
Reclamo 319 272 442 170 1.203
Consulta 28 164 805 101 1.098
Total 347 436 1.247 271 2.301

Fuente: Informacién entregada por el programa.

Como se observa en el Cuadro 47, el nimero de llamados por afio y total, tanto para atender consultas
como reclamos, corresponde a un numero infimo comparado con el total de beneficiarios del programa.

Respecto del personal de FOFAR en el nivel local, el QF a nivel de Servicio cumple una serie de funciones
referidas a la coordinacion del programa en relacién con los distintos establecimientos en el nivel local. A
la fecha, el panel no cuenta con las horas que el QF dedica a estas funciones. Por su parte, el QF en el
nivel local cumple con una serie de funciones establecidas en la Norma General Técnica N°12 del
Ministerio de Salud'®. El programa no cuenta con una definicién de funciones especificas. A juicio del
panel, esto es adecuado, debido a que la contratacion de QF ha tenido, desde sus inicios, el objetivo de
mejorar el conjunto de la gestién farmacéutica y no sélo cumplir funciones referidas especificamente al
programa. Por lo mismo, el programa ha sefialado que es practicamente imposible estimar la dedicacion
horaria a FOFAR, pues todas las actividades desempefadas por el QF estan vinculadas. Por ejemplo, la
coordinacion de la atencion farmacéutica en consultorios, postas de salud rural y de la bodega
centralizada de Farmacia de su dependencia implica medicamentos FOFAR y no FOFAR.

Por dltimo, en los establecimientos de salud, ya sean dependientes las corporaciones municipales,
departamentos de salud municipales, o de los Servicios de Salud, segun ha informado el programa,
cuentan con Técnicos de Enfermeria Nivel Superior en Farmacia, Técnicos de Nivel Superior en Farmacia
0 Auxiliares de Farmacia. En la Orientacién Técnica del Programa 2016-2017 se sefiala que puede ser
“Técnico Paramédico o Auxiliar con curso en farmacia”, el cual segun lo sefialado en el DS N° 1704 de
1993 debe ser profesional auxiliar de quimica y farmacia’®. Las funciones asignadas son de
“Dispensacion, registro y seguimiento”®? sin precisar el objeto sobre el cual se realizan estas

9 Los reclamos no son necesariamente todos asociados a FOFAR, pues algunos se registran como FOFAR pero una revision

posterior puede indicar que no corresponde a FOFAR y por tanto se cierran administrativamente (Informacién entregada por el
?sroograma en reunion del 5 de abril de 2018).

Las funciones son: Cumplir con las politicas nacionales de la atencion farmacéutica en el territorio municipal y con la
reglamentacion vigente sobre estupefacientes y psicotropicos; Aplicar las normas y procedimientos establecidos por la Direccion
del Servicio de Salud para la atencion farmacéutica en los establecimientos de salud municipalizados de su dependencia;
Responder al control y supervisién técnica de la Direccidon del Servicio de Salud; Coordinar la atencion farmacéutica en
consultorios, postas de salud rural y bodega centralizada de Farmacia de su dependencia; Educar sobre el uso racional de
medicamentos; Contribuir al aseguramiento el suministro de los medicamentos y dispositivos médicos a los establecimientos de
atencion primaria de su dependencia; y Controlar y evaluar el cumplimiento de los procedimientos de suministro de medicamentos
e insumos terapéuticos. Fuente: Orientacion Técnica del Programa 2016-2017 (pag. 16 y 17 pdf).
8L Orientacion Técnica del Programa 2016-2017, pag. 17 pdf. El panel solicita al programa aclarar la diferencia del personal
sefialado en las Orientacién Técnica y el personal indicado por el programa.

182 Orientacién Técnica del Programa 2016-2017, pag. 17 pdf.
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actividades'®. La estimacion de horas no esta disponible, por las mismas razones sefialadas en el caso
de los QF en el nivel local.

Por otra parte, respecto de los mecanismos de coordinacién entre las distintas instancias a nivel central,
segln informacién entregada por el programa’®, existe un mecanismo regular de coordinacién con la
Central Nacional de Abastecimiento (CENABAST), que consiste en que una vez al afio, en el mes de
marzo o abril, FOFAR envia a CENABAST el listado de la cartera de productos farmacéuticos que
deberan estar disponibles para el afio siguiente, para que CENABAST privilegie y asegure la compra de
dichos productos. El programa no ha definido otros mecanismos de coordinacion formales a nivel central.
La coordinacion con otras instancias del nivel central es de caracter informal, esporadica y de acuerdo con
la demanda. El panel no ha detectado la necesidad de establecer coordinaciones regulares en el nivel
central, por lo que las coordinaciones de acuerdo con la demanda se estiman adecuadas.

Respecto de los mecanismos de coordinacion de FOFAR con el nivel local, segun informacion entregada
por el programa’®, durante los afios 2014 y 2015 se realizaron diversas reuniones y videoconferencias
con los Servicios de Salud y las comunas, destinados a la instalacion del programa. También se realiz6
una Jornada Nacional. No obstante, desde 2016 no se realizan estas instancias, dado que el programa
considera que esta instalado y por lo tanto no son necesarias. En su reemplazo, el programa cuenta con
mecanismos de caracter informal y esporadico, de acuerdo con las demandas del nivel local. Ademas, se
ha priorizado el trabajo con los referentes mediante videoconferencias, con el objeto de apoyar la gestion
del programa en el nivel local. Los temas abordados fueron Orientacion Técnica del Programa,
mensajeria, seguimiento farmacéutico, entre otros*®®. Cabe consignar que en los Servicios de Salud se
realizan reuniones de farmacia con periodicidad mensual o bimensual, en las cuales se analiza FOFAR,
entre otros temas. Ademas, a juicio del panel, si existen coordinaciones regulares y establecidas en
relacién con el monitoreo y su resolucion, pues la funcidén estéd asignada tanto para uno de los referentes
técnicos a nivel central como a nivel de los servicios, y el programa cuenta con un protocolo de resolucién
de dichos reclamos.

A juicio del panel los mecanismos de coordinacion informales, esporadicos y de acuerdo con la demanda,
con el nivel local, son suficientes y adecuados para cumplir con los objetivos del programa. Esto fue
ratificado por el panel en su visita a terreno™®’. En ella se pudo constatar también que el Referente Técnico
del Servicio de Salud mantiene una coordinacion permanente con los QF encargados del programa en los
distintos establecimientos, que estd dada por la misma dinamica del programa, especificamente en
relacién con la gestion del stock critico.

Por otra parte, en relacion con los programas que se orientan a la misma poblacién objetivo y estan
vinculados con los objetivos de FOFAR, segin informacién entregada por el programa’®® no existen tales
programas.

El panel considera importante consignar que la poblacion objetivo FOFAR corresponde a la poblacion bajo
control del PSCV'®. El objetivo general del PSCV es “Reducir la incidencia de eventos cardiovasculares a
través del control y compensacion de los factores de riesgo cardiovascular en APS, asi como también,
mejorar el control de las personas que han tenido un evento cardiovascular con el fin de prevenir la
morbilidad y mortalidad prematura, junto con mejorar la calidad de vida de estas personas”®. La
Orientacion Técnica del PSCV 2017 menciona y describe a FOFAR, pues a través de este se realiza la
entrega de medicamentos a sus pacientes, como también el QF que participa de las actividades para
mejorar la adherencia de la poblacién bajo control del PSCV es financiado por FOFAR. Por su parte, la
Orientacion Técnica de FOFAR 2016-2017 no menciona el PSCV. Ambos programas estan vinculados,

183 g panel solicita al programa precisar a qué se refieren estas funciones.

184 Reunién sostenida el 28 de febrero de 2018

185 Reunién sostenida el 28 de febrero de 2018

% Informacion entregada por el programa en la Minuta de respuesta al Informe de Avance, enviada el 22 de marzo de 2018.
187 Realizada al Servicio de Salud Sur Oriente y el Consultorio Las Vertientes el 8 de marzo de 2018.

188 Reunién sostenida el 28 de febrero de 2018

189 ver seccion 2. Caracterizacion y cuantificacion de la poblacion potencial y objetivo

1% MINSAL. Orientacién Técnica del Programa de Salud Cardiovascular 2017. (pag, 10)
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pues FOFAR contribuye al logro del objetivo del PSCV mediante la entrega de medicamentos a la
poblacién bajo control del PSCV vy las actividades para mejorar la adherencia al tratamiento (mensajeria
para informar sobre estilos de vida saludable y autocuidado, gestidén de citas y actividades del QF).

C. Criterios de asignacion de recursos, mecanismos de transferencia de recursos y modalidad de pago

Los recursos financieros del programa estan contenidos en la Ley de Presupuesto del Sector Publico™*.
Tienen como propdsito garantizar la disponibilidad de recursos para solventar los gastos asociados a este
programa, entre los meses de enero y diciembre de cada afo, de acuerdo al marco presupuestario
asignado.

El presupuesto se calcula en base a la poblacion bajo control del Programa de Salud Cardiovascular, del
cual forman parte los beneficiarios de FOFAR. Para cada afio, se basa en el presupuesto del afio anterior
(historico) mas la expansion aprobada por el Ministerio de Hacienda para el afio siguiente. Se considera
gue este criterio es adecuado y pertinente por cuanto corresponde a la poblacién objetivo que el programa
se ha propuesto atender, lo que aporta favorablemente al logro del proposito.

El programa se ejecuta en establecimientos de atencidon primaria que pueden ser de dependencia
administrativa de Servicios de Salud o Municipal, o corresponder a ONGs y Organizaciones sin fines de
lucro.

Los recursos son asignados cada afio en el nivel central a los Sub Titulos 21 (Recursos Humanos), 22
(Bienes y Servicios de Consumo) y 24 (Transferencias) del presupuesto de cada servicio de Salud, por
Resolucion Exenta.

La distribucion por Sub Titulo se efectla, en el caso de los gastos en personal, en base a la valorizacion
de los recursos humanos que financiara el programa en cada Servicio (profesionales QF y TENS). En el
caso de los bienes y servicios de consumo, corresponden a la valorizacion de la canasta de
medicamentos e insumos, en base a un precio promedio proporcionado por CENABAST. Los restantes
rubros de gasto se asignan de acuerdo a su costo estimado, como es el caso de equipamiento o mejora
en las condiciones de almacenaje de los medicamentos. Se considera que lo descrito es un mecanismo
adecuado de asignacion de recursos por subtitulos y por SS, porque se basa en informacién obijetiva,
clara y pertinente.

Tabla 10: Ejecucién del presupuesto por ST, por tipo de establecimiento

Subtitulo Dependencia SS Dependencia Municipal
ST 21 Gastos en personal X
ST 22 Bs. y Ss. consumo X
ST 24 Transferencias X

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacion MINSAL

Cabe sefialar que el presupuesto ejecutado en los establecimientos de dependencia Municipal (ST 24
Transferencias) se puede gastar en medicamentos, personal y mejoramiento de la infraestructura de
bodegas. Sin embargo, en la ejecucién presupuestaria no queda registrado con esta apertura, lo que
impide la trazabilidad del gasto segin sea en medicamentos, personal u otros.

El presupuesto financia los gastos de las siguientes lineas de accién que considera el programa:

a. Medicamentos, insumos y dispositivos de uso médico entregados a beneficiarios. Responden a una
canasta establecida por el programa, de acuerdo con estandares técnicos (Ver Tabla 3).

b. Recursos humanos. Quimicos Farmaceéuticos y Técnicos de Nivel Superior en Farmacia, destinados a
mejorar la gestion de farmacia en Servicios de Salud.

Se calculan de acuerdo con la politica institucional de cierre de brechas de estandares de dotacion de
QF en APS, informada en el afio 2013. El estandar establece que en APS debe existir un QF por cada

1 partida 16 correspondiente al Fondo Nacional de Salud, Capitulo 02, Programa 02, glosa 01 (establecimientos dependientes

de Servicios de Salud) y glosa 02 (establecimientos de administracién municipal).

97



20.000 beneficiarios inscritos por comuna, en tanto que para TENS, es de uno por 200 prescripciones
diarias en el consultorio. Este estandar es sujeto a ajustes en funcidén de variables como ruralidad o
dispersién geografica, lo que puede resultar en excepciones. El programa no cuenta con una medicion
gue permita cuantificar su aporte en el cierre de brechas de los estandares de dotacion o en el
mejoramiento de la gestion en farmacia™®.

c. Mejoramiento de la infraestructura de bodegas de farmacia en Servicios de Salud y en Comunas.

