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Presentacion
Dra. Alba Moguel Ancheita’

La Fundacién Mexicana para la Salud (FUNSALUD) tiene como fundamento central de su
Misidn la formulacidon de propuestas de politica publica, elaboradas con base en trabajos
de investigacion y evidencia cientifica, con el propdsito de generar cambios de mejora en
el sistema de salud y contribuir a elevar el nivel de salud de los mexicanos.

A partir del 2011 se elaboré un proyecto que culminé en la propuesta de politica publica
para la universalidad de los servicios de salud. Dicha propuesta consiste
fundamentalmente en una nueva reforma del Sistema Nacional de Salud que implica la
separacion y definicion expresa de funciones entre los actores del sistema, con el
propdsito de hacerlo mas eficiente y eficaz para el otorgamiento de servicios explicitos de
salud a la persona y garantizar la realizacion de acciones de salud publica con un
financiamiento especifico y prioritario.

En su formulacion, este proyecto contd con la participacion de destacados especialistas
en el tema, asi como con la colaboracidn de instituciones académicas, de investigacion,
del sector legislativo, organismos internacionales y las propias instituciones del sector
salud.

El Sistema Nacional de Salud de México ha tenido una serie de reformas para mejorar la
equidad en la atencién a la salud que ha culminado en la creacidn del Sistema de
Proteccion Social en Salud y el Seguro Popular. Sin embargo, el mantenimiento de la
segmentacion del sistema y la duplicidad de funciones entre las distintas instituciones que
lo integran, asi como la conservacion dual del derecho a la salud como derecho laboral y
como derecho ciudadano, detiene el avance de la cobertura efectiva a los servicios de
salud en forma equitativa y oportuna para todos los mexicanos y multiplica los esfuerzos y
los recursos erogados, haciendo poco eficiente la organizacion y prestaciéon de los
servicios lo que, aunado a las crisis financieras de las instituciones de seguridad social,
llevan al sistema en su conjunto a riesgos sobre su sustentabilidad.

Estas circunstancias con algunas modalidades, son semejantes a las que han enfrentado
otros paises latinoamericanos que, asi como México, han desarrollado reformas a sus
sistemas de salud. Uno de los paises cuya reforma al sistema de salud ha obtenido una
buena acogida por parte de los usuarios, es Chile. Su reforma estuvo basada en la
separacion de funciones, fundamentalmente entre el financiamiento y la prestacidn, en la
libre eleccion del prestador por parte del usuario y en la definicidon explicita de garantias y
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prestaciones a la salud definidas en la legislacidn sanitaria. A casi diez afios de la dltima
reforma fundamental del sistema de salud chileno, la experiencia acumulada resulta de un
alto valor para la formulacién de la nueva reforma del sistema de salud en México, por lo
que FUNSALUD promovié un acercamiento con los actores de dicha reforma y los
operadores técnico-politicos de su implementacién.

La respuesta a ello fue la excelente colaboracién de la Dra. Liliana Escobar Alegria y del Dr.
Manuel Inostroza Palma, quienes entre septiembre y octubre de 2012 visitaron nuestro
pais para compartir con los directivos de la fundacion, su experiencia, su opinidn calificada
y recomendaciones sobre el proyecto de reforma de FUNSALUD para la universalidad de
los servicios de salud.

La Dra. Liliana Escobar se desempefiaba como Intendenta de Fondos y Seguros
Previsionales de Salud de la Superintendencia de Salud del Gobierno de Chile en la fecha
de su visita @ FUNSALUD. A partir del 26 de diciembre de 2012, asumid las funciones de
Superintendenta de Salud Subrogante.

Es Médico Cirujano por la Universidad de Chile, egresada del Magister en Salud Publica
con mencion en Epidemiologia y del Diploma en Gestidn de Instituciones de Salud de esa
misma casa de estudios. También es egresada del Programa de Formacion en Salud
Internacional de la Organizacién Panamericana de la Salud y del Certificado de
Epidemiologia para Gestores de la Universidad Johns Hopkins.

Antes de su ingreso a la Superintendencia de Salud trabajé como consultora participando
en mas de 60 proyectos y estudios en el drea de la salud. En este periodo coordind la
implementacidn de la reforma para la Ley de garantias explicitas en salud, en lo que se
refiere al costeo, disefio de entrega de beneficios y convenios con prestadores.

Asimismo, cuenta con una vasta experiencia en cargos de direccion de instituciones
publicas y privadas de salud, lo que le ha otorgado un gran conocimiento del sector, tanto
en el ambito de los seguros como en el de los prestadores de salud.

El Dr. Manuel Inostroza Palma, fungié como Superintendente de ISAPRE en el gobierno
chileno entre 2003 y 2005. Fue el dltimo en ocupar ese puesto debido a la promulgacion
de la Ley que reformd el sector a partir de 2005. Después de la reforma fue
Superintendente de Salud entre los afios 2005 y 2010.

Es Médico Cirujano por la Universidad de Chile y egresado de la Maestria en
Administraciéon de Salud de la misma universidad. Es ademds Master en Financiamiento y
Administracion de Salud Publica por la Universidad Johns Hopkins.

Antes de su funcién como Superintendente, fue Director del Centro de Referencia de
Salud de Pefalolén Cordillera Oriente y Secretario Regional Ministerial de Planificacién de
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la Regidn Metropolitana. Como experto en temas de gestion y salud publica, se
desempefid como asesor del Ministerio de la Secretaria General de la Presidencia en la
Division de Modernizacion del Estado, y como Jefe de Gabinete de los Ministros de Salud
de Chile entre 1994 y 2000, asi como consultor de la Organizacién Panamericana de la
Salud en la sede de Washington. Es ademds experto en el Sistema de Alta Direccidn
Publica del Estado.

Actualmente se desempefia como Director de Campos Clinicos y Director del Magister de
Gestion para el Servicio Publico de la Universidad Andrés Bello, asi como Presidente del
Consejo Académico y Consultor del Instituto de Salud Publica de dicha Universidad.

La colaboracién de ambos funcionarios y especialistas en el tema fue muy enriquecedora
para el proyecto de la fundacién ya que permitid identificar de primera mano los aspectos
torales en el disefio e implementacidon de la reforma de salud chilena, los aciertos y, sobre
todo, los desafios que ha enfrentado ante la insuficiencia de formulacién oportuna de
instrumentos técnicos y regulatorios.

En la reunion que FUNSALUD llevé a cabo con el Dr. Inostroza se conté también con la
participacion del Dr. Osvaldo Enrique Artaza Barrios, ex Ministro de Salud del Gobierno de
Chile en los afos 2002 y 2003, y artifice del impulso a la reforma del sistema de salud
chileno y de la creacién del Plan de Acceso Universal de Garantias Explicitas (AUGE).

El Dr. Artaza estudié medicina en la Universidad de Chile y luego realizé posgrados en
Pediatria, Cardiologia Infantil y en Gestidn de Instituciones de Salud, obteniendo el grado
de Magister en Administracion en la Facultad de Economia y Negocios de la Universidad
chilena.

Posteriormente a su labor como Ministro, se ha desempefiado como consultor
internacional. Ha publicado numerosos articulos y libros sobre politicas publicas en salud y
sobre gestion hospitalaria. Ha sido docente del Instituto de Administracion en Salud y de
la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Chile, académico de varias universidades
latinoamericanas, secretario ejecutivo de la Sociedad Chilena de Administradores de
Atencion Médica y Hospitalaria y, actualmente, es consultor en la representacion en
México de la Organizacion Panamericana de la Salud. Su participaciéon y experiencia
contribuyeron a enriquecer la colaboracion de Chile en el proyecto mexicano.

Algunas de las lecciones aprendidas de la experiencia chilena, asi como recomendaciones
particularmente Utiles en la definicién pormenorizada del proyecto de reforma del sistema
de salud en México, estan orientadas a evitar crear inequidad en el sistema a través de
planes de beneficios distintos entre las aseguradoras y entre sistemas; es necesario definir
un solo plan de beneficios garantizados para toda la poblacién independientemente de la
articuladora de afiliacion y este plan debe ser definido desde el inicio de la reforma.


http://es.wikipedia.org/wiki/Plan_de_Acceso_Universal_de_Garant%C3%ADas_Expl%C3%ADcitas
http://es.wikipedia.org/wiki/Medicina
http://es.wikipedia.org/wiki/Universidad_de_Chile
http://es.wikipedia.org/wiki/Posgrado
http://es.wikipedia.org/wiki/Ministro_de_Estado_de_Chile
http://es.wikipedia.org/wiki/Universidad_de_Chile
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Otra experiencia valiosa para tomar en cuenta es la definicidon de las garantias explicitas
sobre beneficios de salud, que en caso chileno fueron inscritas en la Ley lo que le confiere
un caracter maximo de exigibilidad y evita la discrecionalidad de su cumplimiento por
parte de prestadores y articuladores.

Fuerte recomendacion por parte del Dr. Inostroza es la gradualidad que debe observarse
en la inclusion de patologias en los beneficios garantizados, con el fin de evitar
desequilibrios en las finanzas publicas y en la capacidad instalada de recursos humanos y
tecnoldgicos para la salud. Su incorporacidon tendra qué ser acompafiada de andlisis
actuariales que garanticen su sustentabilidad.

Uno de los mas importantes aprendizajes derivados de la experiencia chilena es Ia
necesidad de contar, desde antes de la reforma legal que separe las funciones del sistema,
con instrumentos normativos que definan perfectamente los roles de cada una de las
instituciones participantes asi como los mecanismos de rendicion de cuentas del
desempefio de su funcidn y contar con descripciones detalladas de la operacién del
sistema en su conjunto, en el marco de la descentralizacidn, de forma que cada nivel de
gobierno asuma la responsabilidad que le confiera la reforma legal en salud.

Sera necesario también desarrollar antes de la reforma los mecanismos de evaluacion ex
ante que permitan monitorear y valorar el impacto de los cambios en el sistema, tanto en
el nivel de salud como en los aspectos financieros.

Asimismo, con la vivencia chilena se logran identificar algunos elementos que deben ser
evitados en la reforma de salud mexicana como son la imposicion de restricciones a la
atenciéon médica por la pre-existencia de enfermedades como priactica de las instituciones
de salud previsionales de Chile. En el caso mexicano, habra que establecer con claridad la
participacion de las instituciones del sector privado como articuladores y prestadores de
servicios de salud, asi como vigilar el cumplimiento del acceso efectivo a los beneficios
universales garantizados independientemente de la existencia previa de riesgos o
enfermedades relacionadas con dichos beneficios.

En conclusidn, la colaboracidn de expertos protagonistas de la reforma de salud de Chile
permitié fortalecer los fundamentos de la propuesta de politica publica que la Fundacién
Mexicana para la Salud presentd al Ejecutivo Federal de la administracion publica para el
periodo 2012-2018. Es por ello que en esta edicion de Cuadernos FUNSALUD queremos
dejar plasmada su notable participacion y nuestro reconocimiento por la aportacion
significativa que de manera generosa nos brindaron.
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Colaboracion de la Superintendencia de Salud del Gobierno de Chile con
el Proyecto de FUNSALUD para la Universalidad de los Servicios de Salud
en México

Dra. Liliana Escobar Alegria *

Muy buenas tardes. En primer lugar, muchas gracias por la invitacion. Me excuso un poco
por estar disfénica, espero que si puedan escucharme en forma adecuada.

Los temas que vamos a revisar ahora son multiples: los objetivos de la reforma en México,
en base justamente a la propuesta que ha hecho FUNSALUD, y también antecedentes
relevantes respecto del paralelismo que tenemos por lo menos en la problematica de
salud en Chile y en México; en qué consiste hoy dia, en qué situacién esta hoy en dia el
Sistema de Salud de Chile y la dltima reforma, que fue la reforma del afio 2005, que incluye
su estrategia politico-legislativa y los componentes.

Y posteriormente me voy a referir a los temas que han sido puntualizados como los
centrales en esta propuesta, que son la separacion de funciones, el fortalecimiento de la
funcién rectora, la reestructuracion del financiamiento, la articulacién de los servicios de
salud y la prestacion de servicio, en razén de la propuesta y en razén de la experiencia que
hemos tenido en Chile respecto de estos puntos. Y, finalmente, algunas conclusiones.

Los objetivos, de acuerdo a lo que presenta FUNSALUD, son el financiamiento de la salud
a través de impuestos generales, romper la fragmentacién y hacer una unificacién del
sistema; asi como también la separacion de funciones del Sistema Nacional,
especialmente lo relacionado con financiamiento y con la prestacion.

Por otra parte, la pluralidad de la articulacion y la prestacion de servicios, o sea el ampliar,
el mezclar --entiendo yo-- lo publico y lo privado, y el desarrollo de una agenda legislativa
para esta reforma sanitaria y contributiva. Y los aspectos o los conceptos relevantes que
estan incorporados en esta propuesta son, como ya hemos visto, la universalidad, la
calidad y la eficiencia.

Ahora, esta propuesta también incluye construir un Sistema de Seguridad Social Universal,
y se inscribe en uno de los cuatro elementos que incluyen el acceso efectivo a los servicios
de salud y otros aspectos que al menos en nuestro pais se llevan en forma diferenciada, ya
que en la pensidn para la vejez, el seguro de desempleo y el seguro de riesgos de trabajo
no estan asociados al sector salud, como lo vamos a enunciar mas adelante.

? Intendenta de Fondos y Seguros Previsionales de Salud de la Superintendencia de Salud del Gobierno de Chile



@ Cuadernos FUNSALUD 59

(Qué antecedentes generales les puedo dar sobre Chile? Es un pais que tiene una
geografia muy variada, si bien es un pais pequefio con sélo 17 millones de habitantes, si
tenemos dificultad en materia de provision de servicios de salud dada la geografia, que
nos significa que los usuarios eventualmente podrian que recorrer mucha distancia para
acudir por alguna necesidad de asistencia.

Entre los elementos importantes, tenemos y sufrimos el proceso de envejecimiento
poblacional, tanto asi que hoy dia el 9 por ciento de la poblacién es mayor de 65 afios. Y
hemos tenido una baja a la tasa de natalidad, que también representa una baja en la
poblacién menor de 15.

La esperanza de vida al nacer esta ya hoy dia en 79 afios; la tasa de mortalidad infantil en
7, Y el PIB ha tenido un importante incremento en estos ultimos afios y, por ende, en
|6gica a eso el PIB per capita, el gasto en salud ha ido amplidandose también desde la
situacion que se encontraba en el afio 90, en que se retoma la democracia y los valores de
gasto actuales.

El gasto en salud per capita ha crecido en forma sustantiva, de 264 ddlares por capita en
1990, a 787 para el afio 2009. El gasto en el sector publico, a pesar de este incremento no
necesariamente subié en forma tan importante.

Los afiliados a FONASA se integran en un sistema mixto, a diferencia de lo que se estd
proponiendo aca a unificar el sistema. Ya en Chile en el afio 1981, en el gobierno del
régimen militar se crearon las ISAPRE —Instituciones de Salud Previsional-, Seguros
Privados, y se consolidd en el sector publico un Fondo Nacional de Salud llamado FONASA,
que cubre a todas las personas que estan adscritas a este sistema o bien que son
indigentes. Posteriormente voy a referirme un poco mas a ese punto, pero lo importantes
es que la diferencia en términos de la distribucién poblacional es notable: el 73 por ciento
de la poblacidn, al afio 2009, es beneficiario del Sistema FONASA, del sistema publico, y
solo 16.3 por ciento es afiliado a las ISAPRE; o sea, los seguros privados tienen una
cobertura poblacional mucho mas baja.

Aqui, estas graficas nos permiten ver cdmo ha ido cambiando la pirdmide de poblaciones.
Aqui esta el afo 50 y esta el afio 2012. Y esto es lo que se proyecta para el afio 1050, con
todas las repercusiones que eso implica en términos de la aparicién (incorporacién) de
hematologia crénica y un encarecimiento de los costos asistenciales de salud.

Si comparamos algunos de los resultados de Chile con otros paises de América Latina y de
la OCDE, vemos que Chile estd en una situacion intermedia respecto del nivel de
envejecimiento, respecto de la poblacion menor de 15 afios; del per capita, mds que
intermedio, mas bien estd muy cercana a la realidad latinoamericana.
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En el gasto en salud si estd en una posicion intermedia, tanto en el gasto como porcentaje
del PBI, como también en términos del gasto en ddlares per capita. Y lo que decia
anteriormente, que claramente aqui hay una diferencia, porque el gasto del sector publico
todavia es bajo, y de hecho la reforma de la Salud lo que ha pretendido es mejorar e
incrementar ese gasto publico en materia de salud, y asi se ha venido haciendo. La
esperanza de vida estd en los niveles de los paises de la OCDE. Y la tasa de mortalidad
infantil también es bastante cercana a eso.

Estas son las grandes cifras. Pero sin duda que detras de esas grandes cifras de promedio
se esconden brechas de inequidad muy importantes, y si nosotros buscamos esa
inequidad a través de un indicador como la mortalidad infantil, vemos que hay una
diferencia notable seglin la Comuna de residencia. Perddn, aqui no aparece la Comuna y
no sé por qué se perdid, pero esta es la comuna mas cara en términos de cuanto vale un
metro cuadrado para vivir en esa comuna, que es Vitacura, en la Region Metropolitana,
tiene una tasa de mortalidad infantil de 2.6 por mil recién nacidos.

Y tenemos en la Region de La Araucania, que es una regién con mayor pobreza, con
mayor proporcion de poblacién indigena, alcanza en algunas comunas hasta 45
mortalidad infantil en mil nacidos vivos. Hay unas diferencias que son abismales. Por lo
tanto, estos buenos niveles de promedio esconden brechas de inequidad importante. Y
Chile no es el Unico pais que sufre esto, pero es un elemento importante, porque fue una
de las motivaciones para la reforma también.

También hemos experimentado cambios en el perfil epidemioldgico. Y solamente quiero
destacar aca el incremento en las principales causas de muerte del sistema circulatorio y
tumores, tal como se ha anunciado para la realidad de México. También enfrentamos
problemas de estilos de vida no saludables, como el porcentaje de obesidad de los nifios
que ingresan al sistema escolar. Y vemos que estd en un nivel de 7, y ya esta en un 18 por
ciento. Eso, sin duda, significa un riesgo para la salud en términos de la proporcién de
riesgo cardiovascular, de riesgo de diabetes, muy alto. Y, por lo tanto, tenemos que tomar
algunas acciones preventivas para controlar esta carga que se nos viene.

Aqui esta el Gasto en Salud per cdpita en relacién a los paises de Latinoamérica. Ahi esta
México y esta Chile. Y si bien es cierto aqui podemos estar en el extremo positivo, con
algunas excepciones, de paises mas pequefios, que el nuestro, cuando nos comparamos
con la OECD, estamos al final. Tenemos mucho camino todavia por recorrer en esta
materia.

En esta grdfica se ejemplifica cdmo ha crecido este gasto per capita en Chile en ddlares
corrientes. Si nosotros vemos, en el afio 1990 se recuperd la democracia y hubo un
esfuerzo muy importante en inversion, en infraestructura, en equipamiento, porque habia
quedado en cierto abandono esa inversion.
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Y posteriormente ha ido aumentando, particularmente en el afio 2002, en forma muy
importante ya, con una tendencia creciente casi directa, llegando a los 787 ddlares que
hoy dia se gastan.

Ahora, (cudnto ha aumentado y por qué? ;Cuanto de esto es debido a la innovacién
tecnoldgica? Eso no estd claro. Porque sin duda que también, asi como escuchaba el
cuestionamiento respecto al impacto que ha tenido el Seguro Popular o el impacto
esperado en términos de disminuir el gasto de bolsillo, también en Chile, con este
incremento, ya muchas veces se ha tratado de evaluar ya si este gasto va aparejado de un
mejor servicio, de una mejor entrega de servicio.

Y la verdad es que en este proceso no se puede hacer un andlisis directo, porque hay
muchas variables que alteran esto, tales como un nuevo modelo de atencion, tales como
la innovacidn tecnoldgica y dado el supuesto de que la industria farmacéutica contribuye
mucho a eso, por el avance en términos de métodos diagndsticos, de método terapéutico,
que sin duda también contribuyen a que no se compra lo mismo con los mismos ddlares;
se van encareciendo los costos de la atencidn.

Y un elemento importante en lo que me refiero al modelo de atencién, es cambios que
apuntan a la calidad de la atencién, que muchas veces olvidamos. Ejemplos: en algin
momento, y fue muy critico, se hizo una evaluacidn estrictamente econdmica en términos
de cudnto se gastaba en un periodo de afio determinado y cuanto se producia ese afo, y
después cudnto se habia gastado cinco afios después y cuanto se habia producido en
términos de intervenciones quirurgicas, de egresos de consultas, etcétera. Y se veia que la
relacién no era si siquiera equivalente.

Y por supuesto que eso fue muy criticado, pero en esa evaluacion no se habian
considerado elementos sustantivos como, por ejemplo, en el tema de intervenciones
quirdrgicas, en el afo uno de la evaluacion, un anestesista podia controlar dos o tres
pabellones quirdrgicos. Ya sin duda eso condiciona una mejor productividad, pero tiene
riesgos asociados; va en demérito de la calidad de la atencién. Posteriormente se mejord
la calidad de la atencion, y se dijo que un anestesidlogo sdlo puede estar ya atendiendo un
pabellén en cada oportunidad. Y ese solo hecho significa que la productividad de las
intervenciones quirdrgicas se vulnera en forma sustantiva. No depende sélo de cuanta
plata yo le pongo, de qué equipamiento tengo; sino que también tengo que considerar el
modelo asistencial y qué hay detras del argumento para hacer ese cambio de modelo
asistencial. En ese caso era una mejora respecto de la calidad de la atencion, la seguridad
de los pacientes. Y eso tiene un costo también. Entonces, también hay que considerar
esos aspectos.

Aqui se hace un analisis de la esperanza de vida en funcién del gasto per cépita. Y aqui si
comparamos Chile en Latinoamérica y el Caribe, estamos en situacion bastante favorable
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en el sentido de que logra una alta expectativa de vida, con un costo que no es de los mas
altos del grupo, pero tiene buenos resultados.

Ahora hacemos lo mismo acd en la OCDE y sin duda que no lo logramos; estamos en otra
posicion. Si bien es cierto que uno podria hablar de cierto nivel de eficiencia, si nosotros
atribuimos solamente la influencia del sector salud para el tema de esperanza de vida, y
sin duda no es el Unico factor que incide, porque hay paises gastan mds para tener una
expectativa de vida equivalente a la de Chile. Si uno hace una linea en este sentido, bueno,
Chile gasta 787 ddlares y Estados Unidos gasta como 7 mil 500 ddlares, comparados
solamente en este indicador solitario.

Ahora, ;en qué consiste nuestro sistema de salud? Cémo dije antes, es un sistema mixto:
mezcla lo publico y lo privado. Tiene un financiamiento, y es un elemento importante,
mandatorio pasa todos los trabajadores dependientes que deben asegurarse y deben
contribuir con el 7 por ciento de los ingresos disponibles, para alguno de los subsistemas.

La persona tiene la capacidad de elegir a cudl subsistema quiere entregar su aporte de
salud: si es al publico, al Fondo Nacional de Salud, FONASA; o bien es al privado, a alguna
de las ISAPRE.

Esta declaracion de una libre eleccidn, sin duda que tiene limitaciones. Fundamentalmente
una: el precio, porque las ISAPRES tienen costos que en general sobrepasan el 7 por
ciento del monto disponible, y la gente tiene que hacer aportes mayores. Y eso sin duda es
una barrera econdmica al ingreso a uno de los subsectores.

Y, por otra parte, sélo en las ISAPRES cabe la preexistencia. Yo tengo que hacer para el
ingreso una declaracion de salud, y si tengo patologia crdnica, si tengo un cancer o si he
tenido un cdancer, si tengo una cardiopatia coronaria, etcétera, probablemente no me van
a dejar entrar, me van a limitar el acceso. Entonces, la libre eleccidn tiene estas limitantes.

Ahora, otra parte importante es decir que los productos no son estrictamente
equivalentes. Las ISAPRES tienen que cubrir al menos lo que FONASA otorga. En muchos
casos otorga mas en términos de la contribucidn financiera que pueden hacer.

