INFORME DE LA COMISION ESPECIAL INVESTIGADORA DE LOS ACTOS DEL
GOBIERNO RELACIONADOS CON LA DICTACION DE LOS DECRETOS
SUPREMOS GES N° 4 DEL 2014 Y N°3 DEL 2016, DEL MINISTERIO DE SALUD,
REFIRIENDOSE A LOS ORGANISMOS INTERVINIENTES, POSIBLES ERRORES
DE CALCULO Y EVENTUALES PERJUICIOS.

HONORABLE CAMARA:

La Comision Especial Investigadora referida en el epigrafe,
pasa a informar sobre el encargo conferido.

|. COMPETENCIA DE LA COMISION AL TENOR DEL ACUERDO DE LA CAMARA
QUE ORDENO SU CREACION.

a) Creacion de la Comisién.

Por oficio N° 12.601, se comunic6 que con fecha 8 de junio
del afio en curso, la Camara de Diputados, en virtud de lo dispuesto en los articulos
52, N° 1, letra c), de la Constitucion Politica de la Republica; 53 de la ley organica
constitucional del Congreso Nacional y 313 y siguientes del Reglamento de la
Corporacion, ha prestado su aprobacion a la solicitud de 72 diputadas y diputados,
para crear una Comision Especial Investigadora de "los actos del Gobierno
relacionados con la dictaciéon de los decretos supremos que Aprueban Garantias
Explicitas en Salud del Régimen General de Garantias en Salud (N°s 4, de 2013, y
3, de 2016, del Ministerio de Salud), particularmente en cuanto a la actuacién de los
organismos que intervinieron en dicho proceso y los posibles errores de célculo en
su elaboracién, asi como los eventuales perjuicios que pudieran haberse
ocasionado como consecuencia de dichos errores”.

El plazo otorgado a la Comision para dar cumplimiento a su
cometido y emitir su informe fue de treinta dias, el cual fue prorrogado por dos
semanas, a contar del 29 de julio préximo. El plazo venci6 el 12 de agosto del afio
en curso.

Asimismo, en conformidad a lo establecido en el articulo 313,
inciso noveno, con fecha 31 de agosto se procedid a votar las conclusiones y
recomendaciones de la Comision.

b) Integracion y presidencia de la Comisién.

Mediante oficio N° 12.643, se comunic6é que la Corporacién
acordé integrar la Comisién con los siguientes diputados:

- Sefior Miguel Angel Alvarado Ramirez.
- Seforita Karol Cariola Oliva.

- Sefior Juan Luis Castro Gonzalez.

- Sefior Sergio Espejo Yaksic.

- Sefior Gustavo Hasbun Selume.

- Sefiora Marcela Hernando Pérez.

- Sefior José Antonio Kast Rist.

- Sefior Javier Macaya Dandus.

- Sefior Nicolas Monckeberg Diaz.

- Sefior Jorge Rathgeb Schifferli.



- Seflora Karla Rubilar Barahona.
- Sefor Victor Torres Jeldes.
- Sefor Christian Urizar Muioz.

Se hace constar que la Comision, con fecha 22 de junio del
afio en curso, procedi6é a constituirse y, por unanimidad, procedi6 a elegir como su
Presidenta a la diputada Marcela Hernando.

Se desempefiaron como abogado secretario de la Comision,
el sefior Alvaro Halabi Diuana, como abogada ayudante la sefiorita Africa Sanhueza
Jéldrez, y como secretaria Ejecutiva, la sefiorita Luz Barrientos Rivadeneira.
Ademads, participaron en calidad de accidentales la abogada secretaria sefiora
Maria Teresa Calderdn Rojas y la abogada ayudante sefiora Margarita Risopatron
Lemaitre.

Asimismo, se hace constar que en la elaboracion de este
informe se contd con la valiosa colaboracion del sefior Rafael Parrao Ubilla de la
Oficina de Informaciones de esta Corporacion.

Il. RELACION DEL TRABAJO DESARROLLADO POR LA COMISION.
a) Sesiones celebradas y personas escuchadas.

Se celebraron un total de nueve sesiones; en siete de ellas
se recibio el testimonio de las siguientes personas:

En la 22 sesion, de 4 de julio de 2016, asistié la Directora
Nacional del Fondo Nacional de Salud, Fonasa, sefiora Jeanette Vega, acompafiada
de la jefa del Departamento de Comercializacion, sefiora Cecilia Morales, del jefe
del Departamento de Fiscalia, sefior Luis Brito, del jefe del Departamento de
Planificacién, sefior Pietro Cifuentes, y de la jefa del Departamento de Control y
Calidad, sefiora Lei Bahamondes.