Corresponde a aportes en dinero efectuados por el programa para mejorar las bodegas de farmacia en
Servicios de Salud y Comunas. Esta accion obedece a la necesidad de ajustarse a los cambios en la
normativa vigente sobre el manejo de farmacias™®, que establece que los lugares de acopio de
medicamentos deben contar con autorizacion sanitaria (AS). No todos los establecimientos cuentan con
esta autorizacion, ya que su inicio de funcionamiento es, en la mayoria de los casos, anterior a la fecha
de la dictacion de Norma Técnica 147.

La siguiente tabla muestra las droguerias existentes en Servicios de Salud y su situacién respecto a la
norma de AS, asi como también en cuales ha concurrido el aporte FOFAR. Como se puede apreciar,
un total de 10 droguerias cuentan con AS, de las cuales 6 fueron financiadas por FOFAR. Ademas, 6
Droguerias se encuentran en proceso de obtencion de AS, todas con aportes FOFAR. En total, el
programa ha concurrido con financiamiento para 13 del total de 15 droguerias (87%).

Tabla 11: Droguerias existentes en Servicios de Salud y su situacidn respecto a la Autorizacién Sanitaria

Droguerias segln fuente de financiamiento Servicio de Salud 15

Droguerias financiadas por FOFAR con AS SS Nuble, ConcepC|9n, Talcahuano, 6
Arauco, Reloncavi y M. Oriente
Droguerias financiadas FOFAR con AS en tramite SS Osorno) 1
Droguerias con AS previa a FOFAR y mejoraron la drogueria SS Coquimbo y Vifia del Mar 2
con aporte FOFAR
Droguerias en proceso de obtencion de AS con aporte FOFAR Servicios de Salud Maule, Araucania Sur, 4
M. Sury M. Sur Oriente,

Total droguerias con aporte FOFAR 13
Droguerias con otros aportes Servicios de Salud Biobio y Valdivia 2

Fuente: Elaboracion del panel con informacion FOFAR

Esta contribucion se evalGa en forma positiva ya que el cumplimiento del estandar de AS indica que se
cuenta con condiciones adecuadas de almacenamiento, lo que deberia contribuir a la disminucion de
mermas. Sin embargo, no existe informacion que permita medir este supuesto. Con respecto al hecho
de que casi el 50% de los Servicios de Salud no cuentan con AS, se considera que es una linea de
accion necesaria en la que el programa deberia avanzar, ya que aporta al cumplimiento del propdsito,
en tanto las correctas condiciones de almacenamiento deberian contribuir a la disminucion de mermas.

Mecanismos de transferencia y modalidad de pago

Los recursos son transferidos por FONASA a los Servicios de Salud por indicacion del nivel central de la
DIVAP. Los S.S. ejecutan directamente los recursos del programa que se realiza en centros de salud de
su dependencia. La informacion disponible sefiala que, en el afio 2017, los establecimientos de
dependencia municipal concentraban el 86,3% del total de beneficiarios del programa, frente al 13,1% de
beneficiarios de centros de salud de dependencia de los Servicios de Salud. No se dispone de informacion
que permita establecer alguna diferencia en los resultados del programa en razén de la dependencia de
los establecimientos.

192 g programa se encuentra gestionando informacién en los niveles locales para aportar datos tendientes a cuantificar este

aporte.
193 Norma Técnica 147 de Buenas Practicas de Almacenamiento, MINSAL e ISP. Decreto 57 de 25 de febrero de 2013.
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En el caso de los establecimientos municipalizados, el Servicio de Salud transfiere los recursos a los
municipios mediante convenios celebrados entre ambas instancias. El panel tuvo acceso a tres convenios
diferentes™® y se pudo constatar que, si bien no existe un modelo tipo de convenio ya que cada Servicio
de Salud lo define en virtud de sus atribuciones, no existen variaciones que afecten las clausulas de
compromisos entre ambas partes.

El convenio establece la obligacion del Servicio de Salud de transferir recursos a las municipalidades,
quienes a su vez se comprometen a ejecutar el programa en sus dos componentes, estableciendo
indicadores, metas y medios de verificacion, ademés de un mecanismo de monitoreo y evaluacion del
cumplimento de estas metas, lo que se detalla en la siguiente seccion de este documento.

Los Servicios de Salud transfieren los recursos en 2 cuotas anuales consistentes en 70% al inicio del afo
(a la fecha de firma del convenio) y el 30% restante en el mes de octubre, de acuerdo a la evaluacion que
realiza el programa del cumplimiento de las metas comprometidas, con fecha de corte al 31 de agosto del
afio'®. A partir del afio 2018 se incluird una clausula de renovacién automatica del convenio, para
asegurar la transferencia de recursos desde el primer mes y asi evitar posibles interrupciones en la
provision de servicios del programa.

Como resultado de la evaluacion de cumplimento de metas, se pueden reasignar a otros establecimientos,
todos o parte de los recursos de la segunda cuota, de acuerdo al porcentaje de incumplimiento de los
resultados comprometidos. En la siguiente tabla se especifican los porcentajes de descuento, de acuerdo
al grado de incumplimiento de metas.

Tabla 12: Porcentaje de descuento por incumplimiento de metas comprometidas 2018
Fecha de corte: 31 de agosto del afio

Porcentaje de cumplimiento del programa Porcentaje de descuento 2° cuota
60% 0%
Entre 50%- 59,99% 25%
Entre 40% - 49,99% 50%
Entre 30% - 39,99% 75%
Menos de 30% 100%

Fuente: Res. Ex. 24 de fecha 08.01.2018

Las transferencias de recursos a las municipalidades se rigen por las normas establecidas en la
Resolucion 30 de 2015 de la Contraloria General de la Republica, que dispone la obligacion de rendir
cuenta mensual de los recursos transferidos, lo que debera ser fiscalizado por el “servicio respectivo”, en
este caso, los Servicios de Salud.

Se considera que el programa cuenta con adecuados mecanismos de transferencia de recursos y de
pago, porque estan asociados al cumplimiento de indicadores con metas claramente establecidas y con
medios de verificacion objetivos. Ello permite la atencion oportuna de beneficiarios, contribuyendo de
manera positiva al cumplimiento del propdsito.

Asimismo, se evalla que los medios de control disponibles son adecuados porgue responden a la
normativa legal vigente.

No obstante, se aprecia un vacio en la cadena de rendicion de cuentas, ya que no se ha considerado la
necesidad reportar, desde los Servicios de Salud, al nivel central del uso de los recursos presupuestarios
por parte de las unidades ejecutoras. Ello contribuiria a retroalimentar el proceso de programacion
financiera anual, en términos de verificar la pertinencia y suficiencia de los criterios usados en la
asignacion de recursos, asi como también constatar si existen variaciones entre Servicios de Salud
respecto de su capacidad de ejecucion del presupuesto, a fin de efectuar futuras reasignaciones.

194 A) Convenio S.S.M. Sur Oriente con Municipalidad de Puente Alto, Res. Afecta N°007 del 21.03.2017.

B) Convenio S.S. Chiloé con Municipalidad de Castro, Res. Ex. N°1719 del 19.03.2017.

Cg Convenio S.S. Coquimbo con Municipalidad de Ovalle, Res. Ex.N°792 del 10.03.2017.

195 | as metas se describen y analizan en el siguiente punto de este documento D. “Funciones y actividades de seguimiento y
evaluacion que realiza la unidad responsable”, Tabla 9.
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D. Funciones v actividades de seguimiento y evaluaciéon gue realiza la unidad responsable

Segln consta en la Resolucién que aprueba FOFAR para el afio 2018, el monitoreo y evaluacion se

orienta a conocer el grado de desarrollo y cumplimento de los diferentes componentes del programa, con
el propésito de mejorar su eficacia y eficiencia. El cumplimiento global se evalia mediante el cumplimiento
individual de cada componente, ponderando el peso relativo de los indicadores. Como se sefalo, el
cumplimiento de las metas de estos indicadores es utilizado como condicion por los Servicios de Salud
para realizar la segunda transferencia de los recursos a los establecimientos APS. Los indicadores se
presentan en la siguiente tabla:

Tabla 13: Indicadores de evaluacién considerados por el programa

Componente Nombre Indicador Meta feeleslgvo
. Meta 1
CEBERETE = Indlcador' 1 100% de las recetas
pon : Porcentaje de recetas con despacho total y entregadas a personas con 20%
Poblacion con acceso oportuno™®’ a personas con condicion crénica Jadas ap
o i Co condicion cronica con
oportuno a en los establecimientos de atencion primaria d ho total "
medicamentos de espacho total y oportuno
Atencion Primaria de Meta 2
Salud'y apoyo en la Indlcador_ 2 . 100% de los reclamos con
adhergnma al P(_)rcentaje de reclamo de los usuarios solucién dentro de las 24 2504
tratamiento atingentes al programa con solucién (entrega horas hébiles. siquientes a la
de medicamentos) antes de 24 horas habiles ores, sig
formulacion del reclamo
Meta 3
. 100% de establecimientos
Indicador 3 con mermas de
Valorizado de merma de medicamentos medicamentos menores al 10%
estimado para los Servicios de Salud . .
» establecido en el Servicio de
Componente 2: Gestion Salud
Farmacéutica Indicador 4 et 4
Porcentaje de establecimientos de atencion 100% de los establecimientos
primaria con atencién permanente de A 25%
. . con atencion permanente de
farmacias durante el horario de f .
: h L armacia
funcionamiento del establecimiento
Cumplimento global del programa 100%

Fuente: Resolucion Exenta N°24. Aprueba el Programa Fondo de Farmacia para Enfermedades Crénicas no Transmisibles en
Atencion Primaria de Salud. 8 de enero de 2018

Respecto de los indicadores presentados en la Tabla 13, es importante consignar que la metodologia
empleada para el célculo del indicador que el programa denomina “Valorizado de merma”, incluye la
obtencion de un porcentaje de merma valorizada, por sobre el total disponible valorizado. Por ello, el
indicador debiera denominarse “Porcentaje de merma de medicamentos” en vez de “Valorizado de
merma” **®. Ademas, respecto de la meta de este indicador (100% de establecimientos con mermas de
medicamentos menores al establecido en el Servicio de Salud), segun informacion entregada por el
programa’® los Servicios de Salud no determinan un porcentaje de merma especifico. Por su parte, las
Orientaciones Técnicas no establecen un porcentaje de merma maximo esperado. Esto es evaluado en

1% Resolucién Exenta N°24. Aprueba el Programa Fondo de Farmacia para Enfermedades Crénicas no Transmisibles en

Atencion Primaria de Salud. 8 de enero de 2018.

o7 Despacho total y oportuno significa que la receta se entrega de forma completa y durante el dia. Orientacion Técnica del
Programa 2016-2017, pag. 6 pdf.

198 yéase Orientaciones Técnicas 2018, pag. 21y 22.

199 Segun informacion entregada por el programa en reunién sostenida el 10 de mayo de 2018, en la practica los Servicios de
Salud no determinan un porcentaje de merma especifico. Las Orientaciones Técnicas no establecen un porcentaje de merma
maximo esperado.
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forma negativa por el panel, pues induce a error respecto de los indicadores de seguimiento que utiliza el
programa.

Corresponde a los Servicios de Salud evaluar el grado de cumplimiento del programa de acuerdo con las
metas definidas. Esta evaluacion se realiza con cortes al 31 de agosto y 31 de diciembre de cada afio,
fecha en que el programa deberé tener ejecutadas el 100% de las acciones comprometidas, y se presenta
en dos informes (primera y segunda evaluacién). Adicionalmente, la Resolucién 2018 contempla que el
programa puede solicitar informes de avance adicionales extraordinarios a los Servicios de Salud,
referidos al funcionamiento del programa en alguna comuna en particular o en toda la red. Segun
informacién entregada por el programa®®, al final de cada afio calendario el Servicio de Salud envia un
Informe Anual de Actividades. El programa afirma utilizarlos parcialmente, dado que cuentan con gran
parte de la misma informacién en el Tablero de Mando. Por ello, el programa utiliza los informes que
consignan actividades o practicas adicionales a las registradas en ese sistema de informacion, tales como
actividades educativas o similares, las cuales son informadas al conjunto de Servicios de Salud, para
incentivar buenas préacticas®*. A juicio del panel, los items que contiene el Informe Anual de Actividades
que debe elaborar el Servicio® comprenden una diversidad mucho mayor que la informacién contenida
en el Tablero de Mando. Ademas de los 4 indicadores de gestion, los Servicios deben informar
obligatoriamente los “Hitos del periodo” o actividades que se realizan con recursos de FOFAR (por
ejemplo, talleres, compras, contratacion o continuidad de recurso humano, otros), como también
incorporar conclusiones referidas al desarrollo del programa durante todo el periodo, algunas fortalezas o
debilidades que pudieran apreciar, oportunidades de intervencién del equipo de farmacia que se
evidenciaran, y otros. A juicio del panel, esta informacion es valiosa para efectos de monitoreo del
programa, por lo que la afirmacion del programa de utilizarlos de manera parcial le parece inadecuada
respecto del tiempo que los Servicios de Salud emplean para elaborar esos informes, como también en
relacion con la riqgueza de la informacién que pueden proveer para efectos de seguimiento y mejoramiento
de la gestién del programa. Por ello, recomienda definir e implementar un protocolo de utilizacién de esos
informes, para apoyar y mejorar la gestion del programa.