Una complejidad del sistema es que existen miles de planes en las ISAPRES, y cuando digo
"miles”, me refiero a decenas de miles. Entonces, se hace muy complejo y es un sistema
poco transparente para el usuario poder entender cudl es la diferencia entre un plan,
cuando estoy comprando uno u otro. Y esa es una dificultad importante, que significa
mucho descontento de parte de los usuarios de las ISAPRES.

En el caso de los beneficiarios FONASA, ellos sdlo tienen dos opciones: la modalidad
institucional, tiene ademas frecuente uso, que significa la atencion en la red del Sistema
Nacional de Servicios de Salud, o sea en la red de establecimientos publicos,
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exclusivamente. Y la modalidad de libre eleccién, en que las personas pueden comprar un
“voucher”, y con él —que tiene un co-pago del usuario y tiene un aporte del FONASA-,
pueden requerir atencién en privados. Por eso se llama “modalidad de libre eleccién”.
Que fundamentalmente se usa para toda la atencién ambulatoria, porque en la atencién
hospitalaria, el aporte del FONASA es muy bajo, y, por lo tanto, una limitante en su uso.

Ahora, cabe sefialar también que las diferencias entre estos dos subsistemas es que
FONASA entrega gratuidad de servicio en la atencién primaria y en los diferentes niveles a
los mayores de 60 afios, situacion que no se da en forma equivalente en las ISAPRES.

O sea, tenemos un pais que tiene dos subsistemas que tienen una forma de operar, que
tienen elementos comunes, como el financiamiento mandatorio; pero que tienen
diferencias importantes en su forma de operacion.

Y motivado por eso, motivado por el desafio del envejecimiento poblacional de la actual y
futura carga de morbilidad, y en esto de la inequidad tal como lo presenté en una slide, y
en esto del descontento por parte de los usuarios del FONASA respecto de su dificultad de
acceso y problemas en la oportunidad de la atencion, y el descontento en beneficiarios de
las ISAPRES respecto de los altos costos de las atenciones, entonces ya en el afio 2000 se
empezd a generar —asi como aqui ahora ya desde hace un tiempo estan hablando de este
tema de la Universalidad—, también se empez¢ a hablar de una reforma. Y en el gobierno
del Presidente Ricardo Lagos, se dio con mucha fuerza, se dio el espacio para el desarrollo
de esta reforma. Que por supuesto partié de una manera y la resultante no es idéntica a la
propuesta original, porque hubo que transar en varias cosas, y algunas de ellas muy
importantes.

Entonces, se envian al Congreso Nacional cinco proyectos de Ley, que en su conjunto
conforman la reforma de salud del 2005. Y en el afio 2005 se dictan leyes y entran en
vigencia la nueva Ley de Autoridad Sanitaria, que reestructura el sistema en forma
importante —y me voy a referir a ello prontamente—-, y la Ley del Régimen de Garantias
Explicitas en Salud, conocida como AUGE o GES (Garantias Explicitas en Salud), que son
los pilares fundamentales del nuevo Sistema de Salud. En este complejo diagrama se trata
de representar lo que es el Sistema de Salud Chileno.

Nosotros tenemos un Ministerio de Salud, que es rector y que a propdsito de este cambio
legal de Ley de Autoridad Sanitaria asume ciertas funciones: la rectoria -tema importante
que hemos mencionado hoy dia y hemos escuchado hoy dia acd—; formular las politicas de
salud; establecer sistemas de acreditacion de prestadores; formular, evaluar y actualizar el
Plan AUGE, y la definicidn de protocolos de atencidn en base a guias clinicas. Todos los
problemas de salud que estan en el AUGE tienen guias clinicas.

El Ministerio de Salud sufrid modificaciones estructurales en el sentido de que tenia un
Ministro y un Subsecretario, y a partir del afio 2005 se conforman Subsecretarias al
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interior del Ministerio: una Subsecretaria de Salud Publica, que continda la funcidn previa
y otra Subsecretaria nueva que se llama Subsecretaria de Redes Asistenciales, que tiene
por funcién supervisar, vigilar el cumplimiento del desarrollo de quehacer de la red
prestadora del sistema publico.

Y se crea también en esta Ley de Autoridad Sanitaria, se transforma lo que existia desde el
afio 1990 como Superintendencia de, sdlo, ISAPRES, se transforma en la Superintendencia
en Salud, y al interior de ella se crean dos Intendencias: la Intendencia de Prestadores, que
es un tema nuevo a propdsito de la reforma, porque tienen que vigilar que los prestadores
que den los beneficios del AUGE estén acreditados, y la Intendencia de Seguros y Fondos
Previsionales, que es donde yo me desempefio como Intendente.

Por otra parte, en el sector tenemos el Fondo Nacional de Salud, ya que ese la entidad que
recibe los fondos, hace el financiamiento recibiendo los fondos, de las arcas estatales,
fiscales; asi como también el aporte de aquellos beneficiarios que son empleados ya
dependientes y, por lo tanto, aportan su 7 por ciento.

Es importante sefialar que el Fondo Nacional de Salud acoge entre sus beneficiarios
también a los indigentes, vale decir, a todas las personas que no tienen ingresos. Entonces
hay diferencias en lo que aqui (México) uno separa en lo que es la seguridad social y lo
que seria el Seguro Popular, alld esta todo integrado en el Fondo Nacional de Salud, como
sus beneficiarios.

Y, por el otro lado, tenemos las Instituciones de Salud Previsional, que tienen como
responsabilidad financiar las prestaciones segin el contrato de salud; son
fundamentalmente pagadores y expresamente por ley no pueden tener integracion
vertical. Vale decir que no puede haber un seguro que tenga su propia red prestadora. La
idea es que compren servicios. Cosa que hoy dia se aplica un poco a medias, porque
quedd como letra muerta en lo legalmente establecido, porque los grandes holdings son
duefios de una ISAPRE y son duefios de una red prestadora.

Entonces, por ese lado se vulnera el espiritu de la Ley en términos de que no hubiese esta
integracion vertical. Pero fundamentalmente las ISAPRES son pagadoras y son
responsables del cumplimiento del GES.

Entonces, tenemos por una parte la Superintendencia de Salud, que tiene Intendencia de
Seguros, Seguro de FONASA y Fondos Previsionales. Y la Intendencia de Prestadores, que
tiene que velar, primero que nada, por el registro y acreditacion de los prestadores de
salud institucional, y el registro y certificacion de los prestadores individuales. Vale decir
certificar, que el que dice ser cardidlogo efectivamente lo sea; que el que dice ser médico,
el que dice ser tecndlogo médico en el area patoldgica, etcétera, lo sean.
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Y se crean las entidades acreditadoras para velar por la calidad de la atencidn.
Fundamentalmente mirando la calidad de la atencidn especificamente desde la
perspectiva de la estructura y el proceso, —-no necesariamente los resultados, eso sucede
por otra vertiente—, vale decir que los prestadores tengan los recursos suficientes, la
organizacidn adecuada y los procesos que aseguren la calidad.

Ahora, ;cudl era el objetivo de la reforma del afio 2005?: mejorar la salud de la poblacidn;
enfrentar un desafio derivado del envejecimiento poblacional y de los cambios de la
sociedad; disminuir las brechas de inequidad y mejorar la eficiencia del Sistema.

Punto bastante comun es respecto de lo que hemos escuchado durante la mafiana. Y para
ello viene todo este cuerpo legal —al cual no me voy a referir—, sino me voy a centrar en
esta Ley, que es la Ley AUGE del régimen de Garantias Explicitas en Salud, que incluye,
aparte de cierta cantidad de problemas de salud, un examen de medicina preventiva y es
un elemento importante.

Ahora, en cuanto al AUGE hubo que hacer todo un esfuerzo y todo un trabajo de
priorizaciéon. Uno puede decir ;qué es lo que van a priorizar? ;vamos a priorizar problemas
de salud; vamos a priorizar prestaciones de salud; vamos a priorizar poblaciones?. Chile
optd por priorizar problemas de salud, para lo cual utilizé algunos criterios de magnitud,
como prevalencia; en trascendencia a los afios de vida saludables perdidos y la mortalidad;
la preferencia de los usuarios; la efectividad en las intervenciones para estos problemas de
salud que se relacionan con la eficacia y con su cobertura. Y las clasificé: vio la capacidad
fundamentalmente del sistema publico, que concentra la mayor parte de la poblacidn; la
capacidad de oferta, si era suficiente o insuficiente; la carga financiera en los hogares; lo
catastréfico, que ya ha sido mencionado, también fue una variable; y el consenso social. Y,
por lo tanto, entonces se definieron las garantias.

Ahora, esta ponderacidn se hizo tanto en forma secuencial, como simultdnea. Y, por lo
tanto, permitié entonces, partiendo de todos los problemas de salud, llegar a un
subconjunto de problemas que permitieron llegar a una cantidad de problemas de salud
que fueron considerados, primero: en el afio 2005, con un decreto, solamente 25
problemas de salud; al afio siguiente se llegd a 40 problemas de salud; el afio 2007 fueron
56; en el afio 2010 fueron 69, que es lo que actualmente estd en vigencia.

Y estos fueron los problemas de salud: temas crénicos, como la insuficiencia renal crénica
terminal; diabetes mellitus de los dos tipos; infarto al miocardio; canceres de distinta
naturaleza; problemas de salud mental, esquizofrenia, depresién, consumo perjudicial de
alcohol y drogas, etcétera. Habia temas de lista de espera en la resoluciéon quirdrgica,
como la necrosis de cadera; como la cirugia de escoliosis, como en las cardiopatias
congénitas operables, etcétera.
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Como ustedes ven, son problemas de distinta naturaleza que sin duda cubren y abordan la
mayor proporcion de la carga de enfermedades del pais. Cada vez se han ido
incorporando problemas que son de menor frecuencia, pero que tienen algun significado
o que son relevantes desde algunas de las variables consideradas en el andlisis.

Y hoy en dia, para entrar en vigencia en el afio 2013, el Ministerio estd analizando la
incorporacidon de otros 11 problemas, que incluyen algunos canceres: vejiga, colon,
ovarios; la depresiéon en menores de 15 afios; el trastorno bipolar; el lupus; trastornos
valvulares, el glaucoma, el hipotiroidismo, la dlcera péptica. O sea, hoy dia tenemos una
diversidad y una multitud de problemas de salud cubiertos en forma, si no exhaustiva, si
bastante amplia, que representa una parte importante, cerca del 60 d 70 por ciento de la
carga de enfermedad del pais.

También hay un examen de medicina preventiva que segin cada grupo poblacional,
estudia distintas enfermedades a través del examen clinico, encuestas y/o exdmenes de
laboratorio. Estos estudios son aquellos con un analisis de costo-efectividad en poblacién
sana; porque un examen no es el que esté un paciente con un motivo-consulta, sino que
se dirige a poblacién sana. Y para el calculo poblacional se han definido cudles son las
acciones: en la deteccidon de la embarazada de diabetes, medidas de sida, sifilis, vias
urinarias, sobrepeso e hipertension, desde el problema de tabaquismo, etcétera.

Un elemento constitutivo importante de la reforma en la incorporacidon de los problemas
de salud bajo este régimen, son las guias clinicas. Para cada uno de los problemas, ya les
mencioné que hay una guia clinica que ha sido construida en base a la mejor experiencia
cientifica, y que esta disponible en forma referencial. No son normas, sino son guias de
atencidn, y que son guias que han permitido hacer la seleccién fundamentalmente de las
prestaciones mas costo-efectivas, para el manejo de esos problemas de salud. Este trabajo
de cada una de las guias y sus revisiones sistematicas son organizadas por el Ministerio de
Salud.

Como mencioné, entre las Leyes de la reforma estaba la de Autoridad Sanitaria, ya me
referia a algunos de los cambios. Algunos no mencionados fue la redistribucién del rol de
las SEREMIS de salud, Secretarias Regionales Ministeriales, porque a lo mejor en la légica
de este pais probablemente corresponden a lo estatal, o sea cada Estado tiene una
estructura. Esta era la Secretaria Regional y Ministeriales, cuyo rol cambid y se quedd
fundamentalmente con el tema mas bien de vigilancia tecnoldgica, humana y ambiental. Y
los servicios de salud asumen otras responsabilidades.

Ahora, entre los actores, uno muy importante es la Superintendencia de Salud, porque le
ha sido asignada la responsabilidad de fiscalizar el cumplimiento de las GES, en los dos
sectores, vale decir tanto a las ISAPRES como al FONASA. Y tiene que monitorear el
cumplimiento y la gestidn ante el viejo incumplimiento de garantias no cumplidas, tanto a
los beneficiarios del FONASA como a las ISAPRES, resguardando los derechos de los
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beneficiarios. Y, a su vez, tiene también respecto a los prestadores, tiene que monitorear
el cumplimiento de la GES, pero también tiene que hacer este trabajo de certificacion y
registro y de acreditacion.

Ahora, ;en qué consiste esta garantia? Hay cuatro garantias asociadas a cada problema de
salud: acceso, que es la obligacion del seguro correspondiente de velar por el
otorgamiento de prestaciones garantizadas en la forma y condiciones que estan
establecidas; oportunidad, significa que hay un plazo maximo para el otorgamiento de las
prestaciones a los garantizados, —y este es un elemento sumamente importante porque
genera una atencidon muy critica, fundamentalmente en el sector prestador publico,
porque la demanda en muchas ocasiones supera la capacidad de oferta- este plazo
considera menor el tiempo en que la prestacion tiene que ser otorgada por el prestador
designado por el seguro o una segunda opinién o quien determine la Intendencia de
Seguros. Cuando hay riesgo de incumplimiento, nosotros en la Superintendencia,
particularmente en mi Intendencia, tenemos que asignar nuevos prestadores.

Otra garantia es la proteccidn financiera. Y este es el punto de mayor atraccion para los
beneficiarios de las ISAPRES, porque la preocupacion de los beneficiarios es saber el alto
costo de las atenciones. Entonces, el beneficio viene por esta garantia, no viene por el
acceso ni por la oportunidad, porque esas estan cumplidas, pero si vienen por la
proteccion financiera, que significa y se traduce en que la contribucidn, el copago que
tiene que efectuar el afiliado por cada por cada prestacion del grupo de afectaciones, no
va a ser mayor de un 20 por ciento de un valor determinado en el arancel referencial. Vale
decir, si yo digo que una cirugia de cadera cuesta el equivalente en ddlares a 5 mil ddlares,
puede ser que el precio referencial sea 4 mil ddlares, la persona no va a pagar nunca mas
que el 20 por ciento de esto, si el beneficiario es ISAPRE. Asi como también el beneficiario
D, vale decir el de mayor ingreso dentro del FONASA, también tiene que pagar este 20 por
ciento de inter-arancel. Pero eso hay que mirarlo en la perspectiva de que es una mejora
respecto de lo que era el copago anterior.

Y la cuarta garantia es la calidad. Que el otorgamiento de las prestaciones sea por un
prestador registrado, que es lo actual, o bien que esta acreditado de acuerdo a la Ley. Este
proceso de acreditacion ha tardado mas de lo presupuestado, porque los prestadores
publicos no estan preparados hoy dia para cumplir todas las exigencias. Los estandares de
atencion no necesariamente se cumplen todo lo que son criticos en el sistema publico, y
eso ha ido retrasando el proceso. Pero ya a partir del préximo afio va a ser exigible que los
hospitales estén acreditados para poder dar atencion en GES.

El otorgamiento es bastante complejo. Yo solamente me voy a referir a algunos
elementos. Los problemas de salud son mucho mas que un diagndstico. Un problema de
salud tiene muchos diagndsticos asociados, cada problema incluye intervenciones
sanitarias, vale decir toda una etapa diagndstica. Si yo tengo una sospecha de un cancer
mamario, tengo un paquete de atencién que habla del diagndstico. Si se confirma ese
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diagndstico, tengo otro paquete de atencidn que habla del estudio para la identificacion.
Posteriormente tengo en el tratamiento las distintas opciones: quirdrgica,
radioterapéutica, de quimioterapia; quimioterapia paliativa; quimioterapia curativa,
hormonoterapia, y el seguimiento, cuando se ha logrado el éxito que se tiene que
mantener por un periodo de cinco afios.

Asi estd establecido y ordenado lo que son las garantias explicitas. De ahi el término, lo
explicito es exactamente eso: explicito hasta el principio activo del medicamento que se le
va a otorgar, a todo el mercado de patologia.

Los copagos estdn relacionados con estas intervenciones sanitarias. Ya aqui la prestacion
tiene una frecuencia promedio, que es de cardcter referencial; creo que es un elemento
muy importante para la etapa que tienen por delante, que es el costeo de estas
atenciones, algo muy importante, la desagregacion de cudles son esas atenciones, con
quién se pueden seguir, en qué cantidad se van a dar, para poder tener una cifra fija y
valida.

La garantia fisica se aplica sélo en las prestaciones que estan definidas en el arancel
correspondiente. Vale decir, si yo soy hipertensa y me indican un medicamento que no
esta en lista de medicamentos para la hipertensidn, no tengo vela aqui; me van a dar sdlo
aquellos que estan en ese listado como principios activos.

Las demas prestaciones, no significa que no tengan ninguna cobertura. Se otorgan en el
establecimiento asignado y tiene la cobertura base del FONASA o el plan complementario
en las ISAPRES.

Financiamiento del Sector Publico. ;Cémo se logré financiar esto o cdmo se financia hoy
en dia?

Se financid Ley del 1 por ciento del IVA. En Chile, hasta antes del 2005 el impuesto del IVA
era el 18 por ciento. Se aumentd a 19 por ciento, y ese 1 por ciento adicional fue a financiar
ya este esfuerzo sanitario. Y esto se definid primero en transitorio, posteriormente, dos
afios después se dijo “Esto es definitivo”, que no tenemos una alternativa de
financiamiento, por lo tanto esto se mantiene en el tiempo.

Y también aporte de otro impuesto a aquellos que estan asociados con riesgo sanitario,
como el tabaco y licor.

Ahora, esto es para el sector publico; porque en el sector privado para los beneficiarios de
las ISAPRES, cada uno de los beneficiarios debemos pagar una prima que nos impone cada
ISAPRE por beneficiario, que la Unica gracia que tiene es que es un valor uUnico, una tasa
plana por beneficiario por afio, que va entre los 90 y los 180 ddlares al afio, en adicién a lo
que yo pago por mi plan.
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Aqui el financiamiento no es comun, sino el financiamiento que aporte adicional es
fundamentalmente para mejorar las arcas publicas y poder entregar mayor cobertura y
mejor atencion.

Se definidé en todo caso con la estimacidn de lujo, una prima universal que decia: en el afio
2005, con 25 problemas: 1,02 UF anual; —una UF son 47 ddlares, esta es una medida
financiera que se va actualizando de acuerdo al INVERSET-. Para el 2006 eran 40
problemas de salud, 1,04; en 2007, 3,06 y en el 2010 estdn 3,39. Cuesta menos en el
FONASA que para las ISAPRES.

Vale decir hoy en dia, para cubrir los 69 problemas de salud que estan vigentes en el
AUGE, Chile por cada beneficiado tiene que pagar cerca de 200 6 190 ddlares beneficiario-
afo. Esta es la estimacidn del costo de la atencion de estos 69 problemas de salud. No
necesariamente estd medido cudnto seria el gasto, que ese es otro tema.

Ahora, inicialmente la propuesta legislativa incluia un Fondo de Compensacidn solidario
entre gente de mayores recursos, que estan fundamentalmente concentradas en las
ISAPRES, y los beneficiarios del Seguro Publico, el FONASA.

Esa alternativa no pasd, el proceso legislativo no fue acogido, y por lo tanto entonces la
moneda de cambio fue decir: “Bueno, vamos a tener un fondo compensatorio; pero sdlo
al interior de las ISAPRES” Y ese fondo compensatorio se aplica y quien es responsable de
hacer el calculo, de hacer la distribucidn, es justamente la Superintendencia de Salud.

Pero esto no apunta a mejorar la solidaridad del sistema, ni mucho menos. Ese objetivo no
fue cumplido con la reforma, porque no fue acogido mayoritariamente.

Ahora, es importante decir cudl es el impacto que ha tenido el GES. Existen algunos que
hablan de la producciéon en términos de las prestaciones han aumentado, que ha
mejorado la cobertura de la atencidn y, sin duda, también por supuesto ha aumentado el
gasto. Pero cierto que uno de los objetivos de esta reforma era mejorar la situacién de
salud de la poblacién. Cabe preguntarse desde el punto de vista sanitario cudl es el
impacto que se ha logrado, y hay poca evidencia respecto a esto, no se han hecho muchos
estudios, pero hay algunos elementos que son muy interesantes de analizar:

En el caso, tanto del cérvico uterino, como en el cancer de mama, vemos que hay un
avance en el sentido de una deteccidn y un manejo mas precoz, en estadios mas precoces.
Y sin duda esa es una ventaja en términos de una mejor sobrevida, asi como también de
una mayor eficiencia en el sistema, porque tratar a alguien en un estadio mds precoz es
mas barato que tratarlo en las etapas mds avanzadas. Y esto se ha observado en estos dos
canceres. Hoy en dia cualquier tipo de cancer infantil, cancer de testiculo, los linfomas,
leucemia, estan todos incorporados en el AUGE. Y estan siendo evaluados, como
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mencioné antes, la incorporacion de otro cancer: cancer gastrico y otro tipo de tumores -
que en este momento olvido- que entre los 69 problemas de salud estan incorporados.

Ahora, otro aspecto, otro impacto muy importante y notable es la inclusién de trombolisis
en el infarto del miocardio. O sea, yo decia un avance de todo el infarto de miocardio
tratado con trombolisis, porque eso es lo que estd garantizado; no estan garantizadas las
angioplastias ni el by-pass, porque no hay capacidad de oferta a lo largo de todo el pais y
porque tiene un costo muchisimo mayor también. Entonces, a pesar de que solamente se
agrego la trombolisis, ya los cambios observados son estadisticamente significativos. Y de
hecho este estudio no lo hizo ni el Ministerio, sino que lo hizo la Sociedad de Cardiologia y
Cardiocirugia Toraxica.

Adicionalmente se ha observado, ademas, entre los beneficiarios FONASA la publicacion
de labores y controles en caso de hipertension. Se ha tenido una mejora de la cobertura
en dos problemas de salud que son de alto impacto: en términos de hipertension arterial -
el 30 por ciento de la poblacién mayor de 15 afios en Chile sufre hipertensidn arterial-y el
6 por ciento de la poblacion es diabética y por lo tanto es una carga la enfermedad muy
importante. Y en estudios que se han hecho a través de encuestas de salud, se pudo
identificar que una parte importante de la poblacidon desconoce su condicién de enfermo.
Entonces, una mayor deteccidn a través del examen de medicina preventiva permite una
incorporacion de esa poblacién a programas de tratamiento precoz, y, sin duda, eso
abulta a mejorar los resultados.

Ahora bien, esta es una gran panoramica de lo que es el Sistema de Salud Chileno, cdmo
ha evolucionado y en qué consiste todo este plan, toda la reforma de 2005, pero
fundamentalmente focalizada en el AUGE. Ahora, dado que ustedes han diferenciado
separacion de funciones como un elemento importante, vale la pena preguntarse qué
implica eso, si sélo separacién de funciones, en qué aseguradora y prestadora, o bien
también separar la responsabilidad de la seguridad social en aquellas prestaciones de
salud y las relacionadas con pensiones.

Eso esta mencionado en el documento. Y a este respecto puedo decir que desde hace
muchos anos en Chile, en paralelo con la creacidon de las ISAPRES, en el comienzo de los
afios 80, se crearon administraciones de fondos previsionales, como una opcién privada
para el tema de seguros tradicionales. Y, por lo tanto, existe también un equivalente en lo
publico, que es el Instituto Nacional Previsional.