En la 32 sesion, de 11 de julio de 2016, concurrib,
nuevamente, la Directora Nacional del Fonasa, sefiora Jeanette Vega.

Asistieron, ademas, la presidenta del Consejo Asesor AUGE,
sefiora Cecilia Sepulveda; el ex Ministro de Salud, sefior Jaime Mafalich; el ex
integrante de la Comision AUGE 2010-1014, sefior Emilio Santelices, y la encargada
de Secretaria Técnica del AUGE, sefiora Andrea Guerrero.

En la sesion 42 de 18 de julio de 2016, concurrieron el
Subsecretario de Salud Publica, sefior Jaime Burrows; el ex jefe de la Division de
Prevencion y Control de Enfermedades del Ministerio de Salud, sefior Pedro Crocco;
la presidenta del Consejo Asesor AUGE, sefiora Cecilia Sepulveda, y la encargada
de Secretaria Técnica del AUGE, sefiora Andrea Guerrero.

En la sesién 52 de 1 de agosto de 2016, asistieron el
Director de Presupuesto del Ministerio de Hacienda, sefior Sergio Granados; el
Superintendente de Salud, sefior Sebastian Pavlovic; el ex Superintendente de
Salud, sefior Manuel Inostroza y la integrante del Consejo Consultivo del AUGE,
sefiora Ximena Aguilera

En la sesiébn 62 de 8 de agosto de 2016, asistieron el
Superintendente de Salud, sefior Sebastian Pavlovic, acompafado del jefe del
Departamento de Estudios y Desarrollo, sefior David Debrott, y del jefe del
Departamento de Fiscalizacion, sefior Marcelo Ricci. En representacion del Instituto
de Administracién de Salud de la Universidad de Chile (IAS) concurrio el sefior



Alberto Mufoz, y la sefiora Liliana Jadue. Asistieron ademas, la integrante del
Consejo Consultivo del AUGE; sefiora sefiora Ximena Aguilera; y en representacion
del Colegio Médico, asisti6 el doctor Pablo Araya.

Asimismo, concurrieron en representacion de la Corporacién
de Nifios con Artritis, la sefiora Rosa Montero, Presidenta y la sefiora Paloma
Rivera.

En la sesion 73, de 9 de agosto del afio en curso,
concurrieron la Ministra de Salud, sefiora Carmen Castillo; la Secretaria Técnica del
GES del Ministerio de Salud, doctora Andrea Guerrero, el ex Superintendente de
Salud, doctor Manuel Inostroza.

En las sesiones 82, ordinaria, y 92, especial, se procedi6 al
andlisis y aprobacion de las conclusiones y recomendaciones de la Comision.

b) Lo sustancial de los documentos recibidos.

A continuacién se deja constancia de los documentos
solicitados, recibidos y de las presentaciones realizadas por los invitados.

1.- Mandato de Investigacion.

2.- Oficio N° 12.601, del Secretario General de la Camara de
Diputados, por el cual informa la creacién de la Comisién Especial Investigadora.

3.- Oficio N° 12.643, por el cual informa némina de diputados
que integra la Comisién Investigadora.

4.- Exposicién de la Directora Nacional del Fondo Nacional
de Salud (Fonasa), sefiora Jeanette Vega Morales sobre Garantias Explicitas en
Salud (GES).

5.- Presentacién del sefior Emilio_Santelices, ex integrante
del Consejo Consultivo AUGE.

6.- Actas de sesiones del Consejo Consultivo del Régimen
de Garantias Explicitas en Salud Ley N° 19.966. (Sesiones N° 35, 36, 37, 38, 39, 40,
42, 43, 44, 45, 45, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56 vy 57; las que comprenden
desde marzo de 2011 hasta enero de 2014) Entregado por la Directora Nacional del
Fondo Nacional de Salud (Fonasa), sefiora Jeanette Vega Morales.

7.- Oficio N° 11772, de julio de 2012, del ex Director de
Fonasa, sefior Mikel Uriarte al ex Subsecretario de Salud Publica, sefior Jorge Diaz,
sobre valorizacion de propuesta canastas AUGE 80. Entregado por la Directora
Nacional del Fondo Nacional de Salud (Fonasa), sefiora Jeanette Vega Morales.