Segun la Resolucién que aprueba el programa en 2018°%, Ja informacion para evaluar el cumplimiento del

programa debe ser enviada cada 15 dias, de acuerdo a la calendarizacion de carga anual de los sistemas
de informacion existentes o el Formulario Web disponible. La Resolucion no define el organismo que debe
enviar esta informacion ni a quien debe ser enviada.

A juicio del panel, los indicadores y metas respectivas (100% de cumplimiento) son adecuados a los
objetivos del programa, pues los objetivos de este programa no admiten cumplimientos parciales (todas
las recetas se deben entregar). No obstante, el nUmero de indicadores puede ser ampliado para medir
otras dimensiones del programa, incluidas en la Matriz de Marco Logico (Anexo 2a). Se debe destacar que
el programa cuenta con un sistema de informacion (Tablero de Mando) que permite medir los indicadores
propuestos, de modo que el programa podria monitorear estos indicadores en el futuro y utilizarlos para su
gestion.

Respecto de evaluaciones del programa que hayan sido efectuadas durante el periodo evaluado, el
programa informa®®* gue realizan informes de seguimiento y monitoreo solicitado por SEGPRES, entre
ellos para el Mensaje Presidencial, MIDESO (informe semestral), DIPRES (informe trimestral) y Balance
de Gestidn Integral Anual. El programa no cuenta con otro estudio o evaluacion especifica.

Por dltimo, el programa no cuenta con linea base ni con informacion que permita reconstruirla, pues es
imposible medir el porcentaje de la poblacién objetivo con acceso a los medicamentos al momento de
inicio del programa, ya que no existen registros sobre esta materia. Esto es considerado en forma

200 peunion sostenida el 28 de febrero de 2018.

201 Reunién sostenida el 10 de mayo de 2018.

292 Eormato enviado al panel mediante correo electrénico el 11 de abril de 2018.

203 Resolucion Exenta N°24. Aprueba el Programa Fondo de Farmacia para Enfermedades Cronicas no Transmisibles en Atencion
Primaria de Salud. 8 de enero de 2018.

204 Reunién sostenida el 28 de febrero de 2018.
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negativa por el panel, pues impide realizar una evaluacion de los resultados y logros mas significativos del
programa.
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Anexo 4: Analisis de Género de programas Evaluados

El programa no incorpora enfoque de género®” en ninguno de los siguientes aspectos: identificacion del problema; definicion de
poblacién objetivo; definicion del propdsito y componentes; provision de los bienes y servicios y; formulacion de indicadores.

A juicio del panel, la decision del programa de no incorporar enfoque de género es pertinente, puesto que su poblacién objetivo esta
conformada por hombres y mujeres que tienen los problemas de salud considerados, los cuales deben ser atendidos por igual. Si
bien existen diferencias de género en la utilizacion de los servicios de atencién de salud (las mujeres tienden a consultar mas y
tienen una mayor percepcion de enfermedad®®), el acceso a los servicios de atencién de salud no es materia de FOFAR, sino que
se encarga de la poblacion que ya ha accedido a estos.

CUADRO ANALISIS DE GENERO

INFORMACION DEL PROGRAMA EVALUACION DEL PROGRAMA RECOMENDACIONES
Objetivo General del . .| ¢Se debid | | .| ¢Se debié
Programa: Asegurar a i(r’igr orar det:z incorporar  en i(r’igr orar det;lg incorporar en la
la poblacién bajo control | | orpor definicion de PO formulacion
L ¢Corresponde | definicion de i provision del
Producto en establecimientos de | : L - propésito o i de
- : - incorporacion poblacién 5 servicio? S s
Estratégico | APS con diagndstico de Enfoaue de obietivo? Si/No componente? SilNo indicadores?
Nombre Asociado hipertension, diabetes Géngro en el | ' Si/No Si/No
Programa Eﬁgﬁl?e de g;lilg%‘z[t‘:ﬁg i?/acceso Programa ¢ Se incorpora? | ¢ Se incorpora? | ¢ Se incorpora? | ¢ Se incorpora?

Género? oportuno y s’eguro alos nglltr;cién? Si/No Si/No Si/No Si/No

(PMG) medicamentos, insumos : Por ué'7. Satisfactoria- Satisfactoria- Satisfactoria- Satisfactoria - No aplica
y dispositivos médicos | ¢ que: mente /| mente / | mente / | mente /
para curacion avanzada Insatisfactoria- | Insatisfactoria- | Insatisfactoria- | Insatisfactoria-
de heridas, mente mente mente mente
incorporando No No No No
actividades de
; Iy No No No No
informacion y/o

FOFAR No comunicacion para No

apoyar la adherencia al
tratamiento

205 vFicha de Antecedentes del Programa, Informacién Complementaria ", documento elaborado por el programa en base a un formato cuya autoria pertenece a
DIPRES. Es uno de los primeros insumos para una evaluacién de este tipo.
206 Vega, J; Bedregal, P; Jadue, L; Delgado, I. “Equidad de género en el acceso a la atencion de salud en Chile”. Rev. méd. Chile v.131 n.6 Santiago jun. 2003.
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Anexo 5: Ficha de Presentacion de Antecedentes Presupuestarios y de Gastos.

l. Fuentes de financiamiento del Programa, periodo 2014-2018

Corresponde incluir las fuentes de financiamiento del programa, sus montos (presupuesto) y porcentajes respectivos.
Sino se cuenta con informacion de presupuesto para alguno de los ftemes, incluir informacion de gastos, explicitando esto en una nota al pie del cuadro.
Las fuentes a considerar son las que se describen a continuacion:

1. Fuentes presupuestarias:
1.1. Asignacion Especifica al Programa: Corresponde al presupuesto asignado al programa en la Ley de Presupuestos de los respectivos afios.
1.2. Asignacion institucién responsable: Son los recursos financieros aportados al Programa por la institucién responsable del mismo y que estan consignados en la Ley de Presupuestos en los

respectivos subtitulos 21 “Gastos en Personal’, 22 “Bienes y Servicios de Consumo”, 29 “Adquisicién de Activos No Financieros” u otros. Ver clasificadores presupuestarios en documento
“Instrucciones para Ejecucion del Presupuesto del Sector Plblico" en http:/fwww .dipres.gob.cl/594/articles-134517_doc_pdf.pdf

1.3. Aportes en Presupuesto de otras instituciones publicas: Son los recursos financieros incorporados en el presupuesto de otros organismos publicos (Ministerios, Servicios y otros),
diferentes de la institucion responsable del programa y que no ingresan a su presupuesto. Correspondera incluir el detalle de dichos montos identificando los organismos ptiblicos que aportan.

A efectos de comparar presupuestos y gastos, éstos deben ser expresados en moneda de igual valor. Para actualizar los valores en pesos nominales a valores en pesos reales del afio 2017, debera
multiplicar los primeros por los correspondientes factores sefialados en tabla de lahoja "Portada”.

2. Fuentes Extrapresupuestarias:

Son los recursos financieros que no provienen del Presupuesto del Sector Pdblico, tales como: aportes de Municipios, organizaciones comunitarias, los propios beneficiarios de un programa, sector
privado o de la cooperacion internacional. Correspondera elaborar las categorias necesarias e incluir el detalle de los montos provenientes de otras fuentes de financiamiento, identificando cada una de
ellas. Si no se cuenta con informacion de presupuesto para este ftem, incluir informacion de gastos, explicitando esto en una nota al pie del cuadro.

Cuadro N1
Fuentes de financiamiento del Programa, periodo 2014-2018 (en miles de pesos afio 2018)

NOTA: Para completar el Cuadro ingrese sélo cada categoria, pues los totales, porcentajes y variaciones se calcularén automaticamente

2016 Variacion
. Fuen‘tes. de 2014 2015 2017 2018 2014-2018
Financiamiento
Monto % Monto % Monto % Monto % Monto % %
1. Presupuestarias $28.055.459 100% $29.317.023 100% $38.593.255 100% $39.598.700 100% $40.996.348 100% 46%
L1 Asignacion $28.015.637 100% $20.273.644 100% $38.547.725 100% $39.551.986 100% $40.949.635 100% 46%
especffica al Programa
1.2. Asignacion
instcign responsable $30.822 0% $43.378 0% $45530 0% $46.714 0% $46.714 0% 17%
(tem21, 22y 29, entre
otros)
1.3. Aportes en
presupuesto de otras $0 0% $0 0% $0 0% $0 0% $0 0% #DIV/O!
instituciones pablicas
2. Extrapresu- $0 0% $0 0% $0 0% $0 0% $0 0% #DIV/O!
puestarias
2.1 Otras fuentes,
sector privado, aportes
de beneficiarios, $0 0% $0 0% $0 0% $0 0% $0 0% #DIV/O!
organismos
internacionales. etc.
Total $ 28.055.459 $29.317.023 $38.593.255 $39.598.700 $40.996.348 46%
Fuente:
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2. Informacién presupuestaria del Programa respecto del presupuesto de la Institucién Responsable, periodo 2014-2018

En la primera columna de la matriz de datos, se incluyen los montos del presupuesto inicial de la Institucién Responsable, considerando la totalidad de
los recursos institucionales. La cifra corresponde al presupuesto inicial aprobado en la Ley de Presupuestos del afio respectivo.

En la segunda columna de la matriz de datos, se incluyen los montos del presupuesto inicial del Programa, sélo provenientes de la asignacion
especifica al programa y de la asignacion de la institucion responsable. Las cifras coinciden con la suma de los puntos 1.1.y 1.2. del Cuadro N°1
"Fuentes de Financiamiento del Programa".

Cuadro N°2
Presupuesto del Programa respecto del Presupuesto de la Institucién Responsable, periodo 2014-2018
(en miles de pesos afio 2018)

NOTA: Sélo debe completarse la columna "presupuesto inicial de la Institucién responsable” ya que el resto del cuadro se completa y calcula
automaticamente con informacién proveniente del cuadro 1.

- %
A Presupuesto Inicial del Programa
Presupuesto inicial de la

Afio Institucion responsable (Asignaci6n en Ley de Rgspgcto - pregupg?sto
Presupuesto) inicial de la institucion
responsable
2014 $39.822 $28.015.637 70351%
2015 $43.378 $29.273.644 67484%
2016 $45.530 $38.547.725 84665%
2017 $46.714 $39.551.986 84669%
2018 $46.714 $ 40.949.635 87661%

Fuente: FOFAR.
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3. Ejecucién Presupuestaria del Programa, p do 2014-2018

Se debe sefialar el total de presupuesto y gasto del programa en evaluacion, desagregado en los subtitulos presupuestarios de: (i) personal, (ii) bienes y servicios de consumo, (iii)
transferencias, (iv) inversion, y (v) otros, los que se pide identificar. Cuando los recursos que provienen de la Institucion Responsable (1.2 Cuadro 1) no tengan una desagregacion directa segin
su aporte al programa, se debe realizar la estimacion correspondiente, asumiendo el programa respectivo como un Centro de Costos (adjuntar anexo de célculo y supuestos de dicha
estimacion en el punto 7. Metodologia ). A continuacion se especifican los Subtitulos presupuestarios a considerar :

Subtitulo 21
Subtitulo 22

Personal

Bienes y Servicios de Consumo
Transferencias Subtitulos 24 y 33
Inversion Subtitulos 31y 29
Otros Otros Subtitulos

Nota: (1) Fuente: Normativa del Sistema de Contabilidad General de la Nacion - Oficio C.G.R. N° 60.820, de 2005.
En la primera columna de la matriz de datos, corresponde incluir los montos del presupuesto inicial del Programa (A), sé6lo provenientes de la asignacion especifica al programa y de la

asignacion de la institucion responsable (Las cifras deben coincidir con la suma de los puntos 1.1.y 1.2. del Cuadro N°1).