Ahora, la cobertura previsional en Chile alcanza 66.6 por ciento de la poblacién, cifra que
solo es superada en Latinoamérica por Uruguay, que tiene un 82 por ciento, ya respecto
del tema de pensiones, a eso me estoy refiriendo. La cobertura en materia de salud en
nuestro pais es mas alta que esa cifra.
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El pago al Sistema AFP, es del 12 por ciento de la remuneracién disponible. Entonces, si
nosotros decimos que un trabajador en Chile, en forma mandatoria tiene el 7 por ciento
para salud, el 12 por ciento es para prevision, para su pensién. Y algunos otros aportes.
Ademas, los empleadores le tienen que pagar para todo lo que es salud relacionada con el
trabajo, vale decir accidentes del trabajo o enfermedades profesionales, en una cuota
aparte que pagan los empleadores.

Esas materias no estan incorporadas al sistema que hemos revisado.

Entonces, el gasto y los aportes son sustantivos, ya que tenemos casi un 20 por ciento de
la remuneracién disponible que va a tributar a alguno de estos elementos: salud y
pension.

Esta separacidon de funciones, es un elemento positivo por la profesionalizacidon de los
responsables, porque permite una interaccién con el sistema sin que haya incentivos
perversos. Si yo soy a la vez el financiador y el prestador, si algo me sale muy caro y tengo
un desincentivo, me voy a otro lado; porque no voy a lograr equilibrar mi presupuesto.
Entonces, esta separacion sin duda que mejora el proceso en su generalidad, y abre la
oportunidad de establecer mecanismos de pago diferenciados en un tipo de inversiones y
unidades en la deduccidn.

A este respecto, en Chile se implementd un sistema capitado para la atencion primaria en
el afio 90. Este valor no se ha ido ajustando completamente acorde a estos nuevos
desafios, a estas nuevas responsabilidades, y por ello hoy en dia esta mezclado este capita
en la atencion primaria con aportes directos via programas —programas especiales se
[laman- resultando que el cdpita hoy dia sdlo representa cerca de la mitad del
financiamiento de la atencidn primaria.

La aplicacion de un sistema capitado para todos los niveles complejiza su cadlculo y su
aplicacién: requiere de redes integradas, ganar lo suficiente en su capacidad resolutiva, y
requeriria una definicidon muy fina, un modelo de atencién que sea aplicable a toda la
naciény, es un elemento importante, que yo no sé cudan homogénea serad la conformacién
de las redes en los distintos Estados, en las distintas dreas geograficas del pais. De un
elemento importante a considerar en el sentido de esta separacidn, tanto por las
debilidades en la linea prestadora como también a lo mejor ciertas diferencias en términos
del costo de las atenciones dada esas diferencias geograficas.

Se ha dado la dispersidon en algunas areas. En el drea mas sur del pais, hay poblaciones que
estan muy desconcentradas y que son comunidades con 100 habitantes. Sin duda que
hacer llegar el personal de salud para 100 personas, sale muy caro.

En Chile vivimos esa experiencia, porque la parte final de Chile esta fragmentada, son islas.
Entonces, de repente solamente se pueden hacer lo que llamamos nosotros las “rondas
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rurales”, en avionetas o en lanchas. Y esto es tremendamente caro. No es lo mismo que
un consultorio en una regién urbana, que tiene costos que son diferenciados. Por lo tanto
el capita, cuando se definid, tenia incorporadas diferenciaciones de esa naturaleza.

Otro elemento importante que ha sido mencionado es el fortalecimiento de la funcién
rectora. Este es un elemento fundamental por la necesidad de vivir politica y hacer
coherente el trabajo conjunto del sistema en pos de su cumplimiento. Y las tareas
definidas son la conduccidn del Sistema Nacional de Salud y la proteccién de la poblacién
contra riesgos sanitarios; la coordinacidn, el esquema financiero en la gestion de recursos
y la proteccidén al usuario. Lo que estd marcado con azul en distintas tonalidades, son
aspectos que en Chile se abordan de manera distinta: estd coordinacion respecto de las
redes prestadoras, que estd al interior del Ministerio, pero en la Subsecretaria de Redes
Asistenciales. Y regionalmente en lo que se llaman los Servicios de Salud que en algunos
casos coinciden con una region o en las dreas de alta concentracién poblacional, son mas
de un servicio de salud por region; esa coordinacién esta en otro nivel.

El esquema financiero y la gestidn de recursos, esta diferenciado en el mundo publico en
el FONASA y en las ISAPRES de cada una de ellas.

Y la proteccidn al usuario, entendiendo ésta como la preocupacidn por la calidad, el darle
cuenta a los reclamos, el hacer de ciertos procesos de mediacidon cuando hay conflicto
entre el prestador y el usuario, etcétera, eso esta fundamentalmente entregada su
responsabilidad a la Superintendencia de Salud, ya sea la Intendencia de Prestadores o la
Intendencia de del Fondo de Seguros.

Esa son las lineas en la cuales el pais, Chile, ha abordado esta preocupacion.

También es importante mencionar en el fortalecimiento de la funcién rectora, que en la
propuesta por lo menos a mi no me quedd claro de quién es responsable del monitoreo
del sistema de temas sensibles, como son la calidad de la atencidén, el trato al usuario,
etcétera. ;Por qué lo menciono? Porque en los afios 80, cuando se crearon las ISAPRES, se
menciond que habia que cuidar y habia que fiscalizar cudl era el desempefo de la
institucion, y se le entregd al FONASA, el Fondo Nacional de Salud, y Seguro Publico, esta
responsabilidad. ;Y qué es lo que pasd? Esta responsabilidad se cumpliéo muy mal, en muy
poca cuantia; porque no habia capacidad ni conocimiento de cdmo operar este otro
mundo, que era el mundo privado. Y por lo tanto, sélo se vino a regular y fiscalizar el
sistema de ISAPRE, cuando se creé en el afio de 1990 una Superintendencia ISAPRE. Antes
de eso, la funcién habia sido asignada a una entidad existente, pero esa entidad existente
no tuvo la capacidad, ni hay el recurso para ejecutarla.

Entonces, es una leccién que hay que revisar, digamos, de cudl es la capacidad real al
entregarle una funcién nueva a una entidad hoy dia existente. La experiencia muestra que
esta responsabilidad puede ser riesgosa también al mismo ente, en términos de postergar

23



@ Cuadernos FUNSALUD 59

en monitoreo y la proteccién del usuario. Si yo voy a tener quejas, por la aceptabilidad y el
nivel de satisfaccion del usuario, no voy a querer saber mucho cuando estdn insatisfechos.
Es dificil que se me exija ya el mismo nivel de acuciosidad, de imparcialidad, que cuando
soy el mismo ente involucrado. Entonces, ese es otro elemento que hay que considerar.

Y por eso yo puedo platicar esta propuesta de creacién de una Superintendencia Salud, no
como una Superintendencia per sé con ese nombre; sino que un ente nuevo, al cual se le
entregue una responsabilidad y que tenga cierta distancia e imparcialidad al término del
proceso que va a supervisar y fiscalizar. Ese es un elemento que, a mi modo de ver, es
importante.

Respecto de la reestructuracién del financiamiento, aqui se menciona la creacién de un
ente que recepcione los ingresos del sector y los distribuya entre los prestadores y entes
articuladores. Esto es un hecho positivo por la oportunidad de transparentar y
homogeneizar los criterios para esa distribucidn. En Chile mucho se hablaba que al interior
del sector publico no habia claridad en la distribucion de los recursos; habia regiones que
eran mejor tratadas que otras, y otras eran postergadas. Entonces, el que exista un ente
que hace el acopio de todos estos recursos y hace una distribucién y defina un modelo,
una metodologia para esa distribucion, yo creo que le entrega mayor transparencia al
sistema.

Ahora, estos entes articuladores van a ser un elemento critico, en el sentido de que van a
ser como mini-seguros; porque van a recibir los fondos y van a tener que hacer saber, ya
sea de manera concreta o virtual, para entregar esos beneficios. Por lo tanto, también van
a requerir una regulaciéon y una fiscalizacién muy importante, para que no haya un
perjuicio a aquellos que se han adscrito a un determinado articulador y, por ende, una red
de prestadores.

Ahora, la reestructuracidon del financiamiento es una oportunidad para diferenciar la
inversion de los propios operarios recurrentes, y es un elemento que siempre es un
problema en salud: cudnto tengo que destinar o cuanto tengo que reservar para la
renovacion tecnoldgica, para la reinversion, para la construccién de nuevas instalaciones,
en relacién con el fondo cooperativo, para dar la atencién que esta comprometida.

El uso de diferentes mecanismos de pago, cada pago por paquete de servicio es una
oportunidad, pero hay que tener presente que no existe un mecanismo de pago perfecto.
Todos y cada uno de ellos tienen ventajas y desventajas.

El desafio es reconocer para qué nivel o para qué tipo de prestaciones le cabe aplicar a
determinado mecanismo de pago. Y entonces complementar el conocimiento de esta
herramienta, su aplicacidon en condicién especifica, aplicando mecanismos de control para
cada uno de ellos.
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Uno se siente muy tentado de que el capita (para el célculo del financiamiento) era un
sistema muy bueno, pero la gran desventaja o el gran riesgo que éste tiene es la
subprestacidon de servicios; porque el ente recibe una cierta cantidad y, bueno, puede
ahorrarla y generar una “utilidad” —entre comillas—, en la medida en que no se gasta todos
Sus recursos; porque se reserva algunos. Y eso es un elemento que significa que hay que
tener mecanismos de control estrictos del uso de esos recursos; mas aun si va a entrar a
jugar en este escenario nacional, nuevos actores, como serian estas entidades
articuladoras.

Entonces, hay que definir muy claro cudles son los contratos, cdmo se va a supervisar y
qué indicadores de desempefos, con qué frecuencia se van a revisar esos recursos,
etcétera.

Aqui algunos modelos del tipo de prediccidn del riesgo médico, en salud. Edad le permite
crecer el 5 por ciento; si le sumo el sexo, llego como al 7 por ciento; si yo sumo al historial
clinico la patologia, ya me acerco cerca del 35 por ciento; y sélo cuando agrego todo,
agrego el consumo a medicamentos, voy a llegar reducir el 50 por ciento del riesgo.
Entonces, esto nos dice que el riesgo asociado a un mal cdlculo de la prima, no es porque
se haga mal el trabajo, sino porque no tenemos elementos para dar cuenta de todas las
variables que entran en juego. Y mientras mas variables podamos poner en esta
evaluacidn, mas certeros vamos a ser en el calculo.

Respecto de la articulacion de los servicios de salud, sin duda que este es un tema critico
para lograr eficiencia, justamente evitar lo que se mencionaba hace un rato como una
potencial explicacidn de la manutencion del alto gasto de bolsillo que es la duplicacién de
prestaciones. Y eso significa que tiene que haber una brigada, centralizada o
regionalizada, que diga como se desarrollan ciertos polos de servicios de acuerdo a su
complejidad, porque no puedes pretender que esté desarrollado en todos y cada uno de
los establecimientos. Habria que dar un orden en eso; porque de lo contrario va a ser
ineficiente.

Ahora, en esta propuesta se incluyen ingresos por entidad capituladora, en el escenario
local. Esto implica lo que dije anteriormente: definir estrictamente las obligaciones y
atribuciones: que atribuciones van a tener para decir “Con este prestador no sigo mas”
Debieran de considerar esos contratos hacia la entidad. Y definirse quiénes hardn uso de
esos recursos publicos. Sera el encargado de supervisar esta entidad.

Se visualiza este tema complejo en la practica, pero funciona en el sentido contrario un
ente privado a uno publico. Hay una reflexién qué hacer si se estd preparado para eso.
Vale decir: me pongo en la situacién de un ente articulador privado, nuevo actor en el
escenario, y que dice “Bueno, tengo unas redes, la redes incluye publicos y privados; me
incluyo algunos entes publicos, y no estoy conforme con el desempefo, no estoy de
acuerdo con la calidad, la atencidn, etcétera; voy a terminar el convenio con este

25



@ Cuadernos FUNSALUD 59

prestador publico” ;Qué pasa con ese prestador publico? Que se queda sin un respaldo
financiero. Entonces es un elemento que hay que tener en consideracidn respecto de
cémo modelar y cdmo poner en prdctica este tipo de elemento.

Respecto de la prestacion de servicios, ;cudles seran los servicios de salud universal? Ya se
ha dicho que es parte del trabajo futuro. Sin duda ya hay una definicidon en el Seguro
Popular, y se va a avanzar en relacion con lo que ya se ha construido.

Y la proposicion en cuenta son: problemas de salud, prestaciones, o grupos poblacionales.
Cualquiera que sea el método, hay que ser bien riguroso en la definicidn, ojald lo mas
precisa posible, de modo tal que el costeo por una parte sea representativo de la realidad,
considerando con cuidado el sector publico, el precio y la demanda.

Esos son elementos fundamentales que en la experiencia que tenemos en Chile, en que
para cada una los cambios en el AUGE se ha hecho un estudio de verificacion de fondos,
en que se ha tenido que estudiar el P por Q —precio por demanda- para cada problema de
salud, para cada intervencidn sanitaria en el mundo publico, en el mundo privado. Y asi
llegar a adquirir el esquema universal, que es un trabajo bastante extenuante.

Particularmente, a mi me tocd participar, como trabajaba en ese entonces en una
empresa consultora, en cuatro de estos estudios, y por eso menciono que en la medida en
que sean lo mas precisos posible, ya uno puede ldgicamente llegar a tener cifras
confiables.

Tomar lecciones de otros paises que han hecho el esfuerzo de priorizacién, como
Colombia, que tiene prestaciones fundamentalmente; Uruguay también, ha priorizado
prestaciones, independiente de cual es el uso que se le vaya a dar a esas prestaciones. O
sea, van a decir, “Yo garantizo un escéner cerebral. No estoy diciendo cudndo, ni quién lo
debe indicar. Solamente estd garantizado.”

Y Chile, que optd por este modelo, que es mas complejo por todo el trabajo de disefio
previo, que habla de los problemas de salud y sus prestaciones asociadas. El tema de
prestaciones es un espacio en que también tenemos que preocuparnos por la calidad de la
atencion y la oportunidad, que ya ha sido mencionada en la propuesta.

Y cdmo contribuir a mejorar la calidad de la atencidn; el uso de los bioquimicos; pasar al
método de medicina basada en evidencias, para dar mayor validez a la selecciéon de
intervenciones. Es el gran valor agregado que tiene la creacion de estas guias clinicas en
Chile. El analisis para un determinado problema de salud, cudles son las alternativas de
manejo, ya permitié hacer una seleccién que sea efectiva. Y que por ende entonces nos
permita presumir un resultado teniéndose un impacto mayor.
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Por otro lado, instrumentos de acreditacion: asi como también los sistemas de monitoreo
de resultados. Estos dos hallazgos que les he mencionado sobre el infarto, y de mejoria en
la precocidad del diagndstico y el manejo en algunos tipos de cancer, son resultado del
monitoreo sanitario. Y a eso hay que anteponer o como parte del disefio.

Esta tabla solamente muestra el nivel de detalle que tiene en lo que se llama garantia
explicita; para la confirmacién de un paciente con diabetes tengo prestacién por
prestacidon que es para el GES, para la evaluacidn inicial del paciente, para el tratamiento
de primer afio; en este caso del segundo afio, qué es lo que incluyo, qué medicamento,
qué insumo, ya si voy a entregar o no un glucémetro, las cintas, las lancetas, etcétera.
Todo lo que no estd aqui en estos listados, no esta garantizado; no esta garantizado bajo
la Iégica de la GES. No significa que quede abolido, que no tengan acceso; pero no bajo
esta forma de operacion.

Ahora, ;qué conclusiones uno puede sacar de esta propuesta y de los desafios que por lo
menos en la experiencia chilena hemos observado en el trabajo y en la implementacién de
este tipo de propuestas?

Para avanzar hacia un plan basico universal que incluya una tecnologia apropiada, sobre
comprar soluciones y no solamente acciones de salud, ese es un cambio en el esquema. Ya
no solamente tengo que tener un consultorio, un centro de atencién primaria, un hospital
que opere, que entregue consultas, sino yo tengo que lograr que este prestador resuelva
problemas de sus demandantes, de sus usuarios demandantes; si (el usuario) consulté
que tenia un problema de una retinopatia diabética, que le resuelvan su problema; que no
llegue a quedar ciego producto de una catarata, etcétera.

Solucién. Mayor eficiencia en ambos sistemas. Cambio en la financiacion, pasando a un
método de pago que era el presupuesto histérico, de modo que apunte una mayor
eficiencia. Cdpita en la atencidn primaria. Hoy dia se pagan por paquete estas tres
soluciones. En Chile a los hospitales, y a nivel secundario, pero también se esta pensando
en el uso de los GRD para la atencion hospitalaria. Pero eso todavia va a ser todo un afo el
plazo.

Aumentar la equidad con la incorporacién futura de un plan basico universal igual para
todos, que ustedes estan proponiendo.

Por otra parte, me gustaria decir que revisé en detalle la propuesta, y me parece muy
atractiva, con mucho sustento, en base al conocimiento y la experiencia actual de Ia
situacion del pais, que hay que considerar que esta la estrategia de aprobacion, que ésta
va a ser por la via legislativa o solamente por decreto, o cémo se va a ir complementando
toda esta estructura de regulacidon que tiene que tener este nuevo sistema, este gran
cambio.
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La gradualidad de la aplicacion que se ha mencionado es relevante al momento de
aplicarlo al tiempo, ya sea en los componentes, en los beneficios. Chile opté por la
estrategia de la gradualidad. ;Gradualidad en qué? En la aplicacion de algunos
componentes, como por ejemplo en la garantia de calidad, inicialmente se le dio
solamente por un registro; no por la acreditacion, porque eso lleva mas tiempo. Y
respecto de los problemas de salud y los beneficios, se fue incrementando 25, 40, 56, 69
problemas, 80 probablemente el préximo afio.

Es critico considerar los apoyos politicos, y mas relevante aun realizarlo en escenarios de
potenciales detractores; tiene uno que actuar en forma mads preventiva, durante todo el
proceso de reforma. En Chile, en el afio 2000 en que se generaron las primeras reuniones,
en el afio 2002 ya se mandaron los cuerpos legales al Parlamento, para que finalmente el
afo 2005 esto fuese aprobado. O sea, tiene una larga trayectoria.

Y esa larga trayectoria obedece a todas las fuerzas, a favor y en contra, que se fueron
articulando durante ese periodo. Y eso también condiciond que el producto que se
presentd al Parlamento no fue igual al que salié al Parlamento. Uno tiene que tener claro
que tiene que tener monedas de cambio, y tiene que idear cudles son las monedas de
cambio para algunos de los distintos opositores. Y me permito hacer algunos consejos que
le valga medicina preventiva:

Nuestros paises, que enfrentan la problematica del envejecimiento, de la transicion
epidemioldgica ya instalada con alta carga de morbilidad de patologia crénica, no
podemos seguir mirando y privilegiando la atencién curativa. Por eso me parece muy
destacado el que ustedes hayan puesto unos recursos separados para la atencidn
preventiva, y luego la operativa, porque de lo contrario la atencidn asistencial se come a la
medicina preventiva.

Revisar las formas y proceso de avance en la calidad de la atencién. Yo vi que estan
propuestas las auditorias médicas, que son mas bien retrospectivas ya, y siguen siendo tan
mencionadas las guifas clinicas, tal vez el hacer una definicién de lo que se espera de Ia
calidad es un punto de partida necesario. Cudles son los estandares minimos respecto de
la seguridad de la persona, de la seguridad de la atencidn, de evitar efectos malversos en
el proceso asistencial. Son los que el pais quiere asegurar.

También preocuparse por la oportunidad de la atencion y brindar el pase para que las
personas puedan reclamar. Y definir a priori (los datos); es un elemento muy importante y
ha sido critico en el sentido de que Chile no tiene todas las evaluaciones que debiera
tener, en base a los 7 afios de desarrollo de esta reforma. ;Por qué? Porque los datos y los
sistemas de informacién que han existido, no han permitido el monitoreo y el control de
los resultados de la forma y con la frecuencia que uno quisiera tenerlos. Entonces, es muy
importante anticipar esa situacion y realmente tener definido cudles van a ser los métodos
de evaluacidn para darse los indicadores y de dénde van a surgir estos datos. Porque, de
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lo contrario, transcurre el tiempo y muchas veces no podemos reconstruir esta historia.
Entonces este es un elemento muy importante, porque es un argumento que mas
adelante se va a requerir para que esto vaya amplidandose. Entonces, es muy importante

validar los resultados a través de buenos sistemas de evaluacion.

Y aqui viene una panoramica de lo que ofrece mi pais, el vino, que seguramente algunos

conocen, en el norte ya tenemos variedad, en el norte, en el sur y aqui en la Ciudad de

Santiago, de donde yo provengo.

FUNDACION MEXICANA PARA LA
SALUD
REUNION DEL CONSEJO DIRECTIVO

Gobierno
de Chile

27 DE SEPTIEMBRE DE
2012

Dra. Liliana Escobar Alegria
Intendenta de Fondos y Seguros Previsionales
Superintendencia de Salud

Objetivos de la propuesta de una nueva
Reforma en Salud, México 2012

+ El financiamiento de la salud a través de impuestos
generales

+ La separacion de funciones del Sistema Nacional de
Salud, especialmente la separacion del financiamiento y
la prestacion

+ La pluralidad en la articulaciéon y prestacion de servicios
de salud

+ El desarrollo de una agenda legislativa para la reforma
sanitaria y contributiva

Conceptos relevantes incluidos:
+ Universalidad

+ Calidad

« Eficiencia

Temas incluidos en la presentacion

- Objetivos de la reforma en México

- Antecedentes relevantes: paralelismo en problematica de
salud en Chile y México

« Sistema de salud actual en Chile

« Historia del Sistema de salud en Chile: Hitos relevantes

- Reforma sistema salud en Chile 2005: estrategia politico-
legislativa y sus componentes

« Separacién de funciones

« Fortalecimiento funcién rectora

« Reestructuracion financiamiento

« Articulacion servicios de salud

«+ Prestacion de servicios de salud

- Aplicacion de conceptos: calidad, eficiencia, mecanismos de

pago
ad |

« Conclusiones
Propuesta de una nueva Reforma en '
Salud, México 2012
+ Propuesta también incluye construir un
Sistema de seguridad social universal
y se inscribe en uno de los cuatro
elementos que esa iniciativa considera
fundamentales, a saber:
» el acceso efectivo a los servicios de salud,
pension para la vejez,
seguro de desempleo y
+ seguro de riesgos de trabajo.
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ANTECEDENTES GENERALES DE LA
SITUACION DE SALUD EN CHILE

Gobierno
de Chile

Envejecimiento de la Poblacion

1950 (6.081.931 Hbs.) Pirémide Poblacional de Chile 2010 (17.094.275 Hbs.

Chile en Algunas Cifras

- Poblacién 13.178.782 15.397.784  17.094.270*
foblacién mayor 65 afios (%) 6,1 7,2 9,0*
Poblacién menor 15 afios (%) 29,9 27,8 22,3*
Esperanza de vida al nacer (afios) 74 77 79
Tasa mortalidad infantil (c/mil nacidos vivos) 18,3 9,0 7,0

) PIB (MM US$) 31.559 75.211 163.669
}9 PIB per capita (US$) 2.393 4.878 9.644
g Gasto en salud (% PIB) 5,3 ** 6,6 8,2
o Gasto en salud per cépita (US$) 264 ** 324 787
Gasto en salud sector Publico (%) 48,2 ** 52,1 46,8
Salud (% presupuesto publico total) - 12,3 14,8
Afiliados FONASA (%) 73,1 65,6 73,5
Afiliados ISAPRE (%) 15,9 20,0 16,3

¢ Nota: La tasa de crecimiento natural de la poblacién es de 8,59 (por mil) para el quinquenio 2010-2015.
e (%) Datos de 2010
(**) Datos de 1995

° .