8.- Oficio N° 008976, de mayo de 2012, del ex Director de
Fonasa, sefior Mikel Uriarte al ex Subsecretario de Salud Publica, sefior Jorge Diaz,
sobre actualizacion del Decreto AUGE 2016. Entregado por la Directora Nacional
del Fondo Nacional de Salud (Fonasa), sefiora Jeanette Vega Morales.

9.- Minuta “Observaciones Elaboracion Decreto GES 2013,
Entregado por la Directora Nacional del Fondo Nacional de Salud (Fonasa), sefiora
Jeanette Vega Morales.



https://www.camara.cl/pdf.aspx?prmTIPO=DOCUMENTOCOMUNICACIONCUENTA&prmID=15380
https://www.camara.cl/pdf.aspx?prmTIPO=DOCUMENTOCOMUNICACIONCUENTA&prmID=15381
https://www.camara.cl/pdf.aspx?prmTIPO=DOCUMENTOCOMUNICACIONCUENTA&prmID=15382
https://www.camara.cl/pdf.aspx?prmTIPO=DOCUMENTOCOMUNICACIONCUENTA&prmID=15605
https://www.camara.cl/pdf.aspx?prmTIPO=DOCUMENTOCOMUNICACIONCUENTA&prmID=15605
https://www.camara.cl/pdf.aspx?prmTIPO=DOCUMENTOCOMUNICACIONCUENTA&prmID=15884
https://www.camara.cl/pdf.aspx?prmID=70627&prmTIPO=DOCUMENTOCOMISION
https://www.camara.cl/pdf.aspx?prmID=70628&prmTIPO=DOCUMENTOCOMISION
https://www.camara.cl/pdf.aspx?prmID=70629&prmTIPO=DOCUMENTOCOMISION

10.- Carta 2 B/N° 23, de mayo de 2013, del Administrador del
Contrato de Fonasa, sefior Gino Olave, al Administrador de Contrato ADEXUS,
sefnor Patricio Ibanez, sobre “Implementacién de 11 nuevos problemas de salud en
el Sigges. Entregado por la Directora Nacional del Fondo Nacional de Salud
(Fonasa), sefiora Jeanette Vega Morales.

11.- Carta 2 B/N° 24, de mayo de 2013, del Administrador del
Contrato de Fonasa, sefior Gino Olave, al Administrador de Contrato ADEXUS,
sefior Patricio Ibafiez, por el cual remite aprobacion de documento de requerimiento
de control de cambio (RFC). Entregado por la Directora Nacional del Fondo
Nacional de Salud (Fonasa), sefiora Jeanette Vega Morales.

12.- Carta 2 B/N° 25, de mayo de 2013, del Administrador del
Contrato de Fonasa, sefior Gino Olave, al Administrador de Contrato ADEXUS,
sefior Patricio Ibafiez, por el cual remite aprobacion de documento de requerimiento
de control de cambio (RFC). Entregado por la Directora Nacional del Fondo
Nacional de Salud (Fonasa), sefiora Jeanette Vega Morales.

13.- Presentacion del Subsecretario de Salud Publica, sefior

Jaime Burrows.

14.- Oficio 075/2016, del Director de la Biblioteca del
Congreso Nacional, sefior Alfonso Pérez Guifiez, respuesta a Oficio 007 de esta
Comisién, mediante el cual remite la siguiente informacion:

14.1.- Informe Final “Estudio de verificacion del costo esperado
individual promedio por beneficiario del conjunto priorizado de problemas de salud
con garantias explicitas — 2015”. Del Instituto de Administracion de Salud de la
Universidad de Chile (IAS UCHILE).

14.2.- Estudio verificacion del costo esperado individual promedio por
beneficiario del conjunto priorizado de problemas de salud con garantias explicitas —
2012. De la Subsecretaria de Salud Publica, del Ministerio de Salud.

14.3.- Carta del Jefe de Asesoria Técnica Parlamentaria de la Biblioteca
del Congreso Nacional, sefior Nicolas Martinez, por el cual responde Oficio N° 007
de esta Comisiéon, en el que remite documento denominado “analisis comparado de
canastas y proteccién financiera establecidas en decretos supremos gue aprueban
garantias explicitas en salud del Régimen General de Garantias en Salud
consignadas en los Decretos N° 1, de enero de 2010; Decreto N° 4 de febrero 2013;
Decreto N° 3 de marzo 2016 vy Decreto N° 21 gque rectifica el anterior de junio de
2016".