En la segunda columna de la matriz de datos, se ingresa el Presupuesto Vigente (B), que se encuentra disponible en los reportes de ejecucion elaborados por DIPRES. Ver Informes de
Ejecucién por Programa al Cuarto trimestre, disponible en www.dipres.gob.cl

El gasto devengado (C) corresponde a todos los recursos y obligaciones del programa que se generen, independientemente de que éstas hayan sido o no percibidas o pagadas. La informacién
contenida en este punto debe ser consistente con la del Cuadro N°4 “Gasto Total del Programa”, en lo que se refiere a la columna de gasto devengado del presupuesto inicial.

A efectos de comparar presupuestos y gastos, éstos deben ser expresados en moneda de igual valor. Para actualizar los valores en pesos nominales a valores en pesos reales del afio 2017,
debera multiplicar los primeros por los correspondientes factores sefialados enla tabla de la hoja "Portada":

Cuadro N°3

Presupuesto Inicial y Gasto Devengado del Programa, periodo 2014-2018
(en miles de pesos afio 2018)

NOTA: Para completar el Cuadro ingrese sélo cada categoria de presupuesto y gasto, pues los totales y porcentajes se calcularan automaticamente.

Gasto Devengado del Indicadores Ejecucion y

Presupuesto Inicial Presupuesto Vigente

ANO 2014 Presupuesto Planificaciéon Presupuestaria
® ®) Ejecucién (C)

(C/B) % (CIA) %
Personal $ 1.170.059 $ 1.164.665 $ 1.164.665 100,0% 99,5%
Bienes y Servicios de Consumo $ 14.786.104 $ 14.566.202 $ 14.566.202 100,0% 98,5%
Transferencias $ 10.466.931 $ 10.692.229 $ 10.692.229 100,0% 102,2%
Inversion $0 $0 $0 - -
Otros (Identificar) $ 1.592.543 $ 1.592.543 $ 1.592.543 100,0% 100,0%
Total $ 28.015.637 $ 28.015.639 $ 28.015.639 100,0% 100,0%

Fuente: Informacién entregada por

el programa.

Presupuesto Inicial

Presupuesto Vigente

Gasto Devengado del

Indicadores Ejecucion y

ANO 2015 Presupuesto Planificacién Presupuestaria
® ® Ejecucién (C)

(C/B) % (CIA) %
Personal $ 1.862.512 $ 1.865.244 $ 1.865.244 100,0% 100,1%
Bienes y Servicios de Consumo $ 2.925.137 $ 7.506.102 $ 7.506.102 100,0% 256,6%
Transferencias $22.131.183 $ 17.345.682 $ 17.345.686 100,0% 78,4%
Inversion $0 $ 201.805 $ 201.803 100,0% -
Otros (Identificar) $ 2.354.812 $ 2.354.812 $ 2.354.812 100,0% 100,0%
Total $ 29.273.644 $ 29.273.644 $ 29.273.648 100,0% 100,0%

Fuente: FOFAR.

Presupuesto Inicial

Presupuesto Vigente

Gasto Devengado del

Indicadores Ejecucion y

ANO 2016 Presupuesto Planificacién Presupuestaria
® ® Ejecucién (C)

(C/B) % (CIA) %
Personal $ 1.762.440 $1.712.628 $ 1.692.479 98,8% 96,0%
Bienes y Servicios de Consumo $10.331.397 $11.319.139 $ 10.366.261 91,6% 100,3%
Transferencias $ 24.181.155 $ 22.889.264 $ 22.761.710 99,4% 94,1%
Inversion $0 $ 304.150 $ 304.150 100,0% -
Otros (Identificar) $2.272.734 $2.272.734 $2.272.734 100,0% 100,0%
Total $ 38.547.725 $ 38.497.915 $ 37.397.334 97,1% 97,0%

Fuente: FOFAR.

Presupuesto Inicial

Presupuesto Vigente

Gasto Devengado del

Indicadores Ejecuciéon y

ANO 2017 Presupuesto Planificaciéon Presupuestaria
QY ®) Ejecucién (C)

(C/B) % (CIA) %
Personal $1.654.117 $ 1.652.822 $ 1.671.959 101,2% 101,1%
Bienes y Servicios de Consumo $ 11.557.530 $ 10.600.802 $ 10.441.395 98,5% 90,3%
Transferencias $ 24.116.496 $ 26.108.687 $ 25.292.453 96,9% 104,9%
Inversion $0 $0 $0 - -
Otros (Identificar) $ 2.223.844 $ 2.223.844 $ 2.223.844 100,0% 100,0%
Total $ 39.551.986 $ 40.586.155 $ 39.629.651 97,6% 100,2%

Fuente: FOFAR.

ANO 2018 Presupuesto Inicial
Personal $1.610.628
Bienes y Servicios de Consumo $11.321.319
Transferencias $ 25.849.015
Inversion $0
Otros (Identificar) $2.168.673
Total $ 40.949.635

Fuente: FOFAR.
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4. Gasto Total del Programa, periodo 2014-2017

En este cuadro se debe incluir el total de gasto por afio del Programa, incluidos aquellos con cargo a los recursos aportados por otras instituciones publicas (1.3) o
provenientes de "Fuentes Extrapresupuestarias” (2.1. otras fuentes), sefialadas en el cuadro N° 1.

En la primera columna de la matriz de datos, corresponde incluir el gasto devengado del presupuesto asignado en la Ley de Presupuestos. En otras palabras, este
gasto es el financiado con los recursos consignados en los puntos 1.1. y 1.2. del Cuadro N°1 “Fuentes de Financiamiento del Programa” y presentado en la cuarta columna
del Cuadro 3 "Gasto Devengado del Presupuesto Ejecucion (C)".

A efectos de comparar presupuestos y gastos, éstos deben ser expresados en moneda de igual valor. Para actualizar los valores en pesos nominales a valores en pesos
reales del afio 2017, debera multiplicar los primeros por los correspondientes factores sefialados en la tabla de la hoja "Portada”.

En la Gltima columna, el monto total de gasto del programa para cada afio debera ser igual al monto total del Cuadro N°5 “Gastos Total del Programa segtn uso” del
respectivo afio.

Cuadro N°4
Gasto Total del Programa, periodo 2014-2017
(en miles de pesos afio 2018)

NOTA: Para completar el Cuadro ingrese sdlo las celdas de la sequnda columna "Otros gastos". La columna "Gasto Devengado del Presupuesto” se completa automaticamente con la
informacién del cuadro N° 3. El total se calculard automaticamente.

ANO Gasto Devengado del Presupuesto Otros Gastos Total Gasto del Programa

2014 $ 28.015.639 $ 28.015.639 56031277,75

2015 $29.273.648 $29.273.648 58547295,01

2016 $37.397.334 $37.397.334 74794668,9

2017 $39.629.651 $39.629.651 79259301,97
Fuente: FOFAR.
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5. Gasto Total del Programa, desagregado segun uso, periodo 2014-2017

En este cuadro se debe incluir el total de gasto por afio del Programa, incluidos aquellos con cargo a los recursos aportados por otras instituciones publicas o provenientes de las otras fuentes sefialadas
en el cuadro N° 1 (ingresos obtenidos, aportes privados, etc.) y presentado en la Gltima columna del Cuadro 4.

Corresponde sefialar el desglose del gasto total del programa (incluidas todas las fuentes de financiamiento) en: (i) gastos de administracion y (ii) gastos de produccién de los componentes del programa.

Los gastos de administracién se definen como todos aquellos desembolsos financieros que estan relacionados con la generacién de los servicios de apoyo a la produccién de los componentes, tales
como contabilidad, finanzas, secretaria, papeleria, servicios de luz, agua, etc..

Los gastos de produccién corresponden a aquellos directamente asociados a la produccién de los bienes y/o servicios (componentes) del programa, tales como pago de subsidios, becas, prestaciones
de salud, etc..

Los gastos de administracion y produccion deben ser desagregados segtin su uso, considerando recursos destinados a: (i) Recursos Humanos vy (ii) Otros Gastos. Los recursos efectivamente destinados
a la contratacion de personal (Recursos Humanos) pueden ser independientes de su fuente de financiamiento y de si éstos son dedicados a la produccién de los componentes o para la
gestion/administracion del programa. En los Otros Gastos se deben incorporar todos los gastos que no corresponden a contratacon de personal y pueden desagregarse en la medida en que la evaluacion
lo requiera y la informacion asf lo permita.

A efectos de comparar presupuestos y gastos, éstos deben ser expresados en moneda de igual valor. Para actualizar los valores en pesos nominales a valores en pesos reales del afio 2016, debera
multiplicar los primeros por los correspondientes factores sefialados en la tabla de la hoja "Portada:

NOTA: 1) Para aclarar la definicién de "Gastos de Administracién” y "Gastos de Produccién” se sugiere revisar el capitulo XV de documento “Evaluacién Ex-post: Conceptos y Metodologias”, Division de
2) Para completar el Cuadro ingrese sélo cada categoria de gasto, pues los totales y porcentajes se calcularan automaticamente.

Cuadro N°5
Gastos Total del Programa sequn uso, desagregado en gastos de administracién y gastos de produccién, periodo 2014-2018
en miles de pesos afio 2018)

ARO 2014 ‘G,asto Total del Programa _ _ TOTAL % (RR.HH vs Otros
Gasto Produccion Gasto Administracion Gastos)
Recursos Humanos $ 2.599.250 $ 39.822 $2.639.073 9,4%
Otros Gastos $ 25.376.568 $0 $ 25.376.568 90,6%
Total $27.975.818 $ 39.822 $28.015641 |} -
% (Gasto Produc. Vs Admin) 99,9% 0,001421438 | e e
Fuente: FOFAR.
o Total del Pi 9 .
ARO 2015 Gésto otal del Programa _ _ TOTAL % (RR.HH vs Otros
Gasto Produccion Gasto Administracion Gastos)
Recursos Humanos $ 3.605.234 $ 43.378 $ 3.648.612 12,5%
Otros Gastos $ 25.625.035 $0 $ 25.625.035 87,5%
Total $ 29.230.270 $43.378 $ 29.273.648 -
% (Gasto Produc. Vs Admin) 99,9% 0,00148181 -- -
Fuente: FOFAR.
9
ARO 2016 (ia\StO Total del Programa _ _ TOTAL % (RR.HH vs Otros
Gasto Produccion Gasto Administracion Gastos)
Recursos Humanos $ 3.690.340 $ 45.530 $3.735.870 10,0%
Otros Gastos $ 33.661.464 $0 $ 33.661.464 90,0%
Total $ 37.351.805 $ 45.530 $37397334 | -
% (Gasto Produc. Vs Admin) 100% 0,001217459 | - e
Fuente: FOFAR.
~ 9
ARO 2017 (‘_’;’a\sto Total del Programa _ _ TOTAL % (RR.HH vs Otros
Gasto Produccién Gasto Administracion Gastos)
Recursos Humanos $5.301.160 $46.714 $5.347.874 13,5%
Otros Gastos $34.281.777 $0 $34.281.777 86,5%
Total $ 39.582.937 $46.714 $ 39.629.651 -
% (Gasto Produc. Vs Admin) 99,9% $0 - -

Fuente: FOFAR.
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6. Gasto de Produccion de los Componentes del Programa, periodo 2014-2017

Se debe sefialar el monto total de gastos involucrados en la produccion de cada componente del programa (1). En los casos que corresponda se debe hacer [a desagregacion por region, considerando el gasto efectivo realizado en cada region.

Los gastos de produccidn de los componentes del programa son aquellos directamente asociados ala produccion de los bienes ylo senvicios (componentes) del programa, tales como pago de subsidios, becas, prestaciones de salud, etc. (1)

El total de gasto de produccién de cada afio, debe ser coincidente con el total anual de Gasto de Produccion del Cuadro 5.

Nota:

(1) Ver Anexo Il de documento “Evaluacion Ex-post: Conceptos y Metodologias”, Divisién de Control de Gestidn, DIPRES, 2015; en http://www.dipres.gob.cl/594/articles-135135_doc_pdf.pdf

NOTA: Para completar el Cuadro ingrese sdlo las celdas con los montos de gastos de cada componente por regidn, pues los totales se calcularan autométicamente

Cuadro N°6
Gasto de produccion delos Componentes del Programa, periodo 2014-2017
en miles de pesos afio 2018)

ANO 2014 Aricay Parinacota Tarapacd Antofagasta Atacama Coquimbo Valparaiso O'Higgins Maule Bio Bio Araucania Los Rios Los Lagos Aysén Magallanes Regidn Metropolitana Total
(Componente 1 $181.948 $ 351531 $422.151 $280.782 $970.012 $2.455.295 $1.126.268 $1731.954 $3421.052 §1.359.166 $545.964 $1.227.906 $121.168 $201.728 $9.420.922 $23.823846
[Componente 2 $38.670 $38.670 $56.008 $79.565 $201.570 $244.020 $278.460 $81.03 $453.887 $153.606 $149.445 $241.972 $88.202 $43416 $450.723 $2.599.250
(Component ... $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
(Componente N $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Total $220618 $390.201 $478.159 $360.347 $1.171.582 $2.699.315 $1404727 $1.812.990 $3.880.939 $1512.7713 $695.409 $1.469.877 $209.370 $245.144 $9.871.645 $26.423.09
Fuente: FOFAR.