Chile, América Latina y OCDE
Indicadores Comparados, 2009

In dores OCDE
Poblacién mayor 65 afios (%) 6,8 9,0 14,4
Poblacion menor 15 afios (%) 28,1 22,3 18,7
PIB per cépita (US$) 7.260 9.644 33.668
Gasto en salud (% PIB) 7,7 8,2 11,9
Gasto en salud per capita (US$) 545 787 3.977
Gasto en salud sector Publico (%) 1% 46,8 62,4
Esperanza de vida al nacer (afios) 74 79 79
Tasa de mortalidad infantil (¢/1000 nacidos vivos) 18,9 7,0 7,4

Fuente: Banco Mundial
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Desarrollo y Cambios en el Perfil
Epidemiolégico

Cambio en las Principales Causas de Muerte en Chile

01970 m2004

Sistema Tumores Sistema Causas Sistema Causas Indefinidos. Enfermedades
Circulatorio Respiratorio  Extemas Digestivo  Endocrinas, Infecciosas y
nutricionales parasitarias
y metabslicas

Fuente: Departamento de Estadistica e Informatica de la Salud, Ministerio de Salud.

’ -_
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Estilos de Vida No saludables

En la Encuesta Nacional de Salud 2010 se cumplieron las metas
prestacionales, pero en lo que se refiere a los estilos de vida no hay
avances.

Porcentaje de obesidad de nifios que ingresan al sistema escolar

1990 1993 1996 1999 2002 2004

Fuente: Exposicion Dra. Raquel Burrows. Obesidad Infantil en Chile: Epidemiologia, Factores Ambientales y Consecuencias,
Programa Clinico de Obesidad Infantily del Adolescente, INTA, Universidad de Chile

Gasto per Capita en Salud
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Fuente: World Databank, Banco Mundial.

Gasto per Capita en Salud
Paises OECD, 2009
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Fuente: World Databank, Banco Mundial.

Costos Crecientes en Salud
Septiembre de 2011

* ¢Cuénto han aumentado los costos en Chile?

Gasto per capita en Chile (en /'5“‘

dolares corrientes) /
500

338
— /ﬁ
300

——
288

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2

¢Cuanto del aumento de costos es debido a innovacion
tecnoldgica en salud? No estd claro.

Fuente: Banco de Datos del Banco Mundial.

008 2009

Esperanza de Vida en Funcion del
Gasto per Capita en Salud
América Latina y el Caribe, 2009
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Esperanza de Vida en Funcion del
Gasto per Capita en Salud
Paises de la OCDE, 2009
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Sistema de salud en Chile ' Reforma del Sector Salud '
. . . . Rol de los Actores S“‘mf“m'“:”‘m"“f“’y‘.’w:fn‘:
« Sistema mixto: publico privado pracors i
« Con financiamiento mandatorio para los trabajadores ersoses
dependientes. 7% de los ingresos deben ser aportados a ptcinge Acteditadoras
alguno de los subsistemas. poraly
+ Trabajadores pueden elegir entre lo publico (Fonasa) o bien R
alguna de las entidades privadas (isapres)
+ La capacidad de eleccién esta limitada por 2 puntos: , prestadoresde - Swperigiancsy conra

Atencion Fonasa (Ley

— Precio (generalmente en isapres pagan mas del 7%)
— Preexistencias y edad
« Productos no son equivalentes: Isapres deben cubrir al menos
lo que el Fonasa otorga
« Existen miles de planes en las isapres
« Fonasa solo tiene 2 opciones
— Modalidad institucional) atencion en red de SNSS)

Supgrintendencia de Splud

Intendencia de.
Intendencia de Y
Prestadores

Previsionales

egisiacién

infracciones a
Entidades prestadores

cumplimiento del GeS

i f i e : (Specmgsies Certificadoras 0 ecepit
— Modalidad libre eleccién: atencién en privados con aporte del metandedis) e i"jimdc ;‘p:”g; -
Fonasa prestadores de salud | previamente resueltos peneriaros
. - L 18533
- Fonasa entrega gratuidad de servicios en atencién primaria y - Cramlrode e de s
restantes niveles a mayores de 60 afios ! . - Notifcacén de Urgencia via GES to .

Historia del sistema de salud en Chile ' Historia del sistema de salud en Chile '

« La historia del Sistema de Salud Chileno podemos dividirla en 4

etapas:
wEap ” f bl * Hitos relevantes:
— “Caridad” (Colonia a Republica Temprana), . L, . .
_ “Ciencia y Estado” (1840 a 1970), — 1942 aparece la Direcciéon General de Proteccion a la Infancia y

P e Adolescencia (Protinf: también se crea el Servicio Médico
— “Descentralizacion y Privatizacion” (1973 a 1990) y Naci sC .Cla( " I a) y también se crea rvict !

" y Friv: LT I de pleados (Sermena) cuando se fusionan los

- “Refuerzo y Modernizacién de lo Piblico” (1990 hasta departamentos de salud del conjunto de Cajas de Previsién de

) ahora). Empleados Publicos y Privados. Su objetivo era prestar acciones de
 Hitos relevantes: prevencion.

— En 1552 se funda el primer hospital,
— En 1886 se crea la Junta de Beneficencia, con el objetivo de dar
unidad administrativa a los establecimientos sanitarios.

— En 1952 se promulga la Ley 10.383 que establece el Sistema
Nacional de Salud (SNS), organismo encargado de la proteccion

— En 1887 se crea la Junta General de Salubridad para asesorar de la salud para toda la poblacién y del fomento y recuperacién de
al gobierno en materias de Salud Publica. la salud de los obreros, esposa e hijos hasta los 15 afios.

— En 1918 se publica el primer Cédigo Sanitario donde se — En 1958 se crean las Mutuales de Seguridad para la proteccion de
establece la Direccién General de Sanidad y la creacién de trabajadores contra riesgos y consecuencias de accidentes del
organismos sanitarios en cada zona de salubridad. trabajo

— En 1938 la Ley 6.174 establece los principios de la medicina — En 1979 se fusionan el SNS y Sermena, con lo cual se reorganiza
preventiva, al plantear la realizacion de examenes sistematicos el Ministerio de Salud. Se crean los Servicios de Salud, el Fondo
de salud a los trabajadores Nacional de Salud (Fonasa), la Central Nacional de Abastecimiento

(Cenabast) y el Instituto de Salud Publica (ISP).

Historia del sistema de salud en Chile ' Historia del sistema de salud en Chile '

Hitos relevantes:

— En 1980 se concreta el proceso de municipalizacién del
sector primario y crean los Consultorios de Atencién
Primaria, dependientes de las municipalidades. Se reforma
el sistema previsional de pensiones y salud. Comienza la

Hitos relevantes:

« En 2002 se envian al Congreso Nacional los cinco proyectos de
ley que en su conjunto conforman la Reforma de Salud.

cotizacién obligatoria del 4% de las remuneraciones para + En 2005 se dictan leyes de la Reforma y entra en vigencia:
salud. — la nueva Ley de Autoridad Sanitaria y

— En 1981 se crean las Instituciones de Salud Previsional - la Ley de Garantias Explicitas en Salud (AUGE), pilares
(Isapres), entidades privadas con sistemas de libre eleccién fundamentales del nuevo sistema de Salud chileno.
que otorga prestaciones y beneficios de salud a sus
afiliados.

— En 1986 la Ley 18.566 permite un 2% de cotizacion
adicional que se puede descontar de impuesto

— En 1988 se fija la cotizacion del 7% para pensionados del
régimen antiguo.

— En 1990 la Ley 18.93§ crea la Superintendencia de Isapres
y modifica la legislacién de dichas instituciones. . - . -

32



Visita de Colaboracién de la Superintendencia de Salud del Gobierno de Chile

Reforma de la salud: Objetivos '

REFORMA A LA SALUD + Mejorar la salud de la poblacién

+ Enfrentar los nuevos desafios derivados del

CHILE, 2005 envejecimiento poblacional y de los cambios de

la sociedad.
Gobieo « Disminuir brechas de inequidad
) de Chile + Mejorar la eficiencia del sistema

Reforma de la salud: Leyes ' Reforma de la salud: criterios de '
priorizacion
+ Ley “corta” de isapres (Ley N° 19.895) _
. . -, S o § g o
« Ley de Autoridad Sanitaria (Ley N° 19.937) Incorporacién de s & o‘f e § &
Medicina Basada s £ 5 EEF &5 58
« Ley A.U.G.E., incluye Med. Preventiva. en la Evidencia: s f j &g & §5 &
o . efectividad, @ ©
(N°19.966), Régimen de garantias .eficiencia uso 5| 8
“ " . ° recursos, Z (2%
* Ley “larga” de isapres (Ley N° 20.015) -cumplimiento g gg
+ Financiamiento del AUGE E;ﬁg;‘;&@fgyaf E Es
° i 'olitica Naciona =
Derechos y deberes de los pacientes Medicamentos) = EE
R
PONDERACION: SECUENCIAL Y SIMULTANEA

Priorizacion de patologias ' 2.2 Plan Garantizado de Salud GES/AUGE

Septiembre de 2011

+ Magnitud de| problema, medido en base a frecuencia de
aparicion (Ej: HTA en 30% poblacion adulta).

« Trascendencia, medido en base a tasas de mortalidad y | i
discapacidad (Ej: canceres, VIH-SIDA). Problemas Intervenciones

« Efectividad de medidas de intervencion: es decir tanto

Sistema de Priorizacion

Factibilidad
Priorizados Garantizadas del Plan

N M 7 - a f
eficacia del método como cobertura poblacional. Lo g romockn Capacidad de
+ Capacidad de oferta de los Prestadores: En este caso el Lo més caro Prevencion s
mejor ejemplo es la limitacién del tto del infarto sélo a Lo que dafia més Curacién s
lo médico, no incluyendo la angioplastia o by pass por Ja calidad de vida Rehabilitacion

insuficiencia de la red publica y privada en algunas
zonas del pais.

+ Carga financiera: nivel de gasto total y de gasto del bs1
bolsillo de la poblacién para el manejo integral de los DS 170 DS 228 DS 44 !
casos (Ej: IRC) Julio 2005 Julio 2006 Julio 2007 Julio 2010

« Consenso social: importancia que la poblacién le da a un

problema d e salud, por las variables anteriores y otras || II I
de caracter social (ej. SIDA).

Z7-_

Implementacion Gradual
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Plan GES: Establecimiento Gradual Plan GES: Establecimiento Gradual
Septiembre de 2011 Septiembre de 2011
Primer Régimen DS N° 170 (01/07/2005) Segundo Régimen DS N° 228(01/07/2006) Tercer Régimen DS N° 44 (01/07/2007) Cuarto Régimen DS N° 1 (01/07/2010)

FTinsuficiencia Renal Cranica Terminal

] Cardiopatias Congénitas Operables

| Cancer Cérvicouterino

1 Cuidados Paliativos Céncer Terminal

 infarto Agudo del Miocardio (1AM)

| Diabetes Mellitus Tipo 1

i Diabetes Melitus Tipo 2

| cancer de Mama

L] Disrafias Espinales

-[{ Escoliosis, tratamiento quirrgico en menores de 25 afios
L8I Cataratas

P Artrosis de Cadera Severa que requiere Protesis
'] Fisura Labiopalatina

W Canceres Infantiles

'S Esquizofrenia

1] Cancer de Testiculo

I Linfoma del Adulto

EE| VIH / SIDA

EE infeccion Respiratoria Aguda (IRA) Infantil

21} Neumonia Comunitaria de Manejo Ambulatorio
“31 Hipertension Arterial

P2 Epilepsia No Refractaria

75! Salud Oral

V2 Prematurez

VX Trastorno de Conduccion que requiere Marcapaso

Colecistectomia preventiva del cancer de vesicula en
personas de 35 a 49 afios sintomaticos,

Cancer gastrico

Cancer de prostata en personas de 15 afios y mas
Vicios de refraccion en personas de 65 afios y mas
Estrabismo en menores de 9 afios

Retinopatia diabética

Desprendimiento de retina regmat6geno no traumético
Hemofilia

Depresion en personas de 15 afios y mas

Tratamiento quirirgico de la hiperplasia benigna de la
préstata en personas sintomaticas.

Ortesis (0 ayudas técnicas) para personas de 65 afios y méas

Tratamiento médico en personas de 55 anos y mas con)
artrosis de cadera ylo rodilla, leve 0 moderada

Hemorragia  subaracnoidea secundaria a ruptura  del
aneurismas cerebrales

Tratamiento quirurgico de tumores primarios del sistemal
nervioso central en personas de 15 afios 0 mas

Tratamiento quirurgico hernia nucleo pulposo lumbar
Leucemia en personas de 15 afios y mas

Urgencias odontologicas ambulatorias

Salud oral integral del aduto de 60 afios

Politraumatizado grave

Atencion de urgencia del traumatismo créneo encefalicol
moderado o grave

Trauma ocular grave

Fibrosis quistica

Artitis reumatoidea

Consumo perjudicial y dependencia de alcohol y drogas en|
menores de 20 afios

Analgesia del parto

Gran quemado

Hipoacusia bilateral en personas de 65 afios y més que]
requieren uso de audifono

-J/Retinopatia del Prematuro
- Displasia Broncopulmonar del Prematuro
- Hipoacusia Neurosensorial Bilateral del Prematuro
[ Epilepsia No Refractaria en Personas 15 Afios y Mas
[ {Asma Bronquial en Personas de 15 Afios y Mas
L=Enfermedad de Parkinson
LEArtritis Idiopatica Juvenil

Prevencion Secundaria Insuficiencia Renal
{2 Cronica Terminal
{Displasia Luxante de Caderas
_Salud Oral Integral de la Embarazada
LJEsclerosis Multiple Recurrente Remitente
[ Hepatitis B
l:EHepatitis C

Accidente cerebrovascular isquémico en personas de 15 afo:

<
3

Enfermedad pulmonar obstructiva crnica de tratamiento
‘ambulatorio
Asma bronquial moderada y severa en menores de 15 afios

Sindrome de dificultad respiratoria en el recién nacido

éNuevos PS en 2013? Reforma de la salud: Examen de
Medicina Preventiva

« Segun el grupo poblacional estudia distintas enfermedades a través de

Ministerio de Salud analiza incorporacion de: examen clinico, encuestas y/o exdimenes de laboratorio o im4genes.
» Los estudios incluidos son aquellos con un analisis de costo-efectividad
« Trastorno bipolar  « Lupus eritematoso alto en poblacién sana
- Depresiénde 10 a  sistémico BRI e o sy e Mo
~ eMBARAZADAS RECIEN  LACTANT NINAS  SDE15 DEG5  25A64 (a8 c 50 atoc40ANOSY
14 afos » Trastornos valvulares e S RN asiacs” oY [MOS |vmas fras
~ Displasia Evaluacién
. Cancer VEJIga en > 15 afios . § Fem\cetunurg:lsarm\\u Sobrepeso Beber B [ Oislpid Céncerde
. o Disbeteslius fo e cogeas y obestad proviems_mayor uteino_emia  mama. Dislpidemia
« Céncer colon * Glaucoma U i PR, —
, . B P E  defectos Sobrepeso
* Céncer Ovario  * Hipotiroidismo i
e ccign urinaria Displasia del Visual u
» Osteosarcoma * Ulcera peptica hontaa | o cagaras s i
H\perl;lenslén habitos. -
an: ial bucales ?ubemu\o;
Beber problerna is
Tahaauplsmo

...en proceso estudio de verificacion de costos . . .

Guias clinicas ~ICLC Reforma de la salud:
b’ = Autoridad sanitaria

+ Constituyen una orientacién basada en la mejor evidencia + Redefinicién y reestructuracién del rol del Ministerio de
cientifica disponible para enfrentar los problemas incluidos Salud: Subsecretaria de Salud Plblica y de Redes
en el GES y no reemplazan lo establecido en el Decreto, ni Asistenciales
el juicio clinico frente a pacientes individuales. + Redefinicion rol de Seremis de Salud, Servicios de Salud

+ Elaboradas en base a una revisién sistemética de la : ;:r;eac:jon de §que:;ntendStenc1a de Ealu_d con |2 d
literatura con preguntas clinicas especificas para cada PS P?ei?adegr?ézs. ondos y Seguros Previsionales y de

+ Implicé un andlisis critico de la literatura de acuerdo a + Su misién incluye:
pautas de revision segun el disefio de investigacion - Supervigilar y controlar a las instituciones de salud
evaluado, incluyendo guias clinicas, meta-analisis, previsional y FONASA
revisiones clinicas, estudios de prondstico, de — velar por el cumplimiento de las obligaciones que les
etiologia/dafio, de pruebas diagnésticas y ensayos imponga la ley como Régimen de Garantias en Salud
terapéuticos, categorizados segun la tabla de evidencia de (fiscalizaciones) e
“User’s Guides to the Medical Literature”3. — fiscalizacidn de todos los prestadores de salud publicos y

. . L . . privados, sean éstos personas naturales o juridicas,
» Trabajo organizado por el Ministerio de Salud en conjunto respecto de su acreditacion y certificacion, asi como la

con grupos de especialistas para cada PS mantencion del cumplimiento de los estdndares

. establecidos en la acreditacion. .
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Actores de las Garantias Explicitas en
Salud (AUGE o GES)

Superintendencia

i

Fiscalizar el cumtlimienlo de las GES

Monitorear el Mogitorear el cumplimiento)
cumplimiento del "GES y Gestién ante
de las GES riesgo e incumplimiento y

de garantis incumplidas

Otorgar prestaciones a los beneficiarios

Resguardar los
derechos de los
beneficiarios

Acreditacion y
certificacion

de
Prestadores

e
fe

Prestadores de Salud

Beneficiarios Fonasa e Isapres
- .

GARANTIAS DE SALUD

Gobierno
de Chile

2.1 Las Garantias del GES/AUGE
Septiembre de 2011

GARANTIA DE
PORTUNIDAD

GARANTIA DE MODELO GARANTIA DE
ACCESO GARANTIZADO PROTECCION
DE SALUD FINANCIERA

GARANTIA

DE CALIDAD

Acceso

- Obligacién de FONASA o las isapres de
asegurar el otorgamiento de las
prestaciones de salud garantizadas, en la
forma y condiciones que determine el
Decreto Supremo definido al efecto

Ejemplo
Hipertension Arterial Primaria o Esencial en Personas de
15 afios o mas

Definicién: Se considera hipertenso a todo individuo que mantenga cifras de presién
arterial (PA) persistentemente elevadas, iguales o superiores a 140/90 mmHg.
La hipertension primaria o esencial, es aquella que no tiene causa conocida.

Patologias Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades y los sinénimos
que las designen en la terminologia médica habitual:
2 9

&

« Hipertension Arterial Esencial

a) Garantia de Acceso

Beneficiario de 15 afios y mas:
~  Con sospecha : tendra acceso a diagndstico
~  Con confirmacién diagnéstica  : tendrd acceso a tratamiento
- Entratamiento  tendré acceso a continuarlo

Oportunidad

+ Plazo maximo para el otorgamiento de las
prestaciones de salud garantizadas, en la
forma y condiciones que determina el DS
N°© 170.

« Dicho plazo considerard a lo menos, el
tiempo en que la prestacion debe ser
otorgada por el prestador designado por
el seguro, segunda opinién o quien
determine la intendencia de seguros.
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Proteccion financiera

+ Contribucién que debera efectuar el afiliado por prestacion
o grupo de prestaciones, la que debera ser de un 20% del
valor determinado en el arancel referencial del RGS.

Ejemplo
Hipertension Arterial Primaria o Esencial en Personas de
15 afios 0 mas

b) Garantia de oportunidad

« Diagnéstico
- Confirmacién: Dentro de 45 dias desde deteccién de presion arterial mayor o igual a
140/90 mmHg.
- Con especialista: Dentro de 90 dias desde la derivacion, si requiere, segun indicacion
meédica.
« Tratamiento
Inicio dentro de 24 horas desde confirmacién diagnéstica.

&) Garantia Proteccién Financiera

Tipo de Copago

Copago (%) | Copago ($)

iénog Avrancel (5)
Sanitaria

16480  20%

20%

Diognésfico _|Confimacion Hipertension Arterial por evento 3.300)

Tratamiento_[Tratamiento Hipertension Arferial anual 9.310] 1.860)

42-;

Calidad

+ Otorgamiento de las prestaciones de salud
garantizadas por un prestador registrado o
acreditado, de acuerdo a la Ley N°19.937, en la
forma y condiciones que establece el DS N° 170

« El proceso de acreditacion ha tardado mas de lo
presupuestado originalmente, porque los
prestadores publicos no estan preparados para
cumplir las exigencias de este proceso

Conceptos basicos: Etapas del proceso
de resolucion de un problema de salud
GES

- Hay 4 etapas en el proceso de
resolucion de un problema de salud
GES

« Dos de esas etapas, Sospecha y
Confirmacién Diagndstica, se agrupan
en la etapa llamada Diagnostico

Fuente: EVC 2005; Bitran y Asociados

CONCEPTOS BASICOS Y
OPERATIVA

Gobierno
de Chile

Conceptos basicos: Intervencion
Sanitaria (IS)

Tipos de intervencién
sanitaria

Inter Pr

sanitarias

295- 326

Existe un “Listado de Prestaciones

j=1,...,.66 Especifico”,
Se agrega el arancel referencial para el
célculo del copago maximo, por cada
- = intervenci6n sanitaria garantizada por GES IS
Sl - intervencion sanitaria no garantizada por GES

Fuente: EVC 2005; Bitran y Asociados
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Ordenamiento de garantias

Los problemas de salud pueden estar integrados por
varios diagndsticos, segun CIE X.
Cada problema incluye “intervenciones sanitarias” (IS)
que en total han ido aumentado en la medida de la
incorporacién de nuevos problemas de salud: 295 -326-
391, en la actualidad.
Cada IS incluye un conjunto de prestaciones de diverso
tipo (consultas, examenes, procedimientos,
intervenciones quirurgicas, medicamentos, etc.)
Los copagos estan relacionados con las IS
Para cada prestacion, la autoridad ha definido una
frecuencia promedio, de caracter referencial.
En relacién a medicamentos la Norma Técnica define:
“esta garantizado el efecto farmacoldgico equivalente,
aun cuando éstos se prescriban en forma de genéricos, o
tengan nombres de fantasia”.

a |

Garantias prestaciones

« Las Garantias Explicitas se aplicaran sélo a

las prestaciones definidas en el arancel
correspondiente.
Las demas prestaciones, no obstante se

otorguen en los establecimientos designados,
tendran la cobertura base del FONASA o del
plan complementario correspondiente en las
Isapres.

Financiamiento:

Financiamiento sector publico:

— Ley del 1% del IVA (transitorio y luego
definitivo)

— Aportes de otros impuestos (tabaco, licores)

Financiamiento sector privado: pago de prima

adicional por beneficiario (cada isapre aplica valor

Unico para toda su cartera (entre US$ 90 y 180/

afo).

Se definié una prima universal creciente

— 2005: 1,02 UF anual

— 2006: 2,04 UF

— 2007: 3.06 UF

—2010: 3,39 (3,41 en FONASA y 3,97 en isapres)

1 UF equivale aproximadamente a US$ 47

Diferencia garantias vs. Guias Clinicas

Linfomas en adultos

— Garantias: diagnostico,
tratamiento médico:
quimioterapia,
radioterapia

Infarto agudo al
Miocardio:

— Garantias:
diagndstico,
tratamiento médico
(estreptoquinasas) - Guias clinicas o
Protocolos incluye
trasplante de Médula
Osea

— Guias clinicas o
Protocolos incluye
Angioplastia y
cirugia (By pass)

éCual es el costo maximo a pagar?

» Opera con un DEDUCIBLE de 29 cotizaciones
mensuales, legales o pactadas, por cada
evento GES, con un tope de UF 122 anuales
(equivalente a US$ 5.838 o Mx$ 75.000)

« En caso de existir mas de un evento del
grupo de beneficiarios incluidos en el Plan de
Salud, se consideraran 43 cotizaciones
mensuales, legales o pactadas, con un tope
de UF 181 (US$ 8.660 o Mx $ 111.000)

= Deducible se acumula durante 12 meses.