14.4.- Informe de la Biblioteca del Congreso Nacional denominado
“Reajustes de aranceles referenciales para proteccion financiera GES en periodos
(2010-2013), (2013-2016) y (2016-2018). BCN1 Proteccion Financiera AUGE GES
2010-2018 EG. Final sin anexo.

15.- Oficio N° 12.674, del Secretario General de la
Corporacion, sefior Miguel Landeros, por el cual comunica que la Sala accedié a la
solicitud de prérroga del plazo vigente de la Comisién. Respuesta a Oficio 019 de
esta Comisién

16.- Exposicion de la sefiora Ximena Aquilera. Integrante del
Consejo Consultivo AUGE.

1 Sigges: Sistema de Informacion para la Gestion de Garantias Explicitas en Salud.
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17.- Exposicion del Ex Superintendente de Salud sefior
Manuel Inostroza “Los errores del 6° Decreto GES: Una oportunidad para su rescate
y para mejorar la salud de los Chilenos”.

18.- Exposicion del Superintendente de Salud, sefior

Sebastian Pavlovic.

19.- Exposicién de la doctora Liliana Jadue vy del economista
Alberto Mufioz del Instituto de Administraciéon de Salud de la Universidad de Chile

(IAS).

20.- Exposiciéon de la Presidenta de la Corporacién de Nifios
con Artritis, sefiora Rosa Montero.

21.- Oficio N° 3753 de la Directora Nacional de Fonasa a la
Corporacion Artritis Juvenil.

22.- Carta de la Coordinadora del Area Institucional de la
Direccion de Gestidn y Correspondencia de la Presidencia de la Republica a la
Corporacion Artritis Juvenil.

23.- Exposicién de la Ministra de Salud, sefiora Carmen

Castillo.

24.- Oficio N° 2577, de la sefiora Ministra de Salud, por el
cual responde Oficio N° 020 de esta Comision, remitiendo actas del Consejo
Consultivo del AUGE, del periodo 2010 — 2014. Asimismo, sefala que éstas se
mantuvieron en poder de la Secretaria Ejecutiva del Consejo, doctora Dolores Toha,
quien fungié como tal desde el afio 2005 al 2016.

25.- Oficio N° 2578, del sefior Subsecretario de Salud
Publica, mediante el cual da respuesta a Oficio N° 006 de esta Comision, acerca de
los antecedentes que sirvieron de base al proceso de elaboracion de los Decretos
Supremos GES N° 21 (modificacién 2016), N° 3 (2016), N° 4 (2013), que aprueban
garantias explicitas en salud y Anexos.

A continuacion se agregan 21 anexos del Oficio N° 2578:

ANEXOS DE OFICIO N° 2578.

N° NOMBRE AUTOR CONTENIDO

Decreto N° 3, de 27
1 | de _enero de 2016
(Salud)

Salud Régimen de Garantias en Salud.

Decreto N° 21, de
2 | 2 de junio de 2016

(Salud) que se refiere la Ley N° 19.966.

Decreto N° 4, de
3 |5 de febrero de
2016 (Salud)

Salud Régimen General de Garantias en Salud.

Ministra de | Aprueba Garantias Explicitas en Salud del

Rectifica el Decreto N° 3, de 27 de enero de
Ministra de | 2016, que aprob6 Garantias Explicitas en
Salud Salud del Régimen de Garantias en Salud a

Ministra de | Aprueba Garantias Explicitas en Salud del
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Estudio de
Preferencias

Sociales para la

Definicién de | Departamento

Garantias de Estudio orientado a identificar los criterios
Explicitas en | Epidemiologia, | sociales operantes en la sociedad chilena
Salud. Division de | para definir la prioridad de un problema de
Informe final. | Planificacion salud, de modo de orientar las decisiones
marco_conceptual, | Sanitaria. sobre establecimientos de prioridades en
disefio y | Ministerio  de | garantias de salud.