AN 2015 Aricay Parinacota Tarapaca Antofagasta Atacama Coquimbo Valparaiso O'Higgins Maule Bio Bio Araucania Los Rios Los Lagos Aysén Magallanes Region Metropolitana Total
[Componente 1 $152.386 $376.468 $440946 $212822 $882.669 $2.245.114 $1180.182 $1.581.392 $3.250.69 $1432172 $577.763 $1.298.174 $133954 $177.412 $9.311452 $23.313.601
(Componente 2 $61.993 $92.035 $77490 $96.494 $305.260 $310.036 $210.166 $238.001 $680.867 $208300 $160.727 $318.793 $1253% $78.295 $572.381 $3.605.234
[Componente ... $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
(Componente N $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0

Total $214378 $468.504 $518436 $369.316 $1.187.929 $2.555.150 $1450.349 $1.819.392 $3.940.562 $1.640472 $738.490 $1.616.968 $259.350 $255.707 $9.883.833 $26.918.835
Fuente: FOFAR.

AN 2016 Aricay Parinacota Tarapaca Antofagasta Atacama Coguimbo Valparaiso O'Higgins Maule Bio Bio Araucania Los Rios Los Lagos Aysén Magallanes Region Metropolitana Total
[Componente 1 $247420 $481.047 $594.023 $338.356 $1.236.337 $3.182.065 $1546.639 $2.241.555 $4.547.212 $2.019.780 $758.752 $1.653.807 $158.190 $281.017 $12.147.999 $31.434.260
[Componente 2 $56.921 $84.569 $71.185 $150571 $288.551 $375.695 $248.528 $ 241545 $728.110 $191.357 $147.782 $392.578 $115.135 $71.906 $525.906 $3.690.340
[Componente .. $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
[Componente N $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0

Total $304.340 $565.616 $665.208 $488.927 $1524.889 $3557.760 $1.795.167 $2.483.100 $5.275.382 $2.211.138 $906.53 $2.046.385 §21332%5 $352.923 $12.673905 $35.124.601
Fuente: FOFAR.

ANO 2017 Aricay Parinacota Tarapacd Antofagasta Atacama Coquimbo Valparaiso O'Higgins Maule Bio Bio Araucania Los Rios Los Lagos Aysén Magallanes Region Metropolitana Total
(Componente 1 $215.887 $472.407 $649.045 $333879 $1.166.685 $3.147518 $ 1719727 $2173212 $4.624817 $2.059.245 $801.983 $1.717.694 $162.181 $287.113 $12.573.256 $32.104.647
[Componente 2 $54976 $107.897 $68.675 $172502 $292.350 $538.644 $220.441 $382.750 $889.630 $184596 $206.827 $409.853 $111.197 $69.411 $1.582.403 $5.301.160
(Componente ... $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
(Componente N $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0

Total $270.863 $580.305 $717.720 $506.381 $1.459.036 $3.686.162 $1949.174 $2.555.962 $5.514.447 $2.243840 $1.008.810 $2.121.547 $273318 $356.524 $14.155.658 $37.405.807

Fuente: FOFAR.
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7. Metodologia de trabajo para estimaciones

La metodologia utilizada para el calculo de los gastos de producion y administrativos se presenta en el Anexo 14 de este documento.
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Anexo 6: Poblacion Potencial por diagnéstico (sin correccion por comorbilidad) de
Hipertensién Arterial, Diabetes Mellitus tipo 2 y Dislipidemia, por grupo etario y

sexo (2014 - 2017)

% Variacion

Poblacion 2014 2015 2016 2017 (2017) Porcentual
2014-2017

Pablacién potencial Hipertension Arterial
HTA (segun prevalencia) 15 y més afios 2.375.738 2.450.150 | 2.477.224 2.507.290 100,0 5,54
HTA (segun prevalencia) 15 y mas afios Hombres 871.291 899.281 909.842 935.617 373 7,38
HTA (segun prevalencia) 15 y mas afios Mujeres 1.504.447 1.550.869 | 1.567.382 1.571.673 62,7 4,47
HTA (segun prevalencia) 15 a 64 afios 1.381.169 1.406.931 | 1.406.888 1.407.542 56,1 1,91
HTA (segun prevalencia) 15 a 64 afios Hombres 483.409 492.426 492.411 506.715 20,2 482
HTA (segun prevalencia) 15 a 64 afios Mujeres 897.760 914.505 914.477 900.827 359 0,34
HTA (segun prevalencia) 65 afios y mas 994.569 1.043.219 | 1.070.336 1.099.747 439 10,58
HTA (segun prevalencia) 65 afios y mas Hombres 387.882 406.856 417.431 428.901 171 10,58
HTA (segun prevalencia) 65 afios y mas Mujeres 606.687 636.364 652.905 670.846 26,8 10,58
Poblacion potencial Diabetes tipo 2
DM 2 (segun prevalencia) 15y mas afios 1.266.416 1.301.741 | 1.312.257 1.324.108 100,0 4,56
DM 2 (segln prevalencia) 15y mas afios Hombres 485.105 498.718 506.980 511.713 38,6 5,48
DM 2 (segln prevalencia) 15y mas afios Mujeres 781.311 803.023 805.276 812.395 614 3,98
DM 2 (segln prevalencia) 15 a 64 afios 879.726 896.135 896.107 896.524 67,7 1,91
DM 2 (segln prevalencia) 15 a 64 afios Hombres 334.296 340.531 340.521 340.679 25,7 1,91
DM 2 (segln prevalencia) 15 a 64 afios Mujeres 545.430 555.603 555.587 555.845 42,0 1,91
DM 2 (segun prevalencia) 65 afios y mas 386.691 405.606 416.149 427.585 323 10,58
DM 2 (segun prevalencia) 65 afios y mas Hombres 150.809 158.186 166.460 171.034 12,9 1341
DM 2 (segun prevalencia) 65 afios y mas Mujeres 235.881 247.420 249.690 256.551 194 8,76
Poblacion potencial Dislipidemia
Dislipidemia (segun prevalencia) 15y mas afios 3.104.075 3.181.634 | 3.199.270 3.219.643 100,0 3,72
ai;r'::)if:smia (segin prevalencia) 15y mas afios 1006297 | 1056753 | 1062750 | 1.069.666 332 630
aijj'gf:mia (segin prevalencia) 15y mas afios 2007778 | 2124880 | 2136520 | 2149978 668 249
Dislipidemia (segun prevalencia) 15 a 64 afios 2.454.434 2.500.215 | 2.500.139 2.501.301 71,7 1,91
35&‘2?:?“ (segUn prevalencia) 15 a 64 afios 785.419 825071 | 825.046 825.429 256 5,09
Dislipidemia (segtin prevalencia) 15 a 64 afios Mujeres 1.669.015 1.675.144 | 1.675.093 1.675.872 52,1 0,41
Dislipidemia (segtn prevalencia) 65 afios y mas 649.640 681.419 699.131 718.342 223 10,58
35&‘2?:?“ (segUn prevalencia) 65 afios y mas 220878 231682 | 237.704 | 244236 76 1058
Dislipidemia (segun prevalencia) 65 afios y mas 428763 449736 461426 474106 147 1058

Mujeres

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacién FOFAR.

113




Anexo 7: Expansién Programas de Reforzamiento APS 2017

PROGRAMA DE CONTINGENCIAS OPERACIONALES 2018

MILES DE PESOS

CONCEPTOS

APS

PROGRAMA ESPECIAL DE SALUD Y PUEBLOS INDIGENAS

DIVAP (PESPI) 2
0
Total 2
EXPASION SUBTITULO 24-01-395

DIVAP Dif. Poblacion APS 2,09% afio 2014 (Farmacos) 2.869.806

DIVAP Diferencial de Poblacion AP 2017 2.658.486

DIVAP Ley 20.883 Art 44° ($60.000 por 44 hrs.) 254737

DIVAP Diferencial de Reajuste 41.092

DIVAP | PG Especialistas APS 278.537

DIVAP | PG SAPU de Alta Resolutividad 3.975.082

DIVAP | PG Fondo de Farmacia 49.269

DIVAP |PG | CECOSF (100 NUEVOS) 2.860.155

DIVAP |PG | SAR (NUEVOS) 10.521.692

DIVAP RETIROS 17.100.870
Total expansion subtitulo 24-01-395 40.609.726

TOTAL CONTINUIDAD SUBTITULO 24-03-298

DIVAP |PG | CENTROS COMUNITARIOS DE SALUD FAMILIAR (CECOSF) 2.084.134

DIVAP |PG | FONDO DE FARMACIA ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES 1.515.675

DIVAP |PG | MAS ADULTOS MAYORES AUTOVALENTES 1.270.549

DIVAP | PG MEJORAMIENTO DE ACCESO A LA ATENCION ODONTOLOGICA 2184146
(ADULTO)

DIVAP | PG MEJORAMIENTO DE ACCESO A LA ATENCION ODONTOLOGICA 1.776.073
(IV MEDIO)
REHABILITACION INTEGRAL CON BASE COMUNITARIA EN LA

DIVAP RED DE SALUD (RBC) 402,065
SERVICIOS DE ATENCION PIMARIA DE URGENCIA DE ALTA

DIVAP | PG RESOLUCION (SAR) 3.012.731

DIVAP |PG | EFECTO PRECIO PER CAPITA 61.413.156
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DIVAP EQUIDAD EN SALUD RURAL 152.458
PILOTO DE ATENCION EN SALUD INTEGRAL, CON ENFASIS EN
DIVAP SALUD MENTAL PARA NINOS(AS) Y ADOLESCENTES (NNA) CON 489.184
VULNERACION DE DERECHOS Y/O SUJETOS A LA LEY DE :
RESPONSABILIDAD PENAL ADOLESCENTE (C)
DIVAP IMAGENES DIAGNOSTICAS 1.139.390
DIVAP LEY 19.813 Y 20.157 PARTE FIJA METAS SANITARIAS APS 3.700.466
DIVAP DIFERENCIAL DE POBLACION APS 6.223.054
DIVAP DESPENALIZACION ABORTO 273.626
TOTAL EXPANSIONES SUBTITULO 24-03-298 85.636.707
TOTAL 24-03-298 126.246.433
TOTALES SUBTITULO 24 126.246.435
FNS- Compensacion por Dafios a Terceros y/o a la Propiedad 0
DIVPRE P P y P
TOTALES CONTINUIDAD SUBTITULO 26 0
OVAP | pg | MEJORAMIENTO DE ACCESO A LA ATENCION ODONTOLOGICA 1.436.400
(IV MEDIO
REHABILITACION INTEGRAL CON BASE COMUNITARIA EN LA
DIVAP RED DE SALUD (RBC) 362.619
TOTAL EXPANSION ANO 2017 SUBT 29-03 1.799.019
0
REHABILITACION INTEGRAL CON BASE COMUNITARIA EN LA
DIVAP RED DE SALUD (RBC) 11.949
TOTAL EXPANSIONES SUBTITULO 29-05 11.949
TOTAL SUBTITULO 29 1.810.968
TOTAL CONTINGENCIAS M$ 131.528.691

Fuente: FOFAR
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Anexo 8: Listado de Programas de Reforzamiento APS - 2017

NO

Programa

Programa GES odontoldgico

Programa Sembrando Sonrisas

Programa de demencia (inicia 2017)

Programa Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria en Atencién Primaria

Programa Acceso a la Atencion de Salud a Personas Inmigrantes

Programa de intervenciones breves en alcohol

Programa Acompafiamiento a nifios y niflas y adolescentes con alto riesgo sicosocial

Programa de Espacios amigables para adolescentes

© |0 [N (O |0 |~ W (N |-

Programa Control de Salud del nifio (a) Sano/a en el Establecimiento Educacional para la
Poblacion Escolar de 5 a 9 afios