2.3 Ejemplo de Canasta: Hipertension Arterial
Septiembre de 2012

HIPERTENSION ARTERIAL PRIMARIA O ESENCIAL EN PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS
1 DIAGNOSTICO

1.1 Evaluacién Inicial Hipertensién Arterial en Nivel Primario
+  Consulta o control médico integral

Hematocrito

Creatinina en sangre

Electrolitos plasmaticos (sodio, potasio, cloro) c/u

Perfil Lipidico (incluye: colesterol total, HDL, LDL, VLDL vy triglicéridos)

Glucosa en sangre

Nitrégeno ureico y/o urea en sangre

Orina completa,

E.C.G. de reposo (incluye minimo 12 derivaciones y 4 complejos por derivacion)




Cuadernos FUNSALUD 5 9

2.3 Ejemplo de Canasta: Hipertensién Arterial
Septiembre de 2012

HIPERTENSION ARTERIAL PRIMARIA O ESENCIAL EN PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS
2. TRATAMIENTO

2.1 Tratamiento Hipertensién Arterial en Nivel Primario

«  Consulta o control médico integral

+  Educacién de grupo por enfermera, matrona o nutricionista

+ Consulta o control por enfermera, matrona o nutricionista

« Diurético de asa (Furosemida)

«  Diurético tiazidico (Hidroclorotiazida)

+ Betabloqueadores orales (Propranolol, Atenolol)

+  Bloqueador canal CA de accion retardada (Verapamilo, Nifedipino, Retard Nitrendipino)
« Inhibidor de la enzima convertidora angiotensina (IECA; Enalapril, Lisinopril)

« Antagonista de receptor de angiotensina II (Losartan)

2.2 Control en pacientes hipertensos sin tratamiento farmacolégico
«  Consulta o control médico integral

+ Consulta o control por enfermera, matrona o nutricionista

+  Educacion de grupo por enfermera, matrona o nutricionista.

Ejemplo de Canasta: Hipertension Arterial
Septiembre de 2012

HIPERTENSION ARTERIAL PRIMARIA O ESENCIAL EN PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS
TRATAMIENTO (continuacién)

2.3 Examenes Nivel Primario anuales para pacientes hipertensos en control
+ E.C.G. de reposo (incluye minimo 12 derivaciones y 4 complejos por derivacion)
Hematocrito

Nitrégeno ureico y/o urea en sangre

Glucosa en sangre

Orina completa, (incluye cod. 03-09-023 y 03-09-024)

Creatinina en sangre

Electrolitos plasmaticos (sodio, potasio, cloro) ¢/u

Perfil Lipidico (incluye: colesterol total, HDL, LDL, VLDL y triglicéridos)

2.4 Monitoreo continuo de presi6n arterial
«  Monitoreo continuo de presion arterial

Operacion del Fondo de Compensacion

Solidario Interisapres para las GES
Septiembre de 2012

Ingresos G
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sexo y edad de los beneficiarios
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El Fondo reasigna recursos
manteniendo el equilibrio entre
ingresos y gastos

Impacto del GES: precocidad en
diagnéstico del cancer

Cancer de mama

2002 2003
1=1,408 1= 1,693 n= 1,803 12,105 n=2,160 n=2311 n=2,338 n=2,634

2004

2004 (n = 966)

2005
(n=1,071)
=Stage | mStage Il = Stage Iii = Stage IV = Unknown

2006 (1=035)

=Stagelorll = Stagelll =StagelV * Unknown

+ Se observa un avance en la deteccién
del cancer en etapas mas tempranas

k5-;

Impacto del GES:

Se ha evidenciado una
baja en la letalidad de
los casos de IAM
tratados con trombolisis
entre el periodo pre
AUGE y post AUGE
Estos cambios son
estadisticamente
significativos
Adicionalmente se ha 50
observado entre
beneficiarios de

FONASA una &
duBIicagion de la
poblacién bajo control
TA 'y DM2

Letalidad en IAM

**P<0.003

| *P<0.003

“P<0.03

Percent

=Before AUGE = After AUGE

en casos de

Separacion de funciones

¢Qué implica esto?

» Solo separar las funciones de entidad aseguradora y
prestadora, o bien

» ¢separar las responsabilidades de la seguridad social entre
aquellas atingentes a salud y las relacionadas con las
pensiones?

« En Chile, en paralelo con la creacion de las isapres se crearon
las Administradoras de Fondos Previsionales (AFP), como
opcidn privada, si bien una parte de la poblacion usa la
entidad administradora publica que es el Instituto Nacional
Previsional (INP).

» La cobertura previsional en Chile alcanza al 66,6% de la
poblacion, cifra sélo superada en LAC por Uruguay (82%)

- El pago al sistema AFP es del 12% de la remuneracion
imponible, si bien al INP el pago alcanzaria al 19% (estratos

de ingresos mas bajos)
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Separacion de funciones

Separar las funciones de financiamiento y de prestacién de servicios

de salud es positivo:

por la profesionalizacién de los responsables y

— porque permite una interaccién con el sistema, sin incentivos
perversos

— Abre la oportunidad de establecer mecanismos de pago
diferenciados segun tipo de prestaciones y/o de niveles de
atencion

En Chile se implementé un sistema capitado en los afios 90, sélo

para la atencion primaria. Este valor no se ha ajustado

completamente acorde a los nuevos desafios y por ende hoy dia esta

mezclado con aportes directos por “programas”, resultando de esto

que el capita soélo representa la mitad del total del aporte financiero

para ese nivel de atencion.

La aplicacién de un sistema capitado para todos los niveles

complejiza su célculo y su aplicacién (redes integradas,

autosuficientes en su capacidad resolutiva) y requeriria de una

definicion muy fina del modelo de atencién que sea aplicable a toda

Las tareas definidas

L]
sanitarios
n

Coordinacién

son:

= Conduccion del SNS

Proteccidn al usuario

Fortalecimiento funcidn rectora

Proteccidn de la poblacién contra riesgos

Esquema financiero y gestion de recursos

Hecho fundamental por la necesidad de definir
politicas y hacer coherente le trabajo conjunto
del sistema de salud en pos de su cumplimiento.

Fortalecimiento funcion rectora

la nacion
No queda claro quién es responsable del monitoreo del
sistema en temas sensibles como son la calidad de la

atencién, el trato al usuario, etc.

La experiencia muestra que dejar esa responsabilidad en
un mismo ente puede ser riesgoso en términos de
postergar el monitoreo y la proteccién del usuario

éCabe en esta propuesta la creacion de una
Superintendencia de Salud?, encargada de velar por el
cumplimiento de tales objetivos

En Chile, se cred en el afio 1990 la Superintendencia de
isapres y en el contexto de la reforma del 2005, se cred la
Superintendencia de Salud, con 2 Intendencias:

— Fondos (Fonasa) y seguros previsionales (isapres)
— Prestadores

Rol de los Actores

Aplicacion de. Acreditadoras [, rorizac
instrumentos entidades acret

 Sanciones por infrac
de entidades acredi

Institucionales

Prestadores de
Salud

60 y regist
doras

itadoras

Reforma del Sector Salud

tro de

 Efercer la Rectoria del Sector Salud

- Formtr, lar y contar o poltcas e s

+ Estabecer sistema de acrdiacin

prestadores insiucon s d caitcadon de

Formulr,evauar y acalza o AUGE

prestadores
Ministerio de Salud |

Definicén de protocolos de atencion en salud

Interpretacién de normativa de

aplicacién en las Tsapres y
gulacién
- Supervigiancia y Control de
IAPRES (g Lay 18922)
rolar y fscaliz
Compiients 685

Supervigilancia y Contr

— alu
Institucionales.
Registro de prestadores

Superintendencia de St

plud

+ Instrui, cor

individuales)
- Fiscalizacién de
Sobre

acreditacion y cer

Intendencia de
Prestadores

Intendencia de
Seguros y

Fon
Previsionales

Prestadores de
Salud

certifica
+ Soncines por

Entidades prestadores

* Regisr entidades

infracciones &

Certificadoras

subespecialidades)

- Otorgamiento de prestaciones de salud
« Notificacién de Diagnsstico GES
« Notificacién de Urgencia Vital GES

Recepcion y
resolucién de
reclamos en contra de

Recepcidny reslucién de
ecomos en conira de
TSAPRES

prestadores de salud

Dreviamente ressitos

falizar el T eamaimients

Fondo
Nacional de

Beneficiarios

« Finandiar las
restaciones sequs

- Financiar las|
prestaciones sequn.
contrato de salud|

qurar|
o del GES

gin o
legisiacion

Asegurar
cumplimiento del GES

Ley 18469y
18.933

ij

Reestructuracion financiamiento

La creacion de un ente que recepcione los ingresos del
sector y los distribuya entre los prestadores y entes
“articuladores” es un hecho positivo pues es la
oportunidad de transparentar y homogeneizar los
criterios para esa distribucion

Es una oportunidad también para diferenciar la inversion
de los costos operativos recurrentes.

El uso de diferentes mecanismos de pago (capita, por
acto o por paquete de servicios) es una gran
oportunidad; pero debe tenerse presente que NO existe
un mecanismo de pago “perfecto”.

Todos tienen ventajas y desventajas, entonces se debe
cuidar su aplicacion en condiciones especificas y aplicar
mecanismos de control para cada uno de ellos.

Reestructuracion financiamiento

método de cdlculo del capita.

El método actuarial,

— Niveles de pobreza
— Niveles de ruralidad

Si se opta por un sistema capitado, un tema critico es el

como base no solo debe incluir sexo
y edad; sino que también otras variables tales como:

— Prevalencia y/o incidencia de patologias especificas en

ciertas regiones
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Modelos estadisticos de prediccion del
riesgo médico (gasto esperado en salud)

50%

Capacidad
acumulativa
de prediccién
o explicacion
del riesgo
médico (gasto)

5%

Edad  Sexo Historia clinica Consumo

medicamentos
ambulatorios

Menos informacién Mas informacién

Articulacion servicios de salud

« Tema critico para lograr eficiencia

» La propuesta incluye el ingreso de entidades articuladoras
(publicas o privadas) en el escenario local

« Esto implica que debieran definirse muy estrictamente (y
explicitamente) las obligaciones y atribuciones de estas
entidades

« Debieran considerarse contratos entre estas entidades y los
prestadores (aislados o en red), incluyendo métodos de
evaluacion de desempefio.

- Ademas debiera definirse que ente (publico ya que haran uso
de fondos publicos), serd el encargado de supervisar a estas
entidades. Se visualiza complejo en la practica, por opciones
de términos de contrato desde un ente privado a uno publico
(éesta el pais preparado para eso?)

- -_

Prestacion de servicios de salud

« ¢cudles serdn esos servicios de salud universales?

+ Opciones al momento de priorizar:
— Problemas de salud
— Prestaciones
— grupos poblacionales

« Cualquiera sea el método que se use, se debe ser riguroso
en la definicidon (lo mas precisa posible), de modo tal que el
costeo sea representativo de la realidad, considerando con
cuidado P x Q (precios y demanda)

- Tomar lecciones de otros paises que han hecho esfuerzos
de priorizacién:
— Colombia
— Uruguay
— Chile

Prestacion de servicios de salud

« Espacio donde debemos preocuparnos por la calidad
de la atencion, y también de la oportunidad
+ Como contribuir a mejorar la calidad de la atencién:
— Uso de guias clinicas basadas en método de medicina
basada en evidencia para dar mayor validez a estos
instrumentos de apoyo (referenciales)
— Instrumentos de acreditacion (estructura y proceso)
— Sistema de monitoreo de resultados

Garantias explicitas: derechos de los
usuarios

7 DIABETES MELLITUSTIPO 2
7.1 DIAGNOSTICO

741 Confirmacion Paciente con DM Tipo 2

CODIGO GLOSA OBSERVACIONES
©101107-GES | Consuta o control médica integeal
0102001-GES | Consulta o control por enfermera, matrona o nutricionista Enfermera. nutrcionista
0302047-GES | Glucosa En sangre
Glucosa, Prusba de Tolerancia a la Glucosa Oral (PTGO), (dos deteminaciones)
0302048-GES | {no incluve Ia ahucosa qua s administra) incluye el valor d las dos tomas de
mussiras)
Glucosa Para test de lolarancia
DIAGNOSTICO
7.12  Evaluacion Inicial Pacients con DM tipo 2
COoDIGO GLOSA ‘OBSERVACIONES
©101101-GES | Consulta o control médica intogeal
mo1113.GES | SpTeults wears de espacidades on Mediina nfsma y Ofalmélogo
0102001-GES | Consuhta o cantrol por enfarmara, matrana o nutricionista Enfermara, nurricionista
0302034-GES | Perfil Lipidico (incluye: colesterol total, HDL. LDL, VLDL y inglioéridos)
0309010-GES | Creatinina cuanttafiva En orina
0309013-GES | Mcroalbiuminura cuantitativa
0309022.GES | Orina completa, (incluye cod. 03.09-023 y 03-00-024)
1701001-GES | E.C.G. de reposa (ncuye minimo 12 deracionss y 4 compieios por derivacion) -

Garantias explicitas

/23 IFIGMERS § pINE 001 NG FRE NS CON LM PO
CO0IGO GLOSA
0101101 GES | Conaula o corteol médica egral
101 13GES mm?u:.;bgamma 4
0102001-GES | Conzdta o conteal per anfermann, matrora o nutricionista Ensemera i
0105002 GES | Educacién da grupo por cefermena, mafiona o ruticionists
UF041-GES | Hemogbiiea gicoslad
032034 GES | Porfl Lipiica lnchyo: calostoro total, HOL, LOL, VLDL y tigicéridos)
0306010.GES | Crasinna alanfizia Encena
0300013 GES | Microalbuminua cuanitaiv
0300022 GES | Orina completa, inchiya cb. 03. 06023 y 03.09.024)
1707001 GES | E.C.G. do toposs fnckiya minima 12 derhacianos ¥ & complojos por darivaciént
Acidn acatisalicicn
‘Amagenisia dol racaptor angitensina I Logarin
Botatioquatoras oraks Huanciol, Propasolol
| Blocqmador cands do cakic Tikiazom, Vorapamio
2 corsutalcenml
Ciras roacsias para uso da bs
Frofesionales
Diuriion Tiaridio
Morrastating,
Estainas st
Fravasiaina
hitidoras da b onzima converidora aegidonsina )
nsuina humana isola (NPH}
- ||
= 70
[E—— e e o b
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CONCLUSIONES

Para avanzar hacia planes universales que incluyan la tecnolo
apropiada, se requiere:

v'Compra de soluciones y no de acciones en salud.

Ampliando cada vez mas productos protocolizados que contengan
mecanismos basados en evidencias e insumos y tecnologias efectivos
y eficientes.
vMayor eficiencia en ambos sistemas publicos y privados a
través de:

—Cambios en la financiacion de los prestadores publicos, pasando de un
método de pago con presupuestos histéricos a otros que apuntan a una
mayor eficiencia (capita atencién primaria, uso de GRD en atencion
hospitalaria)

v’ Aumentar la equidad:

—La incorporacién futura de un plan basico universal, igual para todos.

- -_

Conclusiones

« Propuesta es muy atractiva, con sustento y en base al '
conocimiento y experiencia actual.

« Considerar estrategia de aprobacién (Leyes?, Decreto)

« Gradualidad de la aplicacién es relevante al momento de validar
el proceso en el tiempo (componentes, beneficios)

- Considerar los apoyos politicos y mas relevante aun revisar en el
escenario los potenciales detractores, de modo tal de actuar mas
“preventivamente”

« Algunos consejos:
— Relevar la medicina preventiva

— Revisar la forma de validar el proceso de avance de la calidad
de atencion

— Preocuparse por la oportunidad de la atencidn

— Brindar espacios para que las personas puedan reclamar
(control de los usuarios)

— Definir a priori los datos y sistemas de informacion que
permitan el monitoreo y control de los resultados

77-_
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La Reforma de Salud Chilena y sus nuevos desafios regulatorios. Una
experiencia a observar por México

Dr. Manuel Inostroza Palma 3

Encantando de encontrarme en una segunda oportunidad en este maravilloso pais. Hace
ya casi 10 afos estuvimos (aquf) precisamente cuando el Ministro Julio Frenk que era en
aquel entonces, exponia en un Seminario Internacional el inicio de lo que era el proceso
de la Proteccidn Social en Salud, con la creacién del Seguro Popular.

En aquel entonces yo era Superintendente de ISAPRES, del Gobierno del Presidente
Lagos. De hecho, me acompafa aqui también, por esas cosas de la vida, el ex Ministro de
Salud, quien fue también mi Jefe por un par de afios, que ahora estd en Chile como
Representante de la OPS para los temas de servicio de salud. (Se refiere al Dr. Osvaldo
Enrique Artaza Barrios, Ex Ministro de Salud del Gobierno de Chile, actualmente Consultor
en Sistemas y Servicios de Salud de la Representacién en México de la OMS/OPS)

Asi que encantado de estar acompafnandoles.

Y rapidamente, porque yo sé que todos tenemos un poquito de hambre. Espero no
extenderme demasiado para provocar una buena y entretenida conversacion.

El titulo de mi presentacidn ha tenido que ver con mostrar muy sucintamente lo que ha
sido la Reforma de Salud Chilena de los ultimos afos, del 2003 al 2005. Y cdmo aun a pesar
de esos avances, ya surgen nuevos desafios regulatorios, que desde la Academia, en la
Universidad en que trabajo, estamos colaborando con el Gobierno y con todas las fuerzas
politicas para seguir avanzando. Creo que esa experiencia, sin duda, puede ser de mucha
utilidad.

Lo primero es una muy breve referencia conceptual para entender esos desafios
regulatorios de la Reforma y que estan hoy dia presionando en el presente.

Basicamente esta lamina es para graficar lo que compartimos conceptualmente con
ustedes, con lo que ha sido la Reforma de los ultimos afios en México, que es abrazar la
separacidén de funciones, como un punto esencial en los avances técnicos.

Ahi estan descritos los desafios que para cualquier Gobierno significan el desarrollo de la
funcidon de aseguramiento de la funcién de prestacidon y, por cierto, de la funcién de
rectoria, separando roles y especializando instituciones en ello.

* Ex Superintendente de Salud del Gobierno de Chile (1 de enero de 2005 - 31 de marzo de 2010)
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Sin duda, y lo grafico en todo caso, para el Gobierno de Chile de los ultimos afios, y adn
con el cambio de Gobierno de coalicién politica para el actual Gobierno, sigue siendo un
tema central, en el cual confluyen y se articulan en un espacio de interseccion estas tres
funciones, la definicidn del plan de salud: el plan de beneficios especificos.

Porque mucho podriamos decir que en nuestros paises, y Chile no era la excepcidn,
tenemos declaraciones formales de cobertura universal, pero en la cobertura universal no
se juega la declaracién formal, sino el acceso efectivo a los servicios de salud en todos los
niveles y a todos sus grupos poblacionales. Y creemos que ahi se juega parte fundamental
de laimplementacidn de la Reforma.

Y la primera razén para que se cuide de manera fundamental, y fue la experiencia chilena,
fue que habia un desafio politico, mas que técnico, diria yo; y un desafio politico que
acompafia no sdélo el disefio, sino que -en nuestra experiencia— acompafia la
implementacion. Porque una vez hecho el disefio, en la implementacion los acuerdos
politicos también pueden diluirse y la mala implementacion de una reforma puede
terminar afectando los objetivos del disefio.

Y tiene que ver con la valoracidn politica de cdmo hacemos ver que la gente tenga este
derecho difuso; y por la valoracidn politica pasar a un derecho objetivable, demandable y
exigible con la ciudadania.

Ese fue un eje central en la discusidon de la Reforma del afio 2003, y que ademas fue tan
central que el compromiso politico no sélo fue del Ministro de turno, sino que fue del
propio Presidente de la Republica, en aquel entonces Ricardo Lagos.

Si esta Reforma y esta valoracién politica no la asume el maximo lider politico del pais,
esto no hubiera sido posible y hubieran sélo pasado y pasado los Ministros y no
hubiéramos tenido reforma ni en el disefio y mucho menos en la implementacidn.

Y la segunda razén es porque nosotros, politica y técnicamente, creimos que la definicidn
explicita del plan de beneficios en salud nos llevaba técnicamente a pensionar a la
organizacion, tanto en el mundo publico como en el mundo privado, en torno a esta
simple férmula: que es el calculo actuarial de un valor econémico, financiero; a financiar ya
sea en el Estado o en el sector privado, como es el caso chileno; y que tiene que ver con
que una prima de un seguro es igual al costo técnico mas el costo obtenido; la utilidad es
cero en el caso del Estado, un valor (razonable) en el caso del sector privado; y el costo
técnico no es mds que la frecuencia de prestaciéon y su multiplicacion por el precio de
transferencia de esa prestacion.

Y que conocemos que siendo muy dificil y siendo necesaria perseverar la estrategia de
promocion y produccidn, es tal vez la mejor y la mas deseada en tratar de incidir, es la
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definicion del costo técnico en el largo plazo, pero ya sabemos lo dificil que es esa
estrategia.

Y la otra tiene que ver con la regulacién y gestion clinica de nuestros establecimientos y
prestadores de salud en todos sus niveles: en atencidn primaria, secundaria y terciaria.
Pero sin duda al instalar esta férmula, la definicidon del plan de beneficios, aparecié una
atencidn necesaria no sélo para el asegurador publico o privado en el caso chileno, sino
que también para la mejor gestidon de los hospitales y establecimientos de salud que
prestaban servicios.

Esas son las dos razones, yo diria, conceptuales, por las cuales creemos que la definicion
explicita de un plan de beneficios era tan necesaria.

Y para acompanfar de esa manera, todos los marcos regulatorios que hagan que las leyes 'y
sus instituciones logren el objetivo de tener poblaciones mas saludables en el largo plazo
para nuestro pais. Sin embargo -y me detengo aqui también-, los desafios regulatorios
tienen que ver con tener la capacidad explicita de regular estos aspectos que la literatura
internacional nos sefiala que son fundamentales: informacion a la ciudadania, ain con un
sector privado regulado, como en el caso chileno, con cierta debilidad, en el caso de la
regulacion.

El tema de la informacidn ciudadana sigue siendo claro para que puedan acceder a ciertos
beneficios o derechos, que por mucho que estén declarados si la gente no los conoce,
dificilmente puede llegar a usarlos.

Nuevamente, la definicion explicita del plan de salud, la compensacion y el control de
riesgos, que tiene el hecho de tener pools de riesgo distintos si no tenemos un solo pool
unico, como también puede ser el caso mexicano con sus distintos subsectores o
subsistemas de salud.

La promocion y prevencidon en salud, como ya lo hemos dicho. La calidad de las
prestaciones y todo lo que es el desafio regulatorio en el uso mas eficiente de los
recursos, fundamentalmente en nuestros hospitales y en la atencién primaria.

Y no menor la preocupacion de la institucionalidad regulatoria, es: ;cual es la gobernanza?
Un tema que yo vivi y sufri como superintendente es que una cosa son los mandatos
regulatorios y otra cosa es la gobernanza de esa institucionalidad regulatoria.

Cuando el superintendente sale y le dice al Ministro de turno que se siente mas duefio y
representante de la gestion publica que de Ia gestidn privada de salud, que todos esos
hospitales no estan acreditados, que no cumplen con los estandares de calidad y que
eventualmente eso significa que es menor inversidn o cerrar el hospital y buscar otra
solucidn. Bueno, si no hay una politica para poder enfrentar esos desafios, el Ministro de
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salud probablemente le va a decir a ese superintendente que se calle y si no, lo vamos a
cambiar por otro que haga la tarea como le resulte menos complejo al Ministro de turno.

Por lo tanto, hay un tema ahi que yo planteo muy sucintamente, pero habria mucho de
qué hablar.

Y el tema de los modelos de gestién de la propia institucionalidad regulatoria, que
también no es menor. Tuvimos muchos problemas de implementacidn, porque creamos
muchas instituciones nuevas con nuevos roles, para los cuales no tenfamos la capacidad
de gestién desarrollada, creada, ni la buena formacidn de recursos humanos directivos; y
eso también conspird en la buena implementacién de mucho de esta iniciativa.

Eso sélo es mi primera pasada por los temas conceptuales, con los cuales instalo algunos
temas que creo que pueden ser de experiencia para ustedes.

Bueno, ;qué paso con esta Reforma del 2003-2005? que fue el periodo mas intenso de
debate legislativo. Mds que debate legislativo; porque el debate legislativo se inicid en el
2000 con la ex Presidenta de la Republica, la entonces Ministra de Salud Michelle
Bachelet; pasé por el Ministro Artaza, que también tuvo una crucial labor en enviar los
proyectos al Parlamento; pero fue en los afios 2003 y 2005, después de tres y cinco afios
de debate legislativo en el Parlamento, que entre los proyectos de Ley empezaron a salir
del Parlamento aprobados, y, por lo tanto, empezd la fase de implementacion.