resultados. Salud

Diciembre de

2008

Estudio de

Preferencias
Sociales para la

Incluye anexos titulados:
e Andlisis de procesos de priorizacion social

Definicion de | Dpto. de en salud en la literatura especializada
Garantias Epidemiologia, P '
Explicitas en | Division  de | e Informe de resultados obtenidos reunién
Salud. Planificacion de trabajo con expertos/as en salud
Informe final. | Sanitaria. publica.
Documentos Ministerio de
anexos. Salud e Informe resultados discusion con equipos
Diciembre de GES de los Servicios de Salud y Seremis.
2008
e Actas de sesion de Directorio Consejo
Consultivo GES, desde la 34 a 57 (falta
sesion 41), entre el 12/04/2010 y el
3/01/2014.
¢ Acta Directorio AUGE de 17/06/2010
e Minutas reuniones Secretaria Técnica
AUGE de 23/06/2011; 15/07/2011;
Actas-Minutas- C , 27/07/2011.
. onsejo
Resoluciones de : y
a Secretaria | Consultivo « Resolucién Exenta N° 687, de 12/11/2012,
Técni GES, Ley N°| que determina de trabaj d
écnica  AUGE, q grupo de trabajo encargado
Decreto 2013 19.966. del procedimiento de elaboraciéon de
garantias explicitas en salud.
e Carta del Ministro de Salud, de
28/01/2013.
e Presentacion Power Point, Proceso AUGE
2013
[ ]
e Decreto N° 69, de 08/07/2005, aprueba
Actas-Minutas- reglamento que establece normas para el
Decretos y | Consejo funcionamiento del Consejo Consultivo
Resoluciones _de | Consultivo que se refiere la Ley N° 19.966.
I'?écnicasec,g\%[aGrIIEa (nggéG"ey N1« Decreto N° 39, de 03/07/2013, modifica

Decreto 2016

Decreto Supremo N° 4, de 05/02/2013
(Salud y Hacienda)
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e Ordinario N° 475, de 25/03/2014, del
Director de Presupuestos al Subsecretario
de Salud Publica adjunta Decreto N° 71
del 22/11/2013.

e Decreto N° 105, de 23/05/2014, modifica
Decreto Supremo N° 4, de 05/02/2013
(Salud y Hacienda).

e Decreto N° 165, de 15/10/2014, modifica
listado especifico de prestaciones
aprobado por Decreto Supremo N° 4, de
05/02/2013 (Salud y Hacienda).

e Decreto N° 7, de 16/03/2015, modifica
Decreto N° 45 de 2013, que aprueba
normas de caracter técnico médico y
administrativo para el cumplimiento de las
garantias explicitas en salud Ley N°
19.966.

e Actas de sesién de Directorio Consejo
Consultivo GES, desde la 58 a 67, entre
el 23/05/2014 y el 14/01/2016.

e Minutas Directorio AUGE de 13/06/2014;
20/06/2014; 26/06/2014; 18/07/2014;
20/08/2014; 03/09/2014; 24/09/2014;
07/07/2015; 23/07/2015; 20/10/2015;
19/11/2015; 27/11/2015; 15/12/2015;
22/12/2015; 19/01/2016; 05/04/2016.

e Resolucion Exenta N° 383, de
07/07/2015, constituye grupo de trabajo
gue indica.

e Presentacion Power Point, de 07/07/2015,
Directorio AUGE, Decreto AUGE vy
presupuesto 2016.

e Carta a la Ministra de Salud, de
26/01/2016, del Consejo Consultivo
AUGE.

e Presentaciéon Power Point, de enero de
2016 Acreditacion y garantia de calidad
en salud.

Informe final. Estudio
de verificacion _del
Costo esperado
individual  promedio
por beneficiario del
conjunto __ priorizado
de problemas de
salud con garantias

explicitas-2015.
Enero de 2016

Instituto de
Administracion
en Salud.
FACEA.
Universidad de
Chile.

Presenta el estudio dispuesto en la Ley N°
19.966, para estimar el CEPB para 80
problemas de salud garantizados.
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Anexos-
Estudio de verificacion
del costo esperado .
individual promedio por X‘jrt#i‘:]ti‘;tracigﬁ Incluye:
beneficiario del en Salud Anexo A: Tablas
9 | conjunto priorizado de " | Anexo B: Fichas técnicas
FACEA. , ) .
problemas de salud . ! Anexo C: Memoria de célculo
- Universidad de :
con garantias . Anexo D: Preguntas y Respuestas
— Chile.
explicitas-2015.
Enero de 2016
Informe final.
Estudio de
verificacion del costo
esperado _individual |
promedio por C.O n,su tora L
beneficiario del Bitran y | Presenta el estudio dispuesto en la Ley N°
10 - — Asociados 19.966, para estimar el CEPB para 80
conjunto __ priorizado d bl d lud ad
de problemas de Lt a. problemas de salud garantizados.
- Julio de 2012
salud con garantias
explicitas-2012.
Febrero de 2013
Anexos- _Informe luve:
final- _Estudio de Incluye: g
verificacion del e Anexo A: Informacion y resultados
costo  esperado adicionales
individual e Anexo B: Preguntas y respuestas
promedio_ por | Consultora realizadas en la audiencia publica
beneficiario del | Bitran y
11 | conjunto Asociados e Anexo C: Preguntas y respuestas
priorizado de | Ltda. realizadas con posterioridad a la
problemas de | Julio de 2012 audiencia publica
salud con _ o
garantias e Anexo D: Fichas técnicas de’ los 81
explicitas-2012. problemas de salud: Vector Unico de
Febrero de 2013 Precios
Departamento
Informg final- de, . Salud Presenta estudio de carga de enfermedad y
corregido Publica, L o
. carga atribuible para efectos de definir un
Estudio de carga | Escuela de | .
12 L listado priorizado de enfermedades, en el
de enfermedad vy | Medicina, P. P .
pra . . marco del Régimen General de Garantias
carga atribuible. Universidad en Salud
Abril de 2008 Catolica de )
Chile
Anexos Capitulo .
Carga
enfermedad. Departamento | Incluye:
Estudio_de carga | de Salud | e Anexo I: Resumen de estimadores
de enfermedad vy | Publica,
14 | caraa atribuible Escuela de | ®* Anexo Il: AVPM GRUPO |, 11 Y 1II (3,1)
Abril de 2008 mgsgg%ad P-1 e Anexo lll: AVD GRUPO I, Il Y 11l (3.1)
Catdlica de