10

Programa Resolutividad en Atencion Primaria

11

Programa de Salud Pueblos Indigenas (incluye Prilonko 3 SS)

12

Programa Odontolégico Integral

13

Programa Mejoramiento del acceso a la Atencién Odontolégica

14

Programa de Equidad en Salud Rural

15

Programa de Apoyo Inmunizacion de Influenza Neumococo en el Nivel Primario de Atencion

16

Programa Rehabilitacién Integral en la Red de Salud

17

Programa Salud Mental Integral en AP

18

Programa Apoyo a la salud mental infantil (CHCC)

19

Programa Mas adultos mayores autovalentes

20

Programa de Apoyo al desarrollo Biopsicosocial

21

Programa de Apoyo a buenas practicas en el modelo de atencién de salud integral familiar y
comunitario en APS

22

Programa Centros comunitarios de Salud Familiar /operacién-continuidad. CESCOF

23

Programa Reforzamiento de la atencion de salud integral de NNA vinculados a SENAME

24

Programa de atencién domiciliaria a personas con Dependencia Severa

25

Programa Imagenes Diagndsticas

26

Programa Vida sana intervencion en factores de riesgo de enfermedades crénicas asociadas
a la malnutricidn en nifios, nifias, adolescentes, adultos y mujeres post parto

27

Programa Fondo de Farmacia para enfermedades crénicas no transmisibles en APS

28

Programa de Apoyo a la gestién en el nivel primario de salud en establecimientos
dependientes de los Servicios de Salud

29

Programa Infecciones Respiratorias Infantiles IRA (DSS)

30

Programa de Control de enfermedades Respiratorias del Adulto ERA (DSS)

31

Programa Asistencia ventilatoria no invasiva de adulto (AVNIA)

32

Programa Asistencia ventilatoria invasiva en adulto (AVIA)

33

Programa Reanimacién Cardiopulmonar y DEA (En 1 Servicio de Salud anual)

34

Programa Asistencia ventilatoria invasiva (AVI)
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NO

Programa

35

Programa Asistencia ventilatoria no invasiva (AVNI)

36

Programa SAPU

37

Programa SUR Urgencia Rural

38

Programa servicios de atencion primaria de urgencia de alta resolucion (SAR)

39

Programa Plan Araucania, mejoramiento de Centros de Salud Intercultural Mapuche, afio
2017

40

Programa Bioequivalencia

41

Programa de Apoyo al Recien Nacido (a) (ajuares)

42

Programa Mantenimiento e infraestructura

43

Programa de Apoyo a la gestion a nivel local en atencion primaria municipal

44

Programa Capacitacion y Formacién de Atencién Primaria en la Red Asistencial
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Anexo 9: Porcentaje de cumplimiento de recetas por Servicio de Salud, 2014-2017

Servicio de Salud

Porcentaje de cumplimiento de recetas

2014 2015 2016 2017
Arica 100,0 100,0 95,8 93,9
Iquique 97,8 99,5 99,8 98,9
Antofagasta 91,7 98,8 99,8 99,8
De Atacama 95,7 96,9 98,8 98,4
Coquimbo 98,5 99,8 99,4 99,8
Aconcagua 94,7 99,8 99,4 99,5
Vifia del Mar Quillota 97,5 99,2 99,6 99,5
Valparaiso San Antonio 91,1 95,8 99,5 97,8
Metropolitano Norte 99,4 - - -
Metropolitano Occidente 94,1 98,9 99,3 99,5
Metropolitano Central 97,2 99,9 99,8 99,8
Metropolitano Oriente 97,2 100,0 99,9 99,5
Metropolitano Sur 98,6 99,7 99,6 99,7
Metropolitano Sur Oriente 95,8 99,6 99,5 99,4
Del Libertador B. O"Higgins 92,0 99,1 99,7 99,2
Maule 81,9 94,0 96,6 95,8
Nuble 97,4 99,6 99,1 99,2
Concepcion 98,6 99,8 100,0 100,0
Arauco 97,0 99,3 99,7 99,6
Talcahuano 99,2 99,1 99,1 99,7
Biobio 94,6 99,2 99,5 99,7
Araucania Norte 97,2 99,9 99,8 99,7
Araucania Sur 97,0 99,3 99,7 99,6
Valdivia 99,3 99,9 99,9 99,8
Osorno 96,9 99,8 99,9 99,9
Del Reloncavi 97,3 99,3 99,6 99,4
Chiloé 95,5 97,8 99,4 99,2
Aisén 95,6 98,8 99,9 99,8
Magallanes 98,1 99,7 99,7 98,1
Promedio pais 95,5 99,0 99,4 99,2

Fuente: Elaboracion del panel en base a datos FOFAR
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Anexo 10: Situacién del Stock Critico segun Servicio de Salud, 2018

Tiempo de
Stock critico | Convenio de | respuesta . e
- . i . Situacion respecto de la
Servicio de Salud (tiempo que | suministro | del convenio norma
da cobertura) (Si 0 No) de
suministro
Arica 2 meses Si 7 dias
lquique 2 meses No
Coquimbo 2 meses Si 3 dias habiles
Metropolitano Central 2 meses No
Concepcion 2 meses No
Arauco 3 meses No
- Cumple con la norma (N=12)
Araucania Norte 2 meses No
Araucania Sur 2 meses
Valdivia 2 meses Si 3 a4dias
Osorno 2 meses
Aisén 2 meses No
Magallanes 2 meses No
Antofagasta 45 dias Si 2 dias
Atacama 15 dias Si 7 dias
Metropolitano Oriente 15 dias Si 5 dias No cumple con la norma.
Metropolitano Sur Oriente 15 dias Si 1 a 3 dias el asegura_entrega
oportuna (N=6)
O'Higgins 1 mes Si 2 dias
Nuble 1 mes Si SIS 457
dias
No cumple con la norma.
Del Reloncavi 1 mes Si 1 mes| Convenio asegura entrega
oportuna (N=1)
No cumple con la normay
Metropolitano Norte 1 mes Si . tleng’convemo_. Sin
informacién sobre tiempo de
respuesta del convenio(N=1)
Valparaiso / San Antonio 1 mes No
Vifia del Mar / Quillota 7 dias No
Aconcagua 1y 2meses No
(C)]
Metropolitano Sur 1 mes é,15 No
las No cumple con la norma. No
Metropolitano Occidente 15 dias No tiene convenio (N=9)
Maule 3 semanas No
Talcahuano 15 dias No
Bio Bio 15 dias No
Chiloé 1 mes No

(a) Depende del producto.

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacion entregada por el programa.
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Anexo 11: Distribucidon por Servicio de Salud de los préstamos de stock critico y su

valorizacion

N° de
SERVICIOS DE SALUD N Valorizacion SoftlEmiEs Observacion
prestamos que lo han
usado

$
ARICA 1 216.810 1

$
IQUIQUE 12 605.860 3

$
ANTOFAGASTA 15 4.167.669 4

$
ATACAMA 15 2.781.760 7
COQUIMBO 452 $  211.116.967 20 considera 14 comunas y 6 hospitales
VALPARAISO SAN ANTONIO
VINA DEL MAR QUILLOTA 10 8
ACONCAGUA
LIB. B. OHIGGINS 354 $ 74.889.358 34
MAULE 387 $ 91.873.797
NUBLE 64 $ 14.755.739 18 considera 13 comunas y 5 hospitales
CONCEPCION 100 $ 38.119.437 80

$
TALCAHUANO 11 8.580.364 5
BIO BiO LOS ANGELES 137 $ 11.542.156 13

$
ARAUCO 35 6.696.727 7
ARAUCANIA NORTE
ARAUCANIA SUR

$
VALDIVIA 46 6.916.554 9
OSORNO
DEL RELONCAVI 141 $ 18.397.726 15 13 comunas + SS Chiloe y SS vifia
AYSEN

$
MAGALLANES 0 - 0
METROPOLITANO ORIENTE 43 $ 10.181.307 6
METROPOLITANO CENTRAL
METROPOLITANO SUR 24 $ 43.248.516 7

Incluido Hospital de il til (baja complejidad) y ONG cristo

METROPOLITANO NORTE 71 $ 31.218.888 9 vive
METROPOLITANO $
OCCIDENTE 0 - 0
METROPOLITANO SUR
ORIENTE 47 $ 74.684.531 10

$
CHILOE 30 4.031.440 5

TOTAL $  654.025.607
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Anexo 12: Distribucion de cargos 44 horas QF y TENS por SSy comuna, 2014-2017

Cargos QF de 44 horas contratados por FOFAR en Servicios de Salud y comunas

2014-2017
Servicio / Comuna 2014 2015 2016 2017
Servicio de Salud 32,8 39,0 37,3 36,0
Comuna 42,8 54,5 76,0 148,3
Total 75,50 93,50 113,25 184,25
Incremento por afo 18,0 19,8 71,0

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacion entregada por el programa

Cargos TENS de 44 horas contratados por FOFAR en Servicios de Salud y comunas

2014-2017
Servicio / Comuna 2014 2015 2016 2017
Servicio de Salud 17,0 24,5 49,5 73,5
Comuna 280,5 290,5 281,8 336,3
Total 297,5 315,0 331,3 409,8
Incremento por afio 17,5 16,3 78,5

Fuente: Elaboracion del panel en base a informacion entregada por el programa
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Anexo 13: Analisis de precios

1. Metodologia de estimacién de precios
1.1 Datos

Los datos utilizados en este analisis fueron entregados por FOFAR, cuya fuente original es CENABAST.
Por lo tanto, considera las compras del sector publico incluidos los hospitales dependientes de los
Servicios de Salud y de las instituciones de prevision de las Fuerzas Armadas (por ejemplo, Hospital
Dipreca) ya que, de acuerdo a FOFAR, no es posible identificar los gastos especificos asociados solo a
los medicamentos del programa.

Inicialmente se contempl6 construir 5 descriptores estadisticos de precios, a saber, precios minimos y
méximos, precios promedios ponderados por cantidad (PPP de aqui en adelante), precios con mayor
frecuencia (moda), y desviacién estandar de precios. No obstante, sélo los PPP fueron entregados.
Asimismo, se considero incluir informacion de laboratorios oferentes de los medicamentos de manera
de poder cuantificarlos y, al menos desde el punto de la estructura de cada industria, tener informacion
para hacer conjeturas sobre el nivel de competencia existente en la provision de cada medicamento.

En este contexto, se coordin6 con FOFAR la entrega de un medicamento por patologia (HTA,
Dislipidemia y DMT2) bajo la l6gica que el producto seleccionado debia ser aquel que tuviera el mayor
peso como proporcion del gasto del FOFAR, es decir, en total 3 medicamentos.

El resultado fue la entrega de 6 medicamentos de un total de 15 considerados en las Orientaciones
Técnicas del programa 2018. Adicionalmente en esa canasta existen insumos médicos para tratar
especialmente complicaciones a la DMT2.

Aquellos son, para HTA los medicamentos, Acido Acetil Salicilico —mas conocido como Aspirina-,
Amlodipino, Carvedilol y Losartan; para Dislipidemia el medicamento Atorvastatina (Unico destinado
a esta patologia considerado en la canasta) y Metformina para DMT2.

En el caso de los precios, se obtuvieron los PPP medidos en términos nominales para ambos canales
de distribucion (CENABAST y Mercado Publico), los que fueron ajustados por el panel en 2 ambitos.
Primero, se sumé el IVA (19%) para ambos descriptores y, en el caso de las compras para el canal
publico, se agregd 6% por la comisibn comentada anteriormente (comision por venta). Segundo, se
reajustaron los valores nominales a pesos reales del 2018.

Con la informacién construida, el panel procedié a analizar posibles patrones que se den, tales como
diferencias de nivel entre precios CENABAST-mercado publico, o de su evolucion a través del tiempo,
tal como aquel basado en la hipotesis de precios competitivos, lo que en el caso de los precios
obtenidos en mercado publico significa que debieran tender a aquellos de CENABAST mencionados
anteriormente. Teobricamente hablando, estos precios debieran ser muy cercanos a los costos
marginales de producciéon dado por las economias de escala que se generan por las compras de
grandes cantidades.

Adicionalmente, FOFAR entreg6é datos de gasto total (medido en términos nominales) y el total de
unidades fisicas por medicamento compradas en su medidor basico (un comprimido, ver Cuadro 2) y en
el formato méas usual de compra (comprimido en vez de jarabe o inyectables por ejemplo) para el mismo
universo. Como se mencioné anteriormente, el panel reconstruyé esa informacion para dejarla en
términos reales.