Bueno, esta grafica es para mostrar muy sucintamente que nuestro sistema de salud tiene
sus complejidades, pero tal vez un poco menor, porque hubo tareas previas que se
desarrollaron en otro contexto, en contextos de dictadura muy complejos, pero que de
alguna manera también iba en la linea de separacién de funciones.

Nuestro Sistema de Salud basicamente estd estructurado en torno a un gran seguro
publico, que se denomina “FONASA”, Fondo Nacional de Salud, que --como vamos a ver
mas adelante-- hoy dia tiene practicamente a 13 millones de chilenos; a las ISAPRES, en
donde hay aproximadamente 3 millones de personas, de chilenos; y las Fuerzas Armadas,
que tienen cerca de 400 mil personas y sus familias, la poblacién activa, como unico tercer
subsistema aparte.

Tenemos aqui el Sistema de Mutuales, que es un Sistema que en el caso chileno se
denomina sdélo para la cobertura del riesgo y enfermedades laborales, que tiene un
sistema distinto, que no esta cubierto por el Sistema de Salud Publico, ni por el Sistema de
Salud Privado, ISAPRES.

La cotizacién obligatoria para los trabajadores asalariados del 7 por ciento legal, que es la
Unica que reciben en el caso de FONASA, mas el aporte fiscal, que permite financiar a los
asalariados y a los no asalariados en el Unico gran Fondo de Salud. Es como si nosotros
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tuviéramos aqui el IMSS y el Seguro Popular bajo una misma administracion, ya FONASA
para nosotros, en nuestro desarrollo histdrico, tiene la incorporacion de esa misma
poblacién en una Unica Institucidn.

Y, por lo tanto, sdlo estdn en el sector privado ISAPRES, los asalariados privados o
publicos, funcionarios publicos también, que por su nivel de ingresos puedan pagar no
solo el 7 por ciento, sino que por su condicién de riesgo pagar en promedio un 3 por
ciento mas adicional.

El promedio de la cotizacién legal obligatoria de la cotizacidn obligatoria real es del 10 por
ciento, porque las ISAPRES se evaltan por condicion de riesgo; y, por lo tanto, si no les
alcanza a las personas con el 7 por ciento, tienen que pagar un adicional en cobertura
financiera para poder obtener los beneficios del plan de su respectivo ISAPRE.

Bajo este sistema tenemos la red de prestadores publicos, que en este caso serian los
establecimientos de atencién primaria municipal, pero que dependen técnicamente de lo
que es el ministerio de salud, de la Secretaria de Salud en el caso de ustedes, y ademas
dependen administrativamente y financieramente de la red de Hospitales publicos, que
esos si son del Estado a través del Ministerio de Salud o Secretaria de Salud.

Y estd en paralelo la gran red de prestadores privados, tanto centros médicos,
laboratorios, centros de imagenologia, centros dentales y clinicas privadas de alta
complejidad, que tienen una alternativa muy competitiva al desarrollo de nuestra red de
hospitales publicos.

Entonces, la Reforma basicamente tocé al FONASA, a las ISAPRES y a estas redes, no tocd
a las Fuerzas Armadas, ni tocd a las mutuales, sélo ataco lo que es este triangulo rojo, en
donde basicamente los problemas que quisimos abordar son: las grandes inequidades de
tener estos dos subsectores aun con sus diferencias; los cambios epidemioldgicos y
demograficos que estdn presionando los costos de nuestro sistema de salud, como en
todo el mundo; la necesidad de introducir mas eficiencia, particularmente la red de
prestadores publicos; y finalmente, los desafios de atencién ciudadana, por listas de
espera y problemas de cobertura financiera en el sector privado.

Ese es muy sucintamente el esquema global de Reforma.
Los objetivos fueron: la integracion sanitaria de lo publico y lo privado; cémo hacer que
converjan, en unidad de planificacién comin de problemas de salud, lo publico con lo

privado; dar este concepto de garantia, objetivarle los derechos.

La Reforma tenia que tener una definicion de garantias explicitas y exigibles para todos
los ciudadanos, igual FONASA o ISAPRE, que no hubiera diferencia respecto al plan de
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beneficios, habria que definir cudl iba a ser ese plan de beneficios comun y tan explicito y
exigible.

Mejorar los modelos de atencién: mas promocidn y prevencién; mejor gestion de la red de
hospitales publicos; alguna mejor coordinacién técnica con la atencién primaria que hoy
dia estd en un 90 por ciento municipalizada; el tratar de establecer los niveles de
solidaridad en el financiamiento, cosa muy dificil por la fuerte presidn politica que tiene el
sector privado con representacion parlamentaria y politica muy fuerte en nuestro pais.

Y la regulacién Unica, tanto para el aseguramiento como la prestacidn; es decir, avanzar en
todo aquello que es posible que la regulacién sea comun, cosa que no se discrimine y que
la regulacion no sea ni para ricos, ni para pobres. Porque cuando el estandar de calidad es
distinto para FONASA como para ISAPRES, en realidad al que estamos discriminando es al
beneficiario final.

Los instrumentos de la Reforma Chilena fueron: el régimen general de garantias explicitas,
mas conocido como “AUGE” o “GES” De hecho, el nombre auge se lo debemos al Ministro
de Salud, al Ministro que me acompafa (Dr. Artaza), quien lo bautizé “AUGE”, Acceso
Universal de Garantias Explicitas al Plan de Salud, que el Presidente de la Republica se
comprometid a promover.

Las redes asistenciales publico-privadas. Aqui el concepto es que la garantia del
asegurador, sea éste FONASA o ISAPRE, pasa a ser relevante de la propiedad publica o
privada del prestador, con tal de cumplir con la garantia. Porque si el pais decide por
objetivo sanitario que las cardiopatias congénitas, por ejemplo, son necesarias de ser
abordadas y resueltas, si existe una brecha publica incapaz de resolver la demanda de
prestadores y hay oferta privada para poder garantizar un problema de salud publica
independientemente donde esta esa poblacion, ese prestador privado también es posible
que considere esta red publico-privada para garantizar o resolver la cobertura de su
problema de salud.

Ese fue un tema ideoldgicamente muy discutido en Chile, porque obviamente los sectores
mas estatistas o conservadores de esta mirada, que no comparten la mirada del rol
privado de la salud, resistieron fuertemente esta conceptualizacién de red publico-privada
para resolver problemas, por mucho que el que las garantizara fuera sdélo o fuertemente
el FONASA como seguro publico. Pero finalmente se aprobd como un nuevo marco legal.

Para lo publico dijimos: “hospitales autogestionados” En algin momento quisimos ser
mas radicales en cuanto a una autonomia mayor, los gremios se opusieron fuertemente y
buscamos una férmula intermedia, que algunas ganancias han generado mejor gestion,
pero -lo voy a comentar mas al final- sigue siendo tal vez un talén de Aquiles de la
Reforma, puesto que la Reforma presiona fuertemente la eficiencia de los hospitales
publicos para que cumplan las garantias; pero si éstas no son suficientemente eficientes,
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esa atencion se traduce en conflictos en la gestidn de los hospitales, porque la espera de
lo no AUGE, de lo que no estd garantizado, empieza a entrar en problemas; o la compra a
privados, mas alla de lo razonable, también empieza a ser un conflicto en términos de la
privatizacidn encubierta, como algunos han sefialado de nuestro Sistema de Salud.

El fortalecimiento de la funcién rectora del ministerio de salud; la descentralizacién de
funcién de control sanitario a nivel regional; la relacidn de la superintendencia de salud,
como este drgano que fiscaliza al asegurador publico-privado y al prestador publico-
privado; el aumento de impuestos para financiar los mayores gastos e inversion en salud
que demandd esta Reforma; y la introduccién tenue, pero importante desde el punto de
vista ideoldgico, de un Fondo de Compensaciéon de Riesgos, sélo para el interior del
Sistema ISAPRE.

Se aprobaron en torno a seis leyes de la red publica. La primera, de hecho, la aprobd el
Ministro Osvaldo Artaza, que fue la Ley del Financiamiento, la que permitié aprobar
mayores impuestos para financiar esto. Esa fue la primera Ley que se aprobd.

La Segunda Ley fue una Ley para ajustar algunos problemas de regulacion del Sistema
ISAPRE, que se aprobd en el afio 2003.

Luego, la Ley de Autoridad Sanitaria y Gestidn, que se aprobd en el afio 2004, para crear
este rol rector del Ministerio, la institucionalidad de los hospitales publicos
autogestionados, la superintendencia de salud, todo lo que significaba restructurar la
institucionalidad regulatoria del Estado.

La Cuarta Ley fue la Ley del AUGE, la que aprobamos el 2004.

La Quinta fue una nueva modificacién para terminar de ajustar el Sistema ISAPRE al nuevo
Régimen de Garantias en Salud, que habiamos aprobado.

Y una Ley que finalmente se termind de aprobar recién, sélo este afio del 2012, es la Ley de
Derecho del Paciente. Esta Ley se complicé mucho ideoldgica y politicamente, porque
tenia los elementos de eutanasia, el buen morir, genoma, aborto, en fin; muchos temas
que culturalmente en Chile son muy complejos de resolver. Finalmente se destrabd bajo el
actual Gobierno, y tenemos este ultimo cuerpo legal.

Pero ya con estos cinco proyectos legales previos, la Reforma pudo emprender vuelo,
porque estaba la Ley Fundamental de Derechos, estaba la Ley del AUGE o del Plan de
Garantias Explicitas, que tenia un fuerte correlato de derecho para la ciudadania.

Esta es la mirada del proceso de la Reforma. Estd, basicamente, la mirada de objetivos de
salud; esta nueva mirada de planificacion sanitaria con el Sistema AUGE y las prioridades
explicitas para un conjunto especifico de enfermedades, con garantias de acceso,
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oportunidad, calidad y proteccién financiera. Esto incidia en la forma de cémo
organizabamos el modelo de atencidn: darle mas recursos a la atencién primaria; esto
reorganizaba nuestra estructura de autoridad sanitaria; alguna gestidon de recursos
humanos.

Algunos dicen todavia —y también aqui lo pongo como voz de alerta, en el documento de
ustedes estd como un tema- el tema de los recursos humanos, un tema que tal vez
ustedes mismos han trabajado mucho mas.

Creimos mucho en la fortaleza de lo que teniamos, pero yo creo que aqui hemos
tensionado la gestion de recursos humanos fuertemente, y ya nos esta rebotando, porque
en la medida que aprobamos garantias, resulta que no tenemos el correlato de los
especialistas no sélo bien formados, sino que ademas trabajando en nuestros hospitales
publicos a fin de cumplir con las garantias; el tema de la articulacién de las redes de
atencién publico-publico y publico-privado; la nueva forma de financiamiento y el rol
garante o fiscalizador de la superintendencia de salud, como el garante de las garantias
que FONASA e ISAPRE cumplan, y que los prestadores estén acreditados para cumplir con
estas garantias.

Esa es la mirada de este proceso de Reforma.

En el tema AUGE no quiero entrar en el detalle, sélo basicamente mencionar que cada tres
afios, ahora en régimen, se estudia cudles son las prioridades sanitarias del pais en su
conjunto: una mirada pais publico-privado; el Ministerio de Salud, que es el interruptor,
define cudles son esas garantias; y se define que, por lo tanto, hay un listado explicito de
prestaciones con garantias muy operacionales definidas tanto para la red publica como
para la red privada. Eso genera una garantia de acceso, con un correspondiente copago
para las personas que tienen mas ingresos, gratuito para los mas pobres en el pais, y asi se
ven obligadas las ISAPRES y el FONASA de cubrir este plan de beneficios el que es derecho
legal para el beneficiario en sus respectivas redes, sean privadas para las ISAPRES, o
publicas o privadas en el caso de los beneficiarios del FONASA.

Es tan fuerte esta garantia, por ejemplo, que si legalmente el plazo definido no se cumple
en un tratamiento, por ejemplo, de un cancer, el inicio del cancer de mama que debe ser a
siete dias del diagndstico, y no se cumple, ya sea el FONASA, la Superintendencia o el
propio beneficiario tiene la facultad legal de reclamar; y, en no mas de dos dias, la
Superintendencia o el organismo respectivo dictamina a otro prestador privado, el cual
debe dar inicio automaticamente a ese tratamiento de quimioterapia que requiere el
paciente, porque la garantia técnica debe ser cumplida.

Esa es la atencidon que se ejecuta sobre el asegurador y a su vez el asegurador la ejecuta
sobre el prestador. Pero el garante es el seguro, y si el prestador esta en huelga, el
prestador tiene el pabelldn paralizado o le cortaron el agua, cualquier cosa, no vale la
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explicacidn, el Seguro tendrd que ver en dénde compra la prestacion, si es otro prestador
u otro prestador privado, pero la garantia sanitaria es la que vale, porque la defensa
sanitaria de ese paciente es lo que se ha privilegiado con este plan garantizado del Plan
AUGE.

Aqui una variable fue la gradualidad. Este plan de patologias, que en su momento inicial
técnicamente un grupo habia definido que eran 56 problemas de salud que tenian que
estar en este plan comun, plan AUGE; logramos, gracias a Dios, convencer al Presidente de
que era una locura hacerlo de golpe, el Presidente —y ustedes comprenderan- queria
hacerlo de golpe. Hubo que convencer primero al Ministro y después convencer al
Presidente, y lo convencimos, de que si era de golpe, era una debacle para el Sistema; y,
por lo tanto, lo hicimos en un periodo de tres afios.

Incluso, previamente el sistema empezd a hacer pilotajes, que no tenian exigencia legal;
es decir, la implementacidon empezé incluso dos afios antes del inicio legal, probando el
sistema y probando si los hospitales publicos con tres patologias, con cuatro patologias
eran capaces de montar el Sistema.

Ya cuando esto fue Ley, el pilotaje pasd a ser legal con 25 patologias, y luego subimos 15
para llegar a 40. Y ya en régimen, 46 patologias, que representaban en aquel entonces el
55 por ciento de la carga de enfermedades, en el caso de la realidad chilena.

De hecho, la Presidenta Bachelet subid a 69 patologias, subid 13 patologias mas, para
tener 69. Y el Presidente Pifiera ha anunciado que para el presupuesto del préximo afio
pretende llegar a 80 patologias, con lo cual ya estariamos alcanzando del orden del 70 por
ciento de la carga de enfermedad, garantizado en estos 80 problemas de salud.

Pero el tema ha sido la gradualidad. Jamds implementar de golpe una atencién tan fuerte
en el sistema, como significa garantizar estos problemas de salud tanto en el sector
publico, como en el sector privado.

Estos son los andlisis de carga de los DALYS o AVISA del pais con los datos, primero, que
se hicieron en el afio de 1993, cuando se hizo el primer estudio de carga de enfermedad,
fue con los datos epidemioldgicos del afio 1993; y el Ultimo estudio de actualizacién de los
DALYS o AVISA, fue con los datos epidemioldgicos y estadisticos de Chile del afio 2004, y
ya hay movimientos.

Por ejemplo, esto explica aqui, —y el doctor Artaza quien fue ademds Director del Hospital
Luis Calvo Mackenna que es como nuestro Federico GOomez en el caso chileno-, las
anomalias congénitas en el afio 1993 en primer lugar en carga de enfermedad. Bueno, el
Plan AUGE, una de las patologias cubiertas por el Plan AUGE, es la cirugia de las patologias
congénitas garantizadas.
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Ahi esta basicamente para ilustrar el diagndstico de las cargas de enfermedad, que es un
insumo muy importante para calcular y definir qué patologias entran.

Hay otros indicadores que se utilizan, no sélo es la carga de enfermedades, también el
analisis de brecha, los gastos catastroéficos, estudios de sensibilidad ciudadana, etcétera.

¢Qué ha pasado con la poblacidn en el dltimo tiempo? Lamentablemente el ultimo dato
oficial, y validado en el afio 2010, Chile hoy dia tiene un 74 por ciento en el FONASA, con 12
millones 732 mil personas al afio 2010; ISAPRES tiene 2 millones 826 mil personas, casi con
un 17 por ciento. En este 9.4 estan las 614 mil personas relacionadas con las Fuerzas
Armadas. Por lo tanto, nosotros tenemos una cobertura declarada, pero que estamos
tratando de que sea una cobertura efectiva con esta garantia, de un 94.2 por ciento
aproximadamente.

Hay un 6 por ciento de personas que, de alguna manera, son indigentes duros, pobreza
extrema, que no forma parte del sistema, no estd adscrita al sistema, no llega a nuestras
politicas publicas sociales; y un porcentaje es un trabajador independiente y que no se
siente convidado a cotizar ni en FONASA ni en ISAPRE.

Pero lo interesante es que del afio 2004, que fue el dltimo dato, y de ahi comparado con la
Reforma, se han incorporado formalmente al Sistema, ya sea publico o FONASA, 2
millones de personas mas, con lo cual ha aumentado la formalizacion de cobertura con su
sistema de salud.

Y Chile, dado que aprobd una Reforma provisional el afio 2006 con la Presidenta Bachelet,
establecié que para el 1° de enero del 2018 va a ser obligatorio cotizar en salud.

(Esto qué significa? Que todo trabajador independiente que pague algin tipo de
impuesto, ya sea por renta presunta, impuesto interno, si no ha declarado su 7 por ciento
legal, lo va a tomar y en la declaracion de impuestos le va a descontar su 7 por ciento y se
lo va a poner por ley obligatoriamente en el FONASA, a no ser que él quiera trasladarse a
una ISAPRE. Pero a partir del 1° de enero del 2018 Chile va a tener obligatoriedad de
cotizacion para toda persona que tenga algun nivel de ingreso que nuestro sistema de
impuestos internos lo precise.

(Qué ha pasado con las patologias AUGE? A los datos de enero del 2011, casi 12 millones
700 mil personas han ocupado el AUGE. Estos son casos AUGE. Aqui puede que haya una
persona que tenga dos o mas patologias, por lo tanto no son 12 millones de personas, son
aproximadamente 6 millones y medio de personas que han ocupado el Plan AUGE. Un 95
por ciento de FONASA, con lo cual logramos la garantia del sector publico
fundamentalmente, y sélo un 5.2 por ciento son de ISAPRES.

52



Visita de Colaboracidn de la Superintendencia de Salud del Gobierno de Chile @

¢Por qué? Porque en general la poblacién mas rica ya tenia cubiertos los problemas de
garantia de oportunidad. Y era tal vez un tema de proteccién financiera lo que mas
preocupaba en algunos casos, los gastos catastréficos y la cobertura del Plan AUGE, que
es una de las garantias la disminucién de los gastos catastréficos o mejor proteccion
financiera.

Otro dato. Nosotros tuvimos tanta dificultad para aprobar politicamente el disefio de la
Reforma que nunca en el disefio original definimos una metodologia de evaluacién, nunca.
No tuvimos capacidad técnica para en el punto de partida ponernos de acuerdo con una
metodologia de evaluacidn de la Reforma. Esta metodologia se trabajoé ex post, cuando ya
politicamente cualquier Gobierno en el ejercicio tiene temor, por transparencia, a que se
diga si lo estd haciendo bien o silo esta haciendo mal.

Por lo tanto, otra de mis recomendaciones es: en el disefio es fundamental que ustedes
disefien, en consenso politico, la metodologia de evaluacidn en el afio cero.

Nuestra experiencia es que después, aun cuando el Gobierno posterior al primer Gobierno
que implementd el AUGE trabajd un disefio técnico a presion de la Superintendencia de
Salud que me correspondid dirigir, ese documento duerme el suefio de los justos en algun
estante del Ministerio de Salud, y ningun Gobierno quiso implementar ese disefio y menos
el Gobierno actual; porque nadie quiere pagar el costo, en el afio cero, de ser el que diga si
lo estoy haciendo bien o mal comparado con el anterior. Y si no hay evaluacién de la
Reforma, dificilmente podemos entender si lo estamos haciendo bien o si lo estamos
haciendo mal.

Y muestro sélo aqui esto, porque como no hay una metodologia de evaluaciéon hay
algunas sociedades cientificas que, de mutuo propio (motu proprio), han querido
organizar investigaciones cientificas que nos permitan evaluar si el AUGE como garantia
ha tenido algin impacto. Por ejemplo, la sociedad de cardiologia en un proyecto
determiné que la cobertura del infarto agudo miocardio, que es una de las garantias
AUGE, una de las 69 actuales y que se mantendria en las 80, ha significado en una
reduccion de la mortalidad femenina por infarto agudo del miocardio de mas del 30 por
ciento, con diferencias estadisticamente significativas. En general, en todo el analisis ha
habido una mejor cobertura y un mejor impacto, tanto en la mortalidad de hombres como
de mujeres, pero donde destaca es en la reduccion de un 30 por ciento de la mortalidad en
mujeres. Pero son datos anecddticos. No tenemos una metodologia de evaluaciéon que
nos permita a nadie, politica ni técnicamente, decir si esto ha sido bueno o malo
técnicamente.

Hay otras mediciones que dan cuenta que probablemente ha sido bueno, pero no tienen
la rigurosidad técnica, que creo que deberian tener.

Bueno, esto habla un poco del impacto en el modelo de atencidn.
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Del total de casos de pacientes AUGE o casos AUGE, que son estos 12 millones 700 mil, el
79 por ciento en el Sistema publico-privado se resuelve en la atencidn primaria; un 11.3
exclusivamente en la atencién ambulatoria de especialidad, de mayor complejidad, y sélo
un 9.5 por ciento de manera mixta, hospitalaria o ambulatoria.

Por lo tanto, esto ha sido una fuerte tensién para el nivel de resolutividad de la atencién
primaria, en donde practicamente el 80 por ciento de las prestaciones de las canastas de
las 69 patologias se resuelven a nivel primario de atencidn.

Chile hoy dia, estadisticamente de su presupuesto global, gasta aproximadamente un 27
por ciento en atencidn primaria del total de presupuesto que tiene la Nacién. En algun
momento llegamos a tener el 30 por ciento. Lamentablemente esa politica tuvo una
pérdida de fuerza. Y algunos sostenemos que hay que llegar a por lo menos un 40 por
ciento del presupuesto del Estado en Salud, debiera gastarse en atencién primaria y
resolver en ese nivel muchas patologias que sobrecargan los niveles secundarios y
terciarios de nuestros hospitales.

Entonces, aqui hay una sefial muy fuerte de financiamiento a ese mayor nivel de
prestacion en la atencién primaria, gracias al Plan AUGE.

Un impacto nuevamente anecddtico, que no tenemos sistematicidad, pero interesante en
el sector privado, —hay que recordar que en el sector privado nuestro problema no era
tanto la garantia de oportunidad, sino que era la proteccidon financiera de algunas
patologias—, es esto de la necesidad de articular con redes asistenciales una patologia “x”
con un protocolo o guia clinica determinada y la negociacién que eso significa en peso por
volumen, con las redes de prestadores privados ha incidido. Por ejemplo, esta es una de
las patologias cubiertas por el Plan AUGE, la cirugia de cadera para mayores de 65 afos,
esta patologia en el sector privado, previo al AUGE, habia tenido una tendencia de
incremento de los costos. Estamos hablando de que esta patologia costaba
aproximadamente en Chile, promedio en el sector privado, 10 mil ddlares la intervencion,
incluidos honorarios médicos, incluidos los insumos, la prétesis. Bueno, y aqui vemos
como con el AUGE, en los cuatro primeros anos de implementacion del AUGE, ya se redujo
a cerca de 7 mil 508 mil ddlares el costo promedio, sélo por hecho de ser una patologia
garantizada, con protocolos via clinica, por lo tanto el ISAPRE podria negociar con el
prestador un mejor precio; y por la negociacion de precio por volumen hacer que el precio
final de esta prestacién fuera menor.

Entonces, en muchas de las patologias hemos hecho algunos de estos estudios y se ha
mostrado esta reduccion.

En otros, increiblemente, en algunos casos se ha mantenido. Y en algunos casos poco ha
subido, que por un problema de la falta de especialistas genera después el control de esta
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garantia. Pero, en general, en donde los mercados de recursos humanos funcionan bien,
se ha producido esta baja, que también es otro de los objetivos que les sefalé
conceptualmente: intentar disminuir el costo técnico del Plan de Salud cuando éste es
garantizado.

Este es un tema respecto de la fiscalizacion. Esto ha sido muy complejo. Yo lo cuento a
estas alturas, porque estoy fuera del Gobierno y estoy dedicado a la academia, pero sufri
el problema del mensajero: cuando uno trae malas noticias, el problema no son las
noticias, sino es culpa del mensajero.

A poco andar, cuando yo empecé a hacer las primeras fiscalizaciones del cumplimiento de
la garantia, obvio que a la Ministra respectiva no le gustaron los resultados de la
fiscalizaciéon, y me mandaba llamar y decia que con qué atribuciones —por cierto que
estaban en la Ley pero ella me preguntaba politicamente, sin preguntarselo primero a
ella—, yo me atrevia a publicar los resultados de fiscalizacion, que demostraban que un 10
por ciento...(de incumplimiento) Yo decia: “Mira, garantizar el 9o por ciento de los plazos
en todo, nos parece espectacular, es maravilloso” Pero auln ese 10 por ciento para ella era
politicamente inaceptable, y por lo tanto pedia censura de este Superintendente.

Bueno, si yo no hubiera sido sdlo un personaje técnico, sino que también un personaje
politico de mi partido de Gobierno con tradicidn, ex Presidente de la FES, como si aqui
fuera Presidente de la UNAM, de la Federacién de Estudiantes de la UNAM, gracias a ese
grueso politico resisti el embate de mi Ministra. Pero si yo no hubiera tenido ese capital
técnico politico, probablemente no hubiera durado dos semanas en el cargo.

Y, por lo tanto, vuelvo al tema de la gobernanza. La gobernanza tiene que ser capaz de
resolver problemas de personas y buscar que las entidades regulatorias cumplan con su
rol, sea que éste genere buenas o malas noticias al Gobierno de turno.

Este es un Informe de la actual Superintendencia, de diciembre del afio 2011, en donde las
(garantias) cumplidas en el plazo, en marzo del afio 2011, eran un 93 por ciento; es decir,
s6lo un 7 por ciento estaban cumplidas fuera de plazo; un 5 por ciento si cumplian igual
fuera de plazo, y quedaba un 1.1 por ciento como gente que no se le resolvia el problema.
Espectacular. Pero esta informacién era ocultada, porque el Gobierno del actual
Presidente ha pretendido decir que él cumple el 100 por ciento, lo cual a mi juicio es un
despropdsito politico. Pero como el discurso del Presidente y del Ministro actual es que
cumplimos al 100 por ciento, y no hay listas de espera, como si las habia en el anterior
Gobierno, la metodologia de este Informe fue cambiada y la Superintendencia actual ya
no estd emitiendo mds informes.

De hecho, debia haber emitido en marzo del afo 2012 el Informe a diciembre del 2011, y no
lo emitié y cambid por otra metodologia; y, por lo tanto, no estamos teniendo una
Superintendencia que cumpla este rol que hasta esta fecha alcanzé a cumplir. ;Por qué?
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Porque este Informe no afirmaba lo que el Gobierno de turno estaba queriendo declarar
politicamente como cumplimiento politico. Son temas importantes para el tema.

¢Qué ha pasado con la ciudadania? Brevemente, la ciudadania al comienzo amé el AUGE,
en una escala de uno a siete esta ha sido la mejor politica publica de los Gobiernos de la
concertacion. Tenia de promedio seis, en una escala de uno a siete en los tres primeros
afos de implementacion.

Luego se mantuvo en un buen nivel, 5.7, 5.8. Y hemos visto que en el afio 2010 ha
empezado a bajar, y estd en 5.5. Igual es una buena evaluacién, pero nosotros creemos
que ya empiezan a haber algunos problemas de implementacidn, este incremento de las
patologias le estd metiendo mas presion al AUGE, al cumplimiento de las garantias, y
creemos que ahi hay que cuidar el seguimiento.

Esto hizo, por ejemplo, que el Presidente al comienzo superara todas las pruebas politicas
e ideoldgicas. Por cierto, que el Colegio Médico estaba en contra, el Gobierno estaba en
contra de esta Reforma. Pero gracias a que la gente entendié que la garantia tenia valor
ciudadano efectivo en el acceso a sus prestaciones, esta Reforma se pudo llevar a cabo y
con este nivel de valoracion.

Por eso es que no es menor hacer tangible, en términos politicos, algo que puede resultar
muy complejo de explicar, como es un plan garantizado de salud con prestaciones, con
canastas y con protocolos. Esto hay que hacerlo muy visible a la gente. La gente es el
principal sostenedor de una Reforma de esta naturaleza.

Es tanta la valoracion politica que, como les decia, este Gobierno y el anterior han querido
subirle a 56, a 69 en el 2010 y ahora a 80 (patologias) para julio del 2013, que es cuando
corresponderia al nuevo AUGE. El Unico problema es que aqui la conversacidon con las
autoridades de Hacienda es muy importante. Hacienda nos puso un factor de proteccion:
el Ministerio de Hacienda, la Tesoreria de la Republica, no sé cual serad el nombre ac3, nos
dijo: “Ok, pero para prevenir que el Ministro se vuelva loco o una Ministra se vuelva loca y
nos ponga un AUGE platino de 3.0, vamos a poner un limite de plata” Y hay una prima
legal que permite un maximo de plata sobre el cual calcular las garantias y las canastas de
prestacion.

Por lo tanto, ese seguro quedd en la Ley. Y para seguir incrementando las patologias, en
realidad lo que yo debiera hacer es presentar nuevos estudios para recalcular ese valor,
esa prima.

Bueno, la Presidenta Bachelet no tuvo capacidad politica para hacerlo, entonces incluyd 11
patologias con lo que le quedd de algo que no habia gastado de la prima anterior, y ya
este Gobierno estd queriendo introducir 11 nuevas patologias, porque reajustd
técnicamente el valor de la prima: Pero si uno fuera estrictamente técnico, la prima actual
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aun con su reajuste, solo fue disefiada para buenas canastas con buenas prestaciones, con
buena tecnologia, con medicamentos de ultima generacidn, para 56 problemas.

Entonces, el problema técnico que tenemos -y vuelvo al tema de la gobernanza y de la
autonomia de las instituciones técnicas para resolver razonable y técnicamente la
viabilidad de estos buenos instrumentos—, es que hoy dia tenemos presion de 80
patologias para algo que fue disefiado para 56.

Y eso probablemente explica el 5.5 de la poblacidn; es decir, hay algunas patologias que se
garantizan no con todas las canastas de prestaciones que hoy dia los médicos estan
recomendando; y por eso hay presiones, porque hay ciertas prestaciones que no estan
siendo cubiertas.

Esa es basicamente la explicacion de estas laminas muy sucintamente.

({COmo estd el panorama de nuestro Sistema de Salud hoy? Bueno, nuestro pais sigue
creciendo econdmicamente, esto genera condicionantes de salud y determinantes
sociales, que son concomitantes en una buena perspectiva con esta Reforma que hemos
aplicado.

Nuestro nivel de gasto en salud estd en 8.2 por ciento, seguin el dato del afio 2009, de
nuestro Producto Interno Bruto. Nominalmente son 787 ddlares per capita, pero ajustado
por paridad de compra estamos hablando de mil 150 ddlares per capita de gasto en salud.
Entiendo que ustedes estan, ajustados por paridad de compra, en 900 y algo, y en 6.2 por
ciento del Producto Interno Bruto.

Bueno, nuestro crecimiento econdmico nos ha permitido acompafiar esta mayor
disponibilidad de recursos, pero nosotros tenemos un problema: segin la OCDE somos
uno de los cuatro paises en el mundo de mds costo-efectivo, porque logramos buenos
indicadores con relativamente bajo nivel de gasto comparado con el promedio de los
paises de la OCDE, que estan en 3 mil y algo.

Entonces, cuando nos comparamos con nuestros paises hermanos de América Latina y el
Caribe, claro, estamos en este nivel, y este correlato esta claramente asociado al mayor
nivel de ingreso per capita del pais; o sea, a mayor nivel de ingreso, mejores resultados. Y
se ve la correlacion directa. Pero cuando nos comparamos con los paises mas ricos de la
OCDE, este correlato de a mayor nivel de ingreso, no se da; y esto tiene que ver con que si
lo ordenamos por nivel de equidad y de igualdad de los ingresos, volverian estos paises a
ordenarse en, tal vez, una curva de menor pendiente, pero en esa direccidn.

Bueno, Chile tiene problemas de inequidad, por ciento, ain con estos avances, que nos
siguen penando y que se nota en otras evaluaciones.
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Aqui tenemos los ultimos datos de la Encuesta Nacional de Salud, que es que a pesar de
todos nuestros avances en cobertura médica, hospitalaria, nuestros problemas principales
en salud publica practicamente siguen invariables: tabaquismo, 42, 40.6 por ciento, entre
una encuesta y otra, separado por seis, siete afos; sobrepeso, 37.8, 39.3; obesidad, 23, 25.
Ustedes nos ganan un poquito mas, estan en 30, pero imaginese, estamos cerquita, con
preocupacion; la prevalencia de diabetes subié radicalmente, aunque la diabetes es una
de las patologias del AUGE, de 6.3 estamos en 9.4, muy cerquita de ustedes, que tienen un
10 por ciento; sedentarismo, practicamente en un 90 por ciento; y sintomas depresivos, en
el dltimo afio, un 17 por ciento.

Por lo tanto, nuestros problemas en salud publica, a pesar de la cobertura médica
hospitalaria, siguen estando presentes.

Y eso se traduce, —este es un indicador que ha desarrollado la propia Universidad Andrés
Bello en los dltimos tres afios— en que el indicador de percepcidn de calidad, aun con el
AUGE, la gente sigue percibiendo que el indice de percepcion de calidad, en una escala de
uno a 100, es muy bajo. Si ustedes ven los tres afos, estaba alrededor de 27 - 30 por
ciento. Esto es FONASA-ISAPRE juntos, y ustedes ven aqui FONASA e ISAPRE, separado.

Cuando analizamos, sin embargo, la experiencia de calidad, distinta de la percepcion
genérica, aqui basicamente estamos evaluando la red de prestadores, ahi la red de
prestadores privados es una gran diferencia, llega a estdndares bastante razonables, del
orden del 67 - 70 por ciento; FONASA a distancia, pero bastante mejor que la percepcion
genérica de 27 - 30 por ciento: 43 - 44. Pero cuando le preguntamos: ;Y sus expectativas
de mejora del sistema?”’ Vuelven a bajar, muy cerca de la percepcidn genérica.

Y es que hay otros problemas de nuestro Sistema de Salud, no obstante los avances que
hemos tenido, que la gente sigue valorando. Ahora, viene el AUGE, viene esta garantia,
vienen algunas reformas que se hicieron en FONASA, en ISAPRE, pero tenemos
problemas.

¢Y cudles son esos problemas? Bueno, esta es una encuesta que mide, mes a mes, la
percepcion del Sistema de Salud. Cuando hicimos la Reforma —no traje la curva anterior,
pero esto estaba en 55 por ciento, y ha ido bajando-, El Gobierno de Pifiera lo tomd en
41.23 y ya estd en 33.32; es decir, aun con estos avances la gente sigue reclamando por
otros problemas no resueltos, como para que la percepcion del sistema de salud no siga
siendo tan buena.

(Y cudles son esos problemas o atenciones que el propio AUGE o Reforma nos ha
instalado? Bueno, basicamente fue que si bien mejoramos las garantias en esta estructura
de plan de salud o garantia de los chilenos que estan en FONASA, nuestro problema es la
insatisfaccion con la lista de espera de lo no AUGE. O sea, la gente siente que cuando esta
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con un diagndstico AUGE, estd en el cielo, pero cuando su diagndstico es no AUGE, esta
en el infierno o en el purgatorio.

Y no es que nosotros hayamos, porque el disefio de la politica no fue asi, disminuido los
recursos de lo no AUGE; los hospitales han incrementado recursos privilegiadamente para
la AUGE, pero también se han incrementado los recursos humanos, financieros y de
infraestructura para lo no AUGE. Pero como lo no AUGE no tiene la prioridad de garantia,
que si tiene lo AUGE, nuestros hospitales a veces con problemas de gestidn, a veces por
cumplir las garantias AUGE, a pesar de no haber mayores recursos, desvisten las garantias
de lo no AUGE, y se han incrementado las listas de espera de lo no AUGE.

Por lo tanto, aqui es un tema crucial. Y es que la gente percibe que aun cubriendo 80
patologias, gran cantidad de las prestaciones no AUGE, que no mata a ningun enfermo —
operaciones infantiles, varices para las mujeres, hernias, en fin-, al no estar garantizadas
pasan a la lista de espera, y eso es lo que la gente dice: “Gracias al AUGE, pero quiero que
ahora me resuelvan, ojald con el mismo nivel de garantia y excelencia, lo no AUGE” Y eso
ha estado tensionando fuertemente.

(Y cdmo se expresa esto? Que la poblacién beneficiaria de FONASA, los 12 millones 800 mil
personas del afio 2010 —y ahi estan los datos comparables del afio 2010-, tiene de esos 8
millones ciento y tanto mil por regulaciéon y por capacidad econdmica, la posibilidad el
FONASA de comprar a prestadores privados prestaciones.

Y ustedes ven que siendo 2 millones y tantos los de ISAPRE y 8 millones del FONASA, la
libre eleccidon va en alza; y, por lo tanto, los beneficiarios de FONASA han comprado, hace
10 afios, 24 millones de prestaciones en la libre eleccidon privada, y hoy dia estan
comprando 38 millones, casi 39 millones de prestaciones en el sector privado.

De hecho, la tasa de crecimiento de compra de bonos de libre eleccidn, que llamamos en
Chile, que el que tiene algo de plata en vez de ir a la cola de lo no AUGE, se salta la cola de
lo no AUGE, paga un bono, el copago lo pone el FONASA, y un porcentaje lo pone el
beneficiario y se va al consultorio o a la consulta privada del médico, al Centro de
Especialidad o resuelven algunas poquitas prestaciones quirdrgicas, que tienen buena
cobertura, su problema no AUGE en el sector privado.

Por lo tanto, esta manifestacidon que sefialamos de que las no AUGE nos estd pesando, se
expresa, a mi juicio, en estas cifras que muestran cdmo la gente busca... Lo que es AUGE,
lo resuelve bien, porque estd garantizado; pero lo que es no AUGE, lo esta resolviendo
mayoritariamente en el sector privado, si es que el sector publico no es capaz de
resolverlo.

Y, por lo tanto, sdlo sefalar aqui que estamos discutiendo en Chile, a siete o nueve afios
de haber hecho la Reforma, qué hacemos para mejorar las garantias de lo no AUGE. He ahi
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nuestro gran problema. Hacia donde tenemos que avanzar en la mejor definicidon de
nuestro plan de beneficios, para que lo no AUGE ahora no pase a ser el talén de Aquiles de
nuestro sistema de salud.

Y en el sector ISAPRE, nuestro problema tiene que ver con que nosotros tenemos
instalada una légica de seguridad social sélo legal en torno a la cotizacién del 7 por ciento,
pero el sistema que regula el ISAPRE en esencia no es de proteccidn o de seguridad social.
¢Por qué? Porque si bien tiene la obligacidn legal de pagar el 7 por ciento, como te
tarifican por tu condicién de riesgo, si tl no eres capaz de pagar el adicional, te tienes que
ir, si o si, al FONASA. Y, por lo tanto, siempre el FONASA pasa a ser el reaseguro implicito
del sistema privado; y para mucha gente, por lo tanto, el Sistema ISAPRE sdlo le es
rentable cuando soy de bajo riesgo, cuando soy joven, cuando tengo un grupo familiar
pequefio. Pero cuando ya me prolongo en el tiempo y no tengo capacidad econdmica para
solventar mi incremento de prima individual, me tengo que ir; y si yo quisiera permanecer
en el sector privado, no estoy garantizado por Ley o por mandato legal constitucional a
que se me garantice esa permanencia.

Por lo tanto, ese es el grave problema.

Nosotros resolvimos algo de eso con el AUGE, porque la prima del AUGE es parte de la
prima del plan de salud que se paga por precio Unico y que tiene un fondo de
compensacion de riesgo para el plan AUGE. Pero todo lo demas, lo que no es plan AUGE,
que constituye aproximadamente el 80 por ciento del costo del resto del plan, es por
riesgo individual.

Por lo tanto, al no aceptar politicamente cuando discutimos la Reforma, la posibilidad de
establecer un precio Unico para todo el Plan ISAPRE con fondos de compensacién de
riesgo FONASA-ISAPRE, para establecer esas diferencias y evitar que los movimientos de
poblacidn de riesgo entre los dos pools, generadas en forma adversa, al no poder
implementar esa Reforma que el Gobierno del Presidente la quiso implementar pero que
la derecha y la ISAPRE se opusieron y sélo permitimos hacer algo parcialmente para el
AUGE, este problema es el que hoy dia esta tensionando y el que a pesar de que la gente
evalue bien al Sistema ISAPRE como acceso a prestadores privados de alta excelencia,
este problema de la seleccidon de riesgo es la que hace que en la percepcidn general del
sistema ustedes vean que tengo una valoracion tan baja del 29 al 30 por ciento.

Y esto va a seguir creciendo, porque el costo técnico ha subido 10 por ciento en estos
ultimos 20 afios, ya esta en 84.7 por ciento la siniestralidad del Plan de ISAPRE. Partio hace
20 afios de un 74 por ciento y en sélo 20 afios subid 10 por ciento. O sea, la ampliacidn del
costo técnico esta tensionando mucho el costo de la prima que se paga.

Y aqui lo que estamos discutiendo, en el inter tanto no hacemos una gran Reforma como
la que ustedes estan pensando, de seguir unificando aun mads a través del plan de
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beneficios estos dos pools de riesgo como fondo de compensacién, al menos en una
etapa intermedia introducir un plan garantizado de salud Unico comun que resuelva este
problema de la discriminacidn o seleccién de riesgo de lo no AUGE en el Plan de ISAPRE, y
crear un plan garantizado ISAPRE que tenga esta cobertura no sélo del AUGE, sino que de
lo no AUGE, y cobertura catastréfica mucho mas amplia que esto minimo, que es el AUGE,
mas una minima cobertura de la seleccion.

El Gobierno envid finalmente un proyecto de Ley, pero ya estd estancado este proyecto
de Ley y probablemente va a ser tema del préximo Gobierno que vamos a elegir de aqui a
un afio mas, no obstante al derecho de esta Reforma del AUGE, estd en condiciones de
dar este nuevo gran salto, y hacer este plan garantizado no sélo para ISAPRE, sino para
FONASA-ISAPRE, y resuelve el problema de seleccion de riesgo del ISAPRE de lo no AUGE
y resuelve el problema de garantias no AUGE en el plan garantizado para lo que es
FONASA.

Ahora, eso requiere al igual que éste, una Reforma politica y tributaria mayor, porque lo
que yo tengo que hacer es igualar en el nivel de financiamiento para establecer el fondo
de compensacion de riesgo, el mismo nivel de plan garantizado para FONASA y para
ISAPRE; y eso significa que el diferencial de costo de ese plan garantizado ya es mucho
mas que lo del costo del AUGE, y significa por lo tanto una reforma tributaria mas audaz
que la que el Gobierno acaba de aprobar recientemente, hace dos meses atras, que sdlo
recaudd mil millones de ddlares. En estos calculos criminales dicen que esto tiene un costo
adicional para Chile de 2 mil millones de ddlares, si quisiéramos implementar el plan
garantizado FONASA-ISAPRE en un punto de partida. Y ese es el debate en el que
estamos.

Nuevamente, sdlo para resumir, ya me adelanté, para ir terminando.

El primer escenario, que es el que realmente resolveria mejor este problema, es plan
garantizado comun para FONASA-ISAPRE, plan garantizado de salud para FONASA-
ISAPRE, con un fondo central de compensacién de riesgos, que aglutine las cotizaciones
de las personas de alto ingreso y los de bajo ingreso, el 7 por ciento, mas los subsidios o el
aporte fiscal que llega a toda la poblacién contribuyente o no contribuyente; esto permite
el cobro de una prima Unica comunitaria por ISAPRE y por beneficiario, y que nos permite
financiar este plan de salud, que tendria el plan AUGE. El plan AUGE sigue siendo una
prioridad sanitaria, pero el plan garantizado es mayor que el plan AUGE para resolver los
problemas que hemos estado sefialando.

Probablemente implica una regulacion de los mecanismos de pago por mas de capitay de
uso eficiente de los recursos para estimular que las redes prestadoras, publicas o privadas,
que seguirian en competencia, resuelvan en convenio con FONASA o con ISAPRE la
cobertura de este plan garantizado.
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Este Gobierno lo tuvo como oportunidad, pero no tuvo capacidad politica, ni financiera, ni
técnica para implementarlo. Intentd hacer esta reforma del plan garantizado, que es la
opcion 2, sélo del Sistema ISAPRE, pero politicamente esta Reforma en un Gobierno muy
complicado politicamente no ha sido viable, porque en el fondo todo el mundo esta
pidiendo: “Mire, en vez de hacer... sélo de ISAPRE, hagamos el plan garantizado de
FONASA-ISAPRE, y hagamos las discusiones de reforma tributaria mayor”

Pero bueno, no va a ser facil, incluso para el préximo Gobierno acometer una tarea como
ésta.

Y cierro con que siento que los desafios siguen siendo, en primer lugar, politicos. Quien
diga que esto sdélo es de calculos técnicos (estd equivocado), es politica mayor, y la
experiencia de los mexicanos a nosotros nos ha ensefiado mucho en su historia; ustedes
han tenido tres grandes procesos histdricos de reforma desde el ‘43 en adelante, y han
sido procesos politicos muy ricos. Bueno, Chile estd ante la disyuntiva de enfrentar un
desafio politico mayor en este sentido. Esa es mi primera reflexion.

Hay un tema de institucionalidad, que no sdlo tiene que ver con la gobernanza, también
nosotros, por ejemplo, aqui hemos estado promoviendo: tal vez Chile debiera avanzar en
la creacion de un “NICE” estilo inglés, un Instituto Nacional de Excelencia Clinica, que sea
el que proponga no sdlo el plan AUGE, sino que el plan garantizado de salud; y todos los
requerimientos técnicos y calculos en base a evidencias cientificas, evaluacidon de
tecnologias en salud, todo lo que se ha avanzado en ello, para proponerle al Gobierno
planes que efectivamente demuestren que hay que incluir aquellas cosas que son costo-
efectivas y que tienen efectividad en ser garantizadas por los distintos planes de salud.

Bueno, y la definicién del plan garantizado en su justa medida. Es una reforma financiera
de marca mayor, porque obviamente, como les digo, hay que definir muy bien cudl es el
plan, cudl es el costo financiero de ese plan, porque deberia ser publico.

El plan AUGE, por ejemplo, es una cobertura unica comun, y eso no distingue un plan A o
un plan B pararicos y pobres; y queremos hacer lo mismo con el plan garantizado.

Nosotros no creemos que sea oportuno, en una transicidn, fijar distintos niveles o
categorias de planes. La experiencia colombiana, en ese sentido por ejemplo, es brutal,
esta diferencia entre el régimen contributivo y el régimen subsidiado ha generado todo
tipo de complicaciones: judicializacion, problemas de costo por la via alternativa o
institucional.

Por lo tanto, nosotros insistimos en que si vamos a avanzar en un plan garantizado, sea un

plan garantizado con un plan de beneficio comun e igual en el punto de partida, para
beneficiarios de FONASA-ISAPRE. Incluso, probablemente, introduccién aqui a las Fuerzas
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Armadas, con lo cual las Fuerzas Armadas

incluso también dejaran de tener un sistema

aparte e incluirlos en esta gran y Unica reforma.

Bueno, eso seria —porque ya me he extendido demasiado y hay mucha hambre- pero en
sintesis, como les digo, creo que los desafios son bastante comunes.

Yo, de la rica lectura que pude darle al documento en los pocos dias que he podido
mirarlo, me parece que son desafios apasionantes los que ustedes tienen en cierne.