Esa forma de normalizacién es usada cominmente por los investigadores en Economia de la salud para
valorizar medicamentos por lo que el panel valida esa informacion como antecedentes que permiten
analizar comparativamente la industria de los medicamentos. Ver informacion detallada en el Cuadro 1.
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Adicionalmente se obtuvo informacion cuantitativa de la cantidad de laboratorios farmacéuticos que
ofertaron sus productos en las licitaciones llevadas a cabo por el sector publico, los que se detallan en
el Cuadro 1.

Cuadro 1: Niamero de proveedores por afio

cantidad cantidad
Medicamento 2014 2015 2016 2017 minima de maxima de
oferentes oferentes
A.A SALICILIC 100MG CM/CM REC/CM MAST/CP 1 2 0 1 2
AMLODIPINO 5 MG CM/CM REC. 6 3 0 2 2
ATORVASTATINA 20 MG GG/CM/CM REC 3 4 0 1 4
CARVEDILOL 25 MG CM/CM REC. 10 5 4 3 3 10
LOSARTAN 50 MG CM/CM REC 5 4 4 4 4 5
METFORMINA 850 MG CM REC 5 9 4 5 4 9
Fuente: FOFAR en base a informacion de
CENABAST

Mirando ese cuadro llama la atencidén la no existencia de firmas en el caso del AA Salicilico (Aspirina) y
Atorvastina, ambos en el afio 2017, lo que de acuerdo a nuestro juicio puede responder a que la
dispensacion fue realizada bajo contrato de “Convenio Marco”, Unica via legal alternativa que tienen las
instituciones publicas para comprar eludiendo la licitacion respectiva.

Adicionalmente, esos nimeros muestran que la pequefia cantidad de oferentes internos puede estar
asociada a estructuras oligopdlicas en estas industrias (consistente con el sistema de patentes que
impera en la industria de medicamentos), exceptuando el caso de Carvedilol, que muestra hasta 10
oferentes, aun cuando a través del tiempo ellos han ido cayendo a niveles similares en el resto de los
medicamentos.

1.2 ¢Cuan eficiente es la compra de los medicamentos del FOFAR?

Recordemos que el panel trabaja bajo la hipotesis que se lograrian precios competitivos en las compras
publicas de los productos farmacéuticos a través del tiempo.

En ese marco es necesario precisar que el principal abastecedor —al menos teoéricamente- de
suministros de salud (incluidos medicamentos e insumos) para las instituciones del Estado es
CENABAST?’, la cual actlia verticalmente como gran comprador mayorista ante los laboratorios
manufactureros (y/o importadores) y distribuidor para sus demandantes publicos. Como consecuencia,
independientemente del volumen de compras de cada demandante del sector publico, CENABAST
establece precios fijos por producto —teéricamente llamados precios de lista en teoria de restricciones
verticales-, cuya estructura de precios final incluye un cargo por comision —proporcional- equivalente a
6% de cada transaccion, después de la aplicacion del impuesto al valor agregado IVA. Segun el panel,
ese canal debiera ser atractivo para las instituciones publicas (Servicios de Salud y establecimientos
APS) demandantes de medicamentos, las que estarian obteniendo no s6lo menores precios sino
también una distribucién oportuna a sus requerimientos?®,

27 Institucion puUblica descentralizada, dependiente del Ministerio de Salud. Segin la web de este institucion

(https://www.cenabast.cl/institucion/definiciones-estrategicas/) su mision es “asegurar la disponibilidad de medicamentos,
insumos y equipamientos a la red de salud”. Asimismo, destaca entre uno de sus objetivos estratégicos, el concepto de
oportunidad, lo que implica “mejorar la oportunidad en la prestacién del servicio de abastecimiento via el cumplimiento de
estandares de calidad y tiempos de respuesta”.

208 Ep rigor, los demandantes publicos no estan obligados a comprarles a CENABAST, por lo que el Minsal sélo puede
sugerir el uso de ese canal de distribucion, ya que los servicios de salud y los establecimientos APS tienen independencia
administrativa y financiera para asignar sus recursos, tal como se explicé en seccién Economia de este informe.
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Complementariamente, las instituciones de salud pertenecientes al sector publico pueden también
comprar a proveedores privados salvaguardando las normas legales y técnicas que este tipo de
transacciones debe cumplir que, entre otros, requiere realizarlas a través de licitaciones publicas via
mercado publico o alternativamente, a través de compras directas via “convenios marco” bajo el
paragua que rige a "Chile Compra”. De acuerdo a Dipres?®®®, también el sector salud realiza compras
directas a proveedores via licitacion privada y compras directas. Para fines de esta evaluacién ese nivel
de desagregacion no estuvo disponible, ya que la informacion de compras privadas viene englobada
como compras “Mercado publico”.

De acuerdo a FOFAR, el mecanismo privado se usa como sustituto a CENABAST en casos tales como,
quiebres de stocks, requerimientos de medicamentos especificos que no son parte del listado
CENABAST o0 en una menor cuantia, cuando existe una urgencia de un medicamento que debe
dispensarse rapidamente, siendo los plazos no compatibles con la distribucion dada por esa institucion,
lo que usualmente se da en establecimientos de pequefio tamafio o localizados en areas rurales.

En este marco, el panel se aproximard a analizar la justificacion dada en términos de la existencia de
una externalidad positiva generada a partir de un financiamiento cierto para las compras de productos
farmacéuticos como se afirmé anteriormente, que les permite por una parte, programar las compras —
via mercado publico-, y por otra, a partir de mayores cantidades fisicas licitadas, alcanzar precios
competitivos sobre el tiempo?'°. Como resultado, se trabajara bajo la hipétesis que los precios pagados
privadamente bajan a través del tiempo, y debieran por tanto, aproximarse a aquellos pagados via
CENABAST.

Cabe mencionar que el andlisis desarrollado tiene limitaciones desde el punto de vista analitico, ya que
el panel no cuenta con informacidbn exdgena respecto a los determinantes particulares —
estadisticamente significantes- de los precios de estos medicamentos, ni menos la existencia de shocks
anormales durante el periodo de analisis. Asimismo, no es posible identificar el comprador (Servicio de
Salud o establecimiento APS) por lo que ese &mbito queda fuera de la mirada siguiente.

No obstante lo anterior, el panel conté con la contribucion de FOFAR que aportd informacion cualitativa
relevante, particularmente del medicamento Acido Acetil Salicilico ocurrida durante la operacion del
programa en el periodo de evaluacion, que explican cambios sobre-normales en el precio de éste entre
los afios 2014 y 2015 (subié en mas de 544% a nivel de precio ponderado).

En un sentido mas general, el panel considera que otros elementos dados por el FOFAR para explicar
comportamientos anormales de precios son consistentes en este mercado, destacando, entre ellos, la
entrada en operacion de la Ley de Bioequivalencia, los quiebres de stocks para farmacos en los
laboratorios —especialmente importados- y finalmente, ofertas particulares de los proveedores que
forman parte de “convenios marco”, usualmente dadas por una pronta fecha de vencimiento de un
medicamento.

209 yer Analisis del gasto y mecanismo de compra de medicamentos del Sistema Nacional de Servicios de Salud. Paginas 10 a

14. Ver documento en http://www.dipres.gob.cl/598/articles-168363_recurso_1.pdf
210 Bajo la I6gica tedrica, esto corresponde a Discriminacion de precios tipo 2, también llamada “descuentos por canasta”.
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2. Otros indicadores para entender el gasto en medicamentos
2.1 Anédlisis de precios por canal de provision y distribucion del gasto por medicamento

De acuerdo al Cuadro 2, las compras del sector publico -con las exclusiones consideradas anteriormente-
alcanzaron a mas de $73.500 millones para los 6 medicamentos analizados durante el periodo 2014-
2017. La fuente de esa asignacion se distribuye en 56,2% para CENABAST vy 43,8% por compras de
abastecimiento privado via mercado publico.

En orden de importancia, la distribucion del gasto en estos medicamentos la lidera Metformina (DMT2) y
Atorvastatina (Dislipidemia) con 28,8% y 28,3% respectivamente de esta sub-canasta. M&s atras lo sigue,
Losartan y AA Salicilico (Aspirina) con 20,9% y 18,2%, respectivamente.

Al desagregar esos porcentajes por efecto precio y efecto cantidad, destaca la alta correlacion entre
cantidad y gasto en el caso de 3 de los 4 medicamentos anteriores, con excepcion de la Atorvastatina,
cuyo precio relativo impacta en mayor cuantia el gasto respecto a los precios de los otros 3
medicamentos.

En otro orden, el precio unitario del Carvedilol es superior al resto de los medicamentos, no obstante, su
peso relativo en el gasto es sélo 2,9% en la canasta de andlisis, lo que se explica por la baja cantidad de
unidades fisicas demandadas.

Esa ultima relacion también se da en el caso del medicamento Amlodipino, ambos dispensados para
enfermos de HTA. Otra caracteristica comun y distintiva de estos dos medicamentos estd dado por el
hecho que las compras se asignan en un mayor porcentaje via Licitacion publica, esto es, en una relacion
cercana a 2/3 en comparacion al 1/3 restante que se compra via CENABAST.

Finalmente, en el caso del medicamento Losartan, la distribucion de la compra es similar entre la fuente
publica y privada, destacando particularmente que los precios pagados al proveedor privado son casi
37% superior a aquellos cargados por CENABAST, lo que en medicamentos que lideran la canasta en
cuanto a gasto, tiene fuertes implicancias en la asignacion de recursos. En efecto, con el volumen de
compras realizado via licitacion publica se pagé mas de $2.000 millones de sobre-precio respecto a
aquella situacion en que la compra hubiese sido realizada directamente a CENABAST, ceteris paribus el
resto.

El panel no tiene explicaciones sobre razones especificas que explican esa diferencia de precios. No
obstante aquello, se deja esa simulacién en cifras para que el programa reflexione acerca de la alta
sensibilidad que tienen los precios relativos en medicamentos de alto peso en el gasto, ya que de este
modo, pagar sobre-precios impacta fuertemente el gasto final.
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Cuadro 2: Gasto total acumulado (2014-2017) y distribucién porcentual de la subcanasta analizada

Precio promedio

MEDICAMENTO PROVEEDOR ponderado (PPP) UNIDADES FISICAS GASTO TOTAL DISTRIBUCION
(miles $,

(miles $, 2018=100) | TOTALES 2018=100) DEL GASTO (%)
A.A SALICILIC 100 mg | CENABAST 9,9 872.616.988 8.681.877 64,9
A.A SALICILIC 100 mg | Mercado Publico | 13,7 342.252.492 4.685.217 35,1
Total (*) 1.214.869.480 13.367.093 18,2
AMLODIPINO 5 mg CENABAST 21,0 9.742.280 204.872 35,5
AMLODIPINO 5 mg Mercado Publico | 16,4 22.632.087 372.248 64,5
Total (*) 32.374.367 577.120 0,8
ATORVASTATINA 20
mg CENABAST 23,6 526.269.480 12.444.810 59,7
ATORVASTATINA 20
mg Mercado Publico | 25,2 333.345.043 8.401.312 40,3
Total (*) 859.614.523 20.846.121 28,3
CARVEDILOL 25 mg CENABAST 35,2 20.934.090 737.860 34,4
CARVEDILOL 25 mg Mercado Publico | 56,1 25.088.574 1.406.805 65,6
Total (*) 46.022.664 2.144.666 2,9
LOSARTAN 50 mg CENABAST 8,4 938.521.000 7.876.556 51,1
LOSARTAN 50 mg Mercado Publico | 11,5 653.645.609 7.529.659 48,9
Total (*) 1.592.166.609 15.406.215 20,9
METFORMINA 850 mg | CENABAST 14,1 808.243.580 11.425.784 53,8
METFORMINA 850 mg | Mercado Publico | 16,2 604.504.815 9.795.038 46,2
Total (*) 1.412.748.395 21.220.822 28,8
TOTAL POR CANAL
DE COMPRA
CENABAST 41.371.759 56,2
MERCADO PUBLICO 32.190.279 43,8
TOTAL SUB-
CANASTA 73.562.038 100,0

Fuente: Elaboracidn propia en base a informacion del FOFAR. Fuente original CENABAST.

Nota: (*) En el caso del porcentaje del gasto (ultima columna) corresponde al porcentaje del gasto

del medicamento en el gasto de la subcanasta preseleccionada.
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2.2 Analisis de gasto del sector publico por medicamento respecto al presupuesto devengado del

FOFAR

Los cuadros 3, 4 y 5 muestran la relacion de gasto de los medicamentos de la sub-canasta analizada
respecto al presupuesto FOFAR, ya que aquello permite tener un parametro de comparacion de lo que
significa aquel gasto para los afios de evaluacion, medidos en pesos reales y en porcentaje
respectivamente. Asimismo, se muestra el gasto del sector publico en esos medicamentos y el

presupuesto agregado del FOFAR durante todo el periodo.