Bueno, todo lo que sea nuestra experiencia, nuestros errores, nuestros aciertos, los

problemas y vicisitudes que hemos tenidos,

los ponemos al servicio.

Por cierto, aqui acaban de tener la llegada de un ex Ministro, que también espero que les
ayude, tal vez mucho mas que yo, que va a estar al lado de ustedes por un buen tiempo

(se refiere nuevamente al Dr. Artaza).
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La Regulacion de la funcién de aseguramiento:
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 Definir garantias explicitas y exigibles para los
ciudadanos

* Mejorar los modelos de atencidn y gestion del
Sistema de Salud

* Establecer mayor solidaridad

* Regulacion uUnica tanto para el aseguramiento como
para la prestacion

Instituto de Salud Piblica
Andrés Bello
ANDRES BEiLO
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Instrumentos de la Reforma Chilena

* Régimen de Garantias Explicitas en Salud
(AUGE o GES)

* Redes Asistenciales Publico-Privada
* Hospitales Publicos Autogestionados
* Minsal Rector fortalecido

* Autoridad Sanitaria Regional

* Superintendencia de Salud

* Impuestos y FCSRI

@ Instituto de Salud Piblica
Andrés Bello

ANDRES BELLO

Proyectos de Ley

1. Ley de Financiamiento para Objetivos Sociales
Prioritarios del Gobierno(2003)

2. Ley de Solvencia y Proteccion de (2003)
Beneficiarios de Isapres

3. Ley de Autoridad Sanitaria y Gestidn (2004)

4. Proyecto de ley que establece un Régimen de
Garantias en Salud (2004)

5. Proyecto de ley que modifica ley de Isapres
(2005)

6. Ley de Derechosy deberes de los pacientes

@ (2012)
Instituto de Salud Pablica

Andrés Bello
ANDRES BELLO

Los Instrumentos del Proceso de Reforma 2003-05/2012

Plan Garantizado de Salud GES/AUGE
Modelo de Atencidén

Objetivos
de Salud

Superintendencia de Salud

Instrumentos e} logros. H
i Aseguradores:
Sistema AUGE J “Gesioresde FONASA
Esquema general de Garantiasen salud /|
Garantias BT
Requerimlemog
i Acuerdos
Modelo de Atencién pueny
cumplimiento
Componentes l de garantias

Redes de Atencién

2w C 6n intrared

i

Compartir riesgo y

Recursos Humanos

Xt Hospitales Publicos

Politicasy Jéxiass en capacitacion  autonomos [Ciinicas solidaridad para AUGE o
upervision de las garantias Privadas GES
Instituto de Salud Piblica Riesgo financiero Impuestos
Andrés Bello

ANDRES BELLO

convenios

Proteccion
Financiera

-

Red Privada de

El médico tratante Prestadores
informa al beneficiario ISAPRES Acreditados
que su diagnéstico o Oportunidad
estaincluido en el (002
Plan GES/AUGE
~ 7
Beneficiario Se - s Bl Diagnostico
< By Tratamiento
RS Bl seguimiento

' - ~ -\
C%ego
Oportunidad
FONASA

. Proteccion
Instituto de Salud Publica Financiera
Andrés Bello

ANDRES BELLO

Red Publica de
Prestadores
Acreditados

Plan Garantizado de Salud GES/AUGE

Sistema de Priorizacion

Factibilidad
del Plan

Intervenciones
Garantizadas

Problemas
Priorizados

Efectivas
Promocion

Lo mas frecuente

Lo més grave v Capacidad de

oferta del pais

Prevencion
Curacién
Rehabilitacion

Lo mas caro
v Recursos

disponibles

=

Implementacién Gradual

Lo que dafia mas
la calidad de vida

D.S. N°170 D.S. N°228 D.S. N°44 D.S, N°1
Julio 2005 Julio 2006 Julio 2007 Julio 2010

= & BB

Instituto de Salud Piblica
Andrés Bello

ANDRES BELLO

CARGA DE ENFERMEDAD DE CHILE 1993y 2004

DALYS BY SUBGROUPS OF DESEASE, BOTH AVISAs para causas especificas. Ambos
d sexos. 2004
GENDER. CHILE 1993
both gender Ambos Sexos
1 [Anomalias Congénitas 103.654] 1|Enfermedad Hipertensiva del Corazén 257.814
2 |infecciones respiratorias agu 73.234 2 Trastornos depresivos unipolares 169.769
5 ||ars mmremEn e G 67.534 3[Trastornos de las vias biliares y vesicula 157.087
4 |Ent. Hipertensiva 60.172) 4|Dependencia al alcohol 124.312
5 |Ent. Cerebrovascular g 5|Cirrosis Hepatica 122.088
6 |asma 55.118 6[Accidentes de Transito 121,643
7 101.67

7 |Accidente de trafico 53.692] E"‘:::i tca :1 ;:
8 |Dependencia de alcohol 53.498 8 PP - :
o |Trastomos via biliar 53.361 9|Trastornos de la audicién de aparicion en 76.406
10 [Trastomos depresivos-MAD 53.279| 1ofDiabetes tipo I 2230
11 |Artrosis y afines 48.452] 11{Enfermedades Cerebrovasculares 70811
12 |Alzheimer y tipo alzheimer 42.889)] 12|Enfermedad Isquémica del Corazon 65.220
13 |Afecciones perinatales 41.710) 13(Trastomos ansiosos 62693
14 |Psicosis 32.474| 14Cataratas 60.590
15 |cirrosis 32.172| 15|Caidas 57673

53% DEL TOTAL DE AVISA SE ASOCIAN A CONDICIONES GES (CONSIDERANDO TODAS

LAS EDADES). 39% DEL TOTAL DE AVISA SE ASOCIAN A LAS CANASTAS GES (ramos de

edades especificos)

ANDRES BELLO
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Distribucion de la Poblacién de acuerdo a su sistema de

Aseguramiento 2000-2010

FFAA 614
(Miles)
36 %

Beneficiarios (Miles)
15.485 | 15.659 | 15.833 | 16.006 | 16.180 | 16.350 | 16.515 | 16.681 |

16.849 | 17.015 17.17.
100% 2 2 -

(1) Otros
1 million

80%

2.826
(Miles)

60%

40%

20%

Desde 2004 casi 2 millones de Chilenos se
han incorporado al Sistema de Salud: 1,8
millones en Fonasa y 0,1 millones en Isapres

B
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
“FFAA y OTROS (1) (1) Sin Proteccién Social

0%

2000 2001 2002
WFONASA  WISAPRES
Instituto de Salud Publica
Andrés Bello

ANDRES BELLO

Total de casos GES acumulados en FONASA e ISAPRES

100%

80%

60%

40%

20%

0%
ene-06 ene-07
@ Instituto de Salud Piblica
Andrés Bello

ANDRES BELLO

ene-08

ene-09

wFonasa W Isapre

ene-10

Fuente: Superintendenciade Salud

ene-11

Tasa total de Mortalidad y de grupos

especificos en Infarto Agudo del Miocardio

Casos acumulados de GES en FONASA e Isapres, a Enero
2011, segun Nivel de Atencidn

*p<0.003
o i Fre AUGE
= AUGE 20
—
I
a2 *p<0.01
1 8.5
1 1
" * 12
Total 106
*p<0.003 * o
% 30 68
5
188
n
18
10 o4 1
o
Hombres Mujsres Trombalisis  Angiaplastia 1 Minguna
@ Instituto de Salud Piblica
Andrés Bello
ANDRES BELLO

12.050.71:
100% 00.719

11.4%
80%
60%

40%

20%

0%
Fonasa
@ Instituto de Salud Publica
Andrés Bello
ANDRES BELLO

655.847

8.7%

Isapre

@ Outpatient (PHC) ® Inpatient & Mix

Fuente: Superintendenciade Salud

12.706.566

11.3%

System

Evolucion del precios de la canasta de prestaciones

2002-2010, Cirugia Artrosis de Cadera

Periodo2002-2005 Periodo 2006-2010

6200000

5800000

5400000

800000

as00000

v Porcentaje total de cumplimiento de garantfas:

Cumplimiento de las Garantias: Fiscalizacion de la

Superintendencia de Salud, Diciembre 2011.

Categoria de Cumplimiento

%

Marzo

Agosto

%
Cumplimiento

N° Servicios

Marzo | Agosto

Cumplidzs en &l plazo

93,0%

§9,8%

100%

12 18

Cumplidas fuera de plazo

57%

9,1%

95% - 99%

16 | 10

s 1085

1156

@ Instituto de Salud Piblica Fuente: Superintendencia de Salud

Andrés Bello
wnvsions
ANDRES BELLO

Total cumplidas

98,9%

98,3%

89% - 94%

1 1

Pendientes de cumplimignto

11%

1,1%

Instituto de Salud Piblica
Andrés Bello

@

ANDRES BELLO
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Evolucion de la evaluacion del GES o AUGE

Base:
medical services provided by AUGE

100%

80%

Plan Garantizado de Salud GES/AUGE

Sistema de Priorizacion

Problemas
Priorizados

¥ Lo més frecuente
v Lo mas grave

v Lo més caro

v Lo que dafia mas
la calidad de vida

Factibilidad
del Plan

Intervenciones
Garantizadas

Efectivas
Promocién
Prevencion
Curacién
Rehabilitacion

v Capacidad de
oferta del pais

v Recursos
disponibles

»

60%

Implementacion Gradual y en Régimen | Adicional sin financiamiento
SO D.S. N°228 tegal
40% Julio 2005 Ju\i‘o 2006 D.S. N°44 D.S. N°1 D.S. N° XX
Julio 2007 Julio 2010 Julio 2013

20%

Prima Universal

0% 1.02 UF UF Pri .
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 r";aol‘:r;lr":rsal . "
waGrade 6y 7 Grade5 wmmgradela4 swAverage grade : P""“;;-'s"u’:’sa'
Instituto de Salud Piblica Instituto de Salud Publica Prima Universal Prima Universal
Andrés Bello Fuente: Superintendencia de Salud ) Andrés Bello 3.06UF/3.47UF 3.06 UF / 3.70 UF
ANDRES BELLO
Déficit del Plan Garantizado de Salud GES/AUGE
Sistema de Priorizacion para el 2013-2016
Problemas Intervenciones Factibilidad
Priorizados Garantizadas del Plan
Lo mas frecuente Efectivas v Capacidad de
Lo més grave Promocién oferta del pais
Lo mas caro Prevencién v Recursos
Lo que dafia mas Curacién disponibles
la calidad de vid ilitacio s CA
el SelizliaEn D.5. No “Xx” ¢Coémo esta el panorama en nuestro

Sosteniendo un D.S. N°1 Julio 2013

Julio 2010

Tenemos un
Financiamiento

Prima Universal
3.06 UF / 2,62 UF

@

ANDRES BELLO

Sistema de Salud hoy?

GES 69
mejorado
o

GES 80
+11

Prima Universal
3.06 UF / 3.47 UF Prima Universal
4.08 UF / 4.72 UF

it de U$ 210 @

ANDRES BELLO

Instituto de Salud Piblica Déf

Instituto de Salud Piblica
Andrés Bello é

Andrés Bello

Déficit de U$ 450
millones proyectado de
NO cambiar la LEY

Esperanza de Vida en Funcion del Gasto Per cépita en Salud,

Antecedentes Generales Sistema de Salud Chileno °
Ameérica Latina y el Caribe, 2009

A, Indicadores 1990 2000 2009 Afios
Poblacién 13.178.782 15.397.784 17.094.270% 1
Poblacién mayor 65 afios (%) 6,1 7,2 9,0% t
/ Poblacién menor 15 afios (%) 29,9 27,8 22,3+ 13 P
{2 Esperanza de vida al nacer (afios) 74 77 79 T §
; Tasa mortalidad infantil (c/mil nacidos vivos) 18,3 9,0 7,0 v s
Vot PIB (MM US$) 31.559 75.211 163.669 | 4 § 72
PIB per capita (US$) 2.393 4.878 9.644 4 L 70
Gasto en salud (% PIB) 5,3 x* 6,6 8,2 + 8 s
Gasto en salud per capita (US$) 264 ** 324 787 L g
Gasto en salud sector Pablico (%) 48,2 ** 52,1 46,8 M & ee
Salud (% presupuesto publico total) 12,3 14,8 4 64
Afiliados FONASA (%) 73,1 65,6 73,5 vt 62
Afiliados ISAPRE (%) 15,9 20,0 16,3 M . Haiti
le crecimiento natural de la poblacién es de 8,59 0 250 500 E&L‘ 1,000 1,250 1,500 1,750
@ IAnzﬂztsoBﬁOSaIud Publica oyauenio zot0-z0s @ 'A"f“é‘rg‘s"gi?lja'“d Piblica  Gocto per-capita en Salud (USS)
ANDRES BELLO ANDRES BELLO Fuente: Banco Mundial 28
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Esperanza de Vida en Funcién del Gasto Per cépita en Salud,

Paises de la OCDE, 2009

84 ap6n
Suiza

L Luxenburgo
5
8 -
]
B Al
3 e & ,,,,,,, 0 UsA
> Dinamarca
3
3
H
2
§
g
2
&

2,000 4,000 6,000 8,000

Gasto Per-cépita en Salud (US$)
Fuente: Banco Mundia

@ o

Instituto de Salud Publica

ndrés Bello
ANDRES BELLO

Encuesta Nacional de Salud 2009-2010

Comparacion 2003 - 2010

Problema de Salud Prevalencia (%) Prevalencia (%)

ENS 2003 ENS 2009-2010
Tabaquismo (fumador actual) 42,0 40,6
Sobrepeso 37,8 39,3
Obesidad 23,2 25,1
Diabetes mellitus 6,3 9,4
Sedentarismo 89,4 88,6
Sintomas depresivos en ultimo 17,5 17,2

afio

@

unvisions

ANDRES BELLO

Instituto de Salud Piblica
Andrés Bello

INDICES DE SALUD

Indicador de Percepcién de Calidad Indicador de Experiencia de Calidad

77 ] o 2012 {Toual)
Total Total
| 2011 (Total)
2010(Total)
) ——
T
sapre sapee
I —

Indicador de Expectativas

o ——
——

Fonasa
I
Instituto de Salud Pdblica "¢ E
@ André —

Base total entrevistas 2012
(RM-V-VI)n=800)
Basetov

(M-
Base total entrevistas 2010
(RM-V)(n=600)

ndrés Bello ]

ANDRES BELLO as o awa o o

éUsted aprucba o desaprucba como Sebastian Pinera y
su equipo de gobierno estan manejando La Saluc

|

414342
3

4240
7 38 as
3434 3a33 a3 - » 3435 3433
L 28 20 2293032 .29 72825 32

il
)
ey i)
10
e
a0
2

@

ANDRES BELLO

Instituto de Salud Piblica
Andrés Bello

¢Las tensiones que a propdsito instalo la
Reformay el AUGE o GES en nuestro
Sistema de Salud?

@ Instituto de Salud Piblica
Andrés Bello
ANDRES BELLO

Régimen General de Garantias en FONASA:

Insatisfaccion con lo NO GES

Régimen General de Garantias en Salud

Servicios
Atencion Curativa de
Prevencion
Otros Beneficios :
GES . > EhE
Garantias Sin GES en I‘:iodalldad
Explicitas Institucional
dajsajud + Preventivo

@

Instituto de Salud Publica
ndrés Bello

ANDRES BELLO
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Poblacion Beneficiaria

Fonasa (Modalidad Libre Eleccién) e Isapres

12000
11168 10085 10014

10000

Beneficiarios (Miles)
8

o . . .
2000 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
= Fonasa MLE = isapres —Tow

Andrés Bello
ANDRES BElLO

Prestaciones Otorgadas

Fonasa (Modalidad Libre Eleccion) e Isapres

sLo19

72311
66270

Prestaciones (iles)
g
8

2000 2002 2008 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

= Fonsa MLE = Isapres_—Total

Andres Bello
ANDRES BELLO

Indice Variacion de Prestaciones Otorgadas

Fonasa (Modalidad Libre Eleccion) e Isapres

Frecuencia de Uso de Prestaciones

1400

=100

1200

000

Indice de variacion (Base: Afio 2001

800

600

2000 2002 2008 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

8= Fonsa MLE_—~lsapres &~ Total
Andrés Bello

ANDRES BELLO

Fonasa (Modalidad Libre Eleccién) e Isapres

Prestaciones por Beneficiario

2000 2002 208 2004 2005 2006 2007 2008 2000 2010
@
Andrés Bello

ANDRES BELLO

Fortaleciendo el Régimen General de Garantias con un
nuevo Plan Garantizado en FONASA

Estructura de precios de los planes de salud en Isapres:
El problema de seleccidn de riesgo en el Plan Complementario

Régimen General de Garantias en Salud
. ) Serv|
Atencion Curativa
Preventivos

GES Garantias para otros problemas EMP
de salud
Garant; Examen
Explicita
En Salud Preventivo

@ Instituto de Salud Publica
Andrés Bello

ANDRES BELLO

Precio 2

Precio determinado por riesgo individual
(Precio Base * Y Factores de riesgo)

Modalidad
Libre +
Eleccion
Fonasa Precio 1
GES 0 AUGE Precio Unico por Isapre
Independendiente del riesgo individual
@ Instituto de Salud Publica
Andrés Bello
ANDRES BELLO
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Evolucidn de la Siniestralidad del Sistema Isapre

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

Porcentaje del Ingreso Operacional

20,0%

0,0%

e Prestaciones =SIL_—&-Total

Instituto de Salud Publica

Andrés Bello Fuente: FEFIs al 31 de diciembre de cada afio.

Nuevo Plan Garantizado de Salud en ISAPREs

Situacién actual Nueva Propuesta

Cobertura
Catastrofica

Cobertura

Catastrofica
Plan
Complementario Promocién y
Servicios de
Prevencion

Plan
Garantizado

NO GES o de Salud
NO AUGE
Plan

Minimo GES 0 AUGE

GES o AUGE

@

unvisions

ANDRES BELLO

Instituto de Salud Piblica
Andrés Bello

Valores del Plan por Beneficiario del Sistema Isapre

Distribucién del
Financiamiento
($40.946)

Distribucién de la
Cotizacién Pactada
($40.946)

Composicion del
Gasto ($40.946)

oo “ Resultado

Operacional
27%
$1.120

Cotizacién

26,6%
$10.889

a1,1

0% $37.320

$34.667

PSS Andrés Bello

ANDRES BELLO

Las perspectivas de una nueva regulacion
o reforma en un ciclo de tiempo mas
corto que el de reformas anteriores

PROBABLES ESCENARIOS a 7 0 9 aiios
de la Reforma del AUGE

@ Instituto de Salud Publica

Andrés Bello
ANDRES BELLO

ESCENARIO 1 : ABORDAR LA REFORMA INTEGRAL AL FINANCIAMIENTO “el

verdadero desafio”. Propuesta de un Fondo Solidario para un nuevo Plan Garantizado

Aseguradores

Contribuciones
segUn riesgo,

7% del
salario

O subsidios
equivalentes

Prima Gnica
comunitaria por
Isapre

Copago segu
nivel de

Ciudadanos

Instituto de Salud Publica
Andrés Bello

Prestadores Publico-Privados

@

ANDRES BELLO

ESCENARIO 2: SOLO RESOLVER PROBLEMA ISAPRES.

Surgido del mandato de una 22 Comision Presidencial el 2011

7% o el
valor del Plan

PRIMAS
AJUSTADAS

e

v
REDISTRIBUYE|PRIMA POR RIESGO

PRIMAS

AJUSTADAS™

SIN SELECCION
INGRESO UNIVERSAL
SIN CARENCIAS

NI PREEXISTENCIAS
LIBRE MOVILIDAD

@ Instituto de Salu

Andrés Bello

ANDRES BELLO de Prestadores
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Los desafios del Plan Garantizado de
Salud

@ Instituto de Salud Publica
Andrés Bello

ANDRES BELLO

. Definicion de propuesta y didlogo para el acuerdo politico

* La ley corta y su tabla de factores de riesgo atenuada no
lograron acuerdo politico.

¢ La Comision Presidencial del 2011, el aumento de la
judicializacion y el proceso de tarificacion 2012-13,
generaron una ambiente propicio para avanzar en el
proyecto del PGS en Isapres.

El conflictivo liderazgo ministerial de los ultimos meses ha
paralizado las posibilidades de un acuerdo legislativo. Hace
2 meses que el proyecto esta estancado.

Se hace indispensable que el liderazgo ministerial defina con
claridad su propuesta, dialogante, ampliamente articulador
y con iniciativa politica para concordar en el Congreso el
PGS

Instituto de Salud Piblica
Andrés Bello

ANDRES BELLO

Il. Una nueva institucionalidad de ETESA (IETESA)

Il. Una nueva institucionalidad de ETESA (IETESA)

IETESA: Objetivos y principios rectores
* Objetivoy
propdsito:
— Mejorar el acceso
equitativo a servicios
de salud y
tecnologias costo
efectivas y de alta
calidad a aquellos
que los necesiten

@ Instituto de Salud Piblica
Andrés Bello

ANDRES BELLO

¢ Principios rectores técnicos,
estructurales y  procedimentales
(mejores practicas):
— Transparencia en proceso, métodos,
evidencia y deliberaciones y estructura

— Inclusividad y consulta con todos aquellos
afectados por la recomendacién

— Independencia del gobierno y de otros
intereses particulares

— Métodos y procesos Consistentes

— Mecanismos de Apelacion del proceso
dentro y fuera de la agencia

— Bases cientificas; Oportunidad de las
recomendaciones

— Revisién periddica en la medida que nueva
evidencia aparezca

@ Instituto de Salud Piblica
Andrés Bello

vassions

ANDRES BELLO

Principios rectores

[1l. La definicion del PGS
en su justa medida

@ Instituto de Salud Piblica
Andrés Bello

ANDRES BELLO

Los efectos de las migraciones Isapres y FONASA:

* Mucho se habla de las migraciones de Isapres a FONASA y
sus estimaciones se mueven entre 140 mil a 600 mil
beneficiarios.

* Pero nada se dice de las probables migraciones de FONASA
a lsapres:

a. 1.525.906 beneficiarios de categoria D (2010) se encuentran en
rentas igual o superiores a $475.000 y cuyo 7% es superior al
costo del PGS del cotizante y sus cargas.

b. Suponiendo un mayor riesgo relativo, generando una cautividad
del 40% en Fonasa y no del 30% como lo es del sistema Isapre.

c. 915.544 beneficiarios de categoria D del FONASA estarian en
riesgo de migrar al sistema Isapre.

@ Instituto de Salud Pablica
Andrés Bello

ANDRES BELLO

VALOR PGS: $ 20.940
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Movilidad de Beneficiarios Isapres IV. La Regulacién de la Tarificacién y mecanismos

2001-2010 de control del Costo Técnico del PGS
- e La definicion del IPC de la Salud es necesaria pero
insuficiente, se requiere ademas:

1. Un comparador electrénico de prestaciones individuales y/o
empaquetadas. La nueva ley de derechos y deberes de los
pacientes completo las facultades legales necesarias para su
implementacion. Ya no hay excusas para no hacerlo.

2. Es necesario regular sobre los mecanismos de pago entre Isapres
y prestadores privados. Holding integrados y mecanismos
obligatorios v/s No Holding y mecanismos libres.

3. Perfeccionar la elaboracién del PGS con incentivos de cobertura
que ayuden a contener el costo técnico:

a.  Promocién de Salud y prestaciones preventivas con mejor proteccion

180.000

180.436 B4

160.000

140.000

120.000

100.000

80.000

60.000

40.000

20.000

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 financiera en ciertas patologias.
[[==Abandonan =ssEntran &= Movilizan - Neto b. Mayor proteccion financiera para prestaciones ambulatorias que
disminuyen la frecuencia en prestaciones hospitalarias relacionadas.
. Fuente: Archivo Maestro de Beneficiarios de diciembre 2010. . .
@ Instituto de Salud Pablica o oo @ Instituto de Salud Publica
ndrés Bello Superintendencia de Salud Andrés Bello
e ANDRES BEito

Muchas Gracias

Instituto de Salud Piblica
Andrés Bello
UNIVERSIDAD

ANDRES BELLO
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