De los cuadros se destaca también que los medicamentos fueron ordenados por patologia de manera de
cuantificar su gasto relativo a nivel de canasta analizada y su peso individual relativo al presupuesto
devengado usado como parametro de comparacion.

Cuadro 3: Presupuesto devengado del programa versus gasto total del sector publico respecto al

presupuesto FOFAR

Desagregacion por medicamento y patologia (precios reales 2018=100)

ITEMES PATOLOGIA 2014 2015 2016 2017 2014-2017
PRESUPUESTO DEVENGADO

FOFAR 28.015.637 29.273.644 | 38.497.915 40.586.155| 135.398.992
TOTAL GASTO DEL SECTOR

PUBLICO EN LA SUB-

CANASTA 15.904.229 17.496.531| 19.787.633 20.373.645 73.562.038
A.A Salicilico 100 mg HTA 2.009.426 4.422.085 3.917.821 3.017.762 13.367.093
Amlodipino 5 mg HTA 58.909 115.817 79.593 322.801 577.120
Carvedilol 25 mg HTA 619.734 343.021 536.000 645.911 2.144.666
Losartan 50 mg HTA 3.871.303 3.350.817| 4.046.957 4.137.139 15.406.215
TOTAL GASTO HTA 6.559.371 8.231.740 8.580.370 8.123.613 31.495.094
Atorvastatina 20 mg DISLIPIDEMIA 4.529.453 4.539.495 5.763.130 6.014.045 20.846.121
Metformina 850 mg DMT2 4.815.405 4.725.296 5.444.133 6.235.988 21.220.822

FUENTE: Elaboracion propia en base a informacion del FOFAR.
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Porcentaje del gasto del sector publico respecto al presupuesto devengado de FOFAR

Como se observa en el Cuadro 4, el mayor porcentaje de recursos del gasto del sector pubico en los 6
medicamentos analizados es destinado a financiar los medicamentos de la patologia HTA.
Especificamente hablando, de los 4 medicamentos considerados para combatir la HTA, sélo Acido
Acetil Salicilico —Aspirina- y Losartan representan mas del 90% del gasto de esa canasta considerada
en las especificaciones del GES en comparacion al presupuesto FOFAR. Como se mencion6 en la
seccion Datos anterior, hay medicamentos como la Aspirina que estan en 2 patologias, pero al no tener
datos desagregados de gasto o distribucion por patologia, aquellos se asignaron de acuerdo a la
metodologia explicada alli.

Al mirarlas inter-temporalmente, los porcentajes son relativamente similares lo que es consistente con la
l6gica que esos productos son claves para un tratamiento minimo de atencidén de esas patologias segun
los manuales del GES.

Cuadro 4: Distribucion del gasto del sector piblico en los 6 medicamentos analizados
segun patologia (porcentajes)

PATOLOGIA 2014 (%) | 2015 (%) | 2016 (%) | 2017 (%) 201&2)017
HTA 41,2 47,0 43,4 39,9 42,8
DISLIPIDEMIA 28,5 25,9 29,1 29,5 28,3
DMT2 30,3 27,0 27,5 30,6 28,8
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

FUENTE: Elaboracién propia en base a informacion del FOFAR.

Cabe sefialar que no es posible relacionar gasto por patologia y la prevalencia de ellas, ya que tanto el
nuamero de productos farmacéuticos considerados en cada canasta y su precio relativo son distintos.

En la misma direccion, al desagregar la informacion de gasto del sector publico por medicamento
respecto al presupuesto devengado del FOFAR mostrado en Cuadro 5 destaca que, en promedio (de
los cuatro afios), la Metformina y la Atorvastatina representan 31% del pardmetro utilizado para
compararlos, con porcentajes similares a través del tiempo, y una tendencia hacia la baja en el caso del
segundo medicamento, explicada probablemente por la baja constante del precio pagado a través de
mercado publico (-17% entre el 2014 y 2017). En el caso de la Metformina, el porcentaje analizado es
fluctuante lo que es consistente con las variaciones de precios observados por ambos canales de
distribucion.

En el caso de los medicamentos considerados como béasicos para atender la Hipertension arterial (HTA)
se destaca que la Aspirina y Losartan equivalen en conjunto mas del 20% del presupuesto de FOFAR,
mientras que los otros 2 medicamentos sélo 2%.
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Cuadro 5: Distribucién porcentual del Gasto del sector publico por medicamento y patologia respecto al
Presupuesto devengado de FOFAR

MEDICAMENTOS PATOLOGIA 2014 2015 2016 2017 | 2014-2017
A.A Salicilico 100 mg HTA 7,2 15,1 10,2 7,4 9,8
Amlodipino 5 mg HTA 0,2 0,4 0,2 0,8 0,4
Carvedilol 25 mg HTA 2,2 1,2 1,4 1,6 1,6
Losartan 50 mg HTA 13,8 11,4 10,5 10,2 11,3
PORCENTAJE GASTO HTA 23,4 28,1 22,3 20,0 23,1
Atorvastatina 20 mg DISLIPIDEMIA 16,2 15,5 15,0 14,8 15,3
Metformina 850 mg DMT2 17,2 16,1 14,1 15,4 15,6
Total gasto/Pre.devengado 56,8 59,8 51,4 50,2 53,9

FUENTE: Elaboracion propia en base a informacion del FOFAR.

2.3 Andlisis de gasto del sector publico por medicamento respecto al gasto total del FOFAR

El cuadro 6 muestra la relacién entre el gasto del sector publico por patologia debidamente desagregado
por medicamento en comparacion a aquellos mostrados por el programa.

Cabe citar que la estimacion del gasto total asignado a medicamentos del FOFAR se realizo
considerando el gasto devengado sélo de Bienes y Servicios de consumo del FOFAR, incluyendo las
transferencias. Asimismo, se excluyeron los recursos dedicados a mensajeria que son parte de Bienes y
Servicios de consumo. Con ello se aislan s6lo los gastos desembolsados en medicamentos e insumos
meédicos, objeto de este analisis.

En esa dimension, al comparar el gasto acumulado del sector publico en los medicamentos analizados,
éste equivale a 61,8% del gasto agregado de los sub-titulos 22 y 24. El umbral se alcanza el afio 2015
con 70,4%, mientras que el afio 2017 su piso en términos porcentuales con 57%.

Cuadro 6: Gasto devengado del programa versus gasto total del sector puablico en la canasta analizade
Desagregacion por medicamento y patologia (precios reales 2018=100)

ITEMES PATOLOGIA [2014 2015 2016 2017 2014-2017
GASTO DEVENGADO DEL

FOFAR 25.258.431 | 24.851.788 | 33.127.971 | 35.733.848 [118.972.038
TOTAL GASTO SUB-CANASTA

DEL SECTOR PUBLICO 15.904.229 | 17.496.531 | 19.787.633 | 20.373.645 | 73.562.038
A.A Salicilico 100 mg HTA 2.009.426 | 4.422.085 | 3.917.821 | 3.017.762 13.367.093
Amlodipino 5 mg HTA 58.909 115.817 79.593 322.801 577.120
Carvedilol 25 mg HTA 619.734 343.021 536.000 645.911 2.144.666
Losartan 50 mg HTA 3.871.303 | 3.350.817 | 4.046.957 | 4.137.139 15.406.215
TOTAL GASTO HTA 6.559.371 | 8.231.740 | 8.580.370 | 8.123.613 31.495.094
Atorvastatina 20 mg DISLIPIDEMIA | 4.529.453 | 4.539.495 | 5.763.130 | 6.014.045 20.846.121
Metformina 850 mg DMT2 4.815.405 | 4.725.296 | 5.444.133 | 6.235.988 21.220.822

FUENTE: Elaboracion propia en base a informacion del FOFAR.

Nota: Se considera en el gasto devengado sélo Bs y Ss de consumo y transferencias
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Anexo 14: Metodologia de estimacion de gastos administrativos, elaborada por
FOFAR

Para la estimacion de los gastos administrativos, se consideraron aquellos que en que
incurren los distintos niveles en que se ejecuta el programa y que no son financiados con
el presupuesto del programa. Por tanto, se distingue entre aquellos que se financian con
el presupuesto de la Subsecretaria de Redes Asistenciales, los Servicios de Salud y las
Comunas. Cabe sefialar que este anexo incluye los gastos de almacenaje que definio el
programa. Sin embargo, éstos no se consideraron en el analisis del gasto administrativo
contenido en el cuerpo de este documento, porgue a juicio del panel éstos son gastos de
produccion.

A continuacion de describen los rubros de gasto y la estimacion de éstos en miles de
pesos 2018.

Cuadro 1: Gastos de recursos humanos que gestionan el programa en el nivel central (MINSAL)
N° de horas que, en -
Cargo/ funcién Profesion promedio dedica al mes Cosio el glig
2018 ($)
al programa
Encargada programa Quimico Farmacéutico 44,0 7.769.250
Encargada programa Quimico Farmacéutico 132,0 23.307.750
Division tecnologia de la Jefe de Proyectos 33,0 5.826.938
Informacion
Division tecnologia de la Jefe de Proyectos 40,0 7.062.955
Informacion
Asesora Financiera Ingeniero Comercial 15,6 2.746.705
Total 264,6 46.713.597

Fuente: FOFAR

3.1 Gastos del Servicios de Salud
3.1.2 Visita a terreno de referente técnico de Servicios de Salud.

Tiene como objetivo verificar la continuidad de funcionamiento de las farmacias y
disponibilidad de farmacos La estimacion del costo considera el valor de recursos
humanos para las etapas de planificacion e implementacion de las visitas de
supervision a terreno, asi como también el valor del transporte (conductor,
mantencion de vehiculos, combustible y peaje).

3.1.3 Puesto de trabajo en Servicios de Salud

Incluye la habilitacién (escritorio, PC, punto de red), gastos de instalaciéon por una
vez, ademas de pago mensual del punto de red.

3.1.4 Alimacenamiento de Stock Critico en bodegas de Servicios de Salud

Corresponde al valor de uso de las bodegas de SS para almacenar el Stock Ciritico.
Se calculé en base a un promedio de 362 m3 por bodega. Se calculé para 23 SS, ya
gue el resto de los SS tienen Droguerias.

3.1.5 Drogueria

Corresponde al gasto de funcionamiento de la Drogueria e incluye gastos de personal
(QF, TENS, administrativo y auxiliar de servicio) y consumos basicos (agua, electricidad,
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servicio de aseo, monitoreos de alarma y cdmaras de seguridad, arriendo de inmueble,
control de vectores —desratizacion y fumigacion, renovacion equipos de Extinciéon de
fuego, mantencion de infraestructura y pago mensual de puntos de red.

3.2 Gasto de las comunas

3.2.1. Corresponde a gastos de traslado de medicamentos desde la bodega de Stock
Critico al establecimiento comunal, por quiebre de stock. Considera el gasto del conductor

y un TENS, combustible y peaje.

Cuadro 2: Gastos administrativos segun fuentes de financiamiento (M$ 2018)

Gastos MINSAL | CGastosde | Gastos de Total
SS comuna
Recursos humanos gestién del programa 46.714 46.714
Visita a terreno 148.061 148.061
Puesto de trabajo en SS 15.732 15.732
Almacenamiento Stock Critico en SS 1.045.999 1.045.999
glgga:;:rnigmiento Stock Critico en 586.294 586.294
Traslado medicamentos 159.930 159.930
Total 46.714 1.796.086 159.930 2.002.729

Fuente: Elaboracion del panel en base a datos FOFAR

En el siguiente cuadro se muestra la distribucion de los gastos administrativos en gastos
en personal y bienes y servicios de consumo.

Cuadro 3: Gastos administrativos por subtitulo (M$ 2018)

Gastos administrativos Gastos en personal | Gastos en Bs. Y Ss. Total
(ST 21) Consumo (ST 22)
Gestion del programa nivel central MINSAL 46.714 46.714
Visita a terreno 130.616 17.445 148.061
Puesto de trabajo en SS 15.732 15.732
Almacenamiento Stock Critico en SS 552.000 493.999 1.045.999
Almacenamiento Stock Critico en Drogueria 295.200 291.094 586.294
Traslado medicamentos (gasto comuna) 98.778 61.152 159.930
Total 1.123.307 879.422 2.002.729

Fuente: Elaboracion del panel en base a datos FOFAR
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