Chile

Anexo IV: AVISA GRUPO I, 11 Y Il (3,1)
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Anexos Capitulo Il Departamento | Incluye: . .
Carga atribuible a dg _ Salud |  Anexo 2.1: Resumen férmulas de célculo
factores de riesqo. Publica, de carga atribuible _ 5
13 | Estudio de carga Escu_e_la de | e An_exo . 2.,2:. Resumen de mformamon
de enfermedad v Me_dlcm_a, P. epidemioldgica para cada factor de riesgo
carga atribuible Universidad e Anexo 2.3: estimacion de carga de
Abril de 2008 Caf[ollca de mortalidad, AVPM y AVD atribuibles para
- Chile cada dafio y FR
Anexo V1. Incluye: .
Proyecciones _al | Departamento Anexo VI'.
2010: Escenario | de Salud | ® Proyecciones 2010 AVPM, AVD y AVISA
Base 3.1- grupos | Publica, (3.1) 2010- Grupo |
15 -1 Escuela  de | o proyecciones 2010 AVPM, AVD y AVISA
Informe final. Medicina, P. (3.1) 2010- Grupo |l
Estudio _de carga | Universidad
de enfermedad vy | Catdlica de | * Proyecciones 2010 AVPM, AVD y AVISA
carga atribuible Chile (3.1) 2010- Grupo llI
Abril de 2008
Incluye:
Anexo V:
e Sensibilizacion AVPM, AVD y AVISA (3.0)
2004- Grupo |
Anexo V o .
Sensibilizacion Departamento | ® Sensibilizacion AVPM, AVD y AVISA (3.0)
AVPM-AVD- de Salud | 2004- Grupo I
AVISA (3.0 y 8.1) | Publica, e Sensibilizacion AVPM, AVD y AVISA (3.0)
16 | 9rupos I-_II-III Escge_la de 2004- Grupo i
Informe final Medicina, P.
Estudio de carga | Universidad e Sensibilizacion AVPM, AVD y AVISA (8.1)
de enfermedad y | Catdlica de 2004- Grupo |
carga atribuible Chile S
Abril de 2008 e Sensibilizacion AVPM, AVD y AVISA (8.1)
- 2004- Grupo I
¢ Sensibilizacion AVPM, AVD y AVISA (8.1)
2004- Grupo lll
Descripcion de
%B-C-D- Departamento | ® Infecciones y parasitarias
de Salud : . .
E) _ Publica e Infecciones respiratorias
Informe final. ESCUE|8,. de .
17 | Estudio de carga 1€ e Condiciones maternas
de enfermedad y Me_dlcm_a, P. . .
carga atribuible Unlvgr5|dad ¢ Condiciones Perinatales
; Catolica de L -
Abril de 2008 Chile ¢ Deficiencias Nutricionales
Descripcion de Departamento . .
enfermedad de Salud | * A) Neoplasias malignas
Grupo _II_(A-B-C- Publica _
D-E : e B) Otras neoplasias
18 | Informe final- Escu_e_la de . .
Estudio de carga Me_dlcm_a, P. | ¢ C) Diabetes Mellitus
Universidad
de enfermedad y | ~«ica”  ge | ¢ D) Trastornos endocrinos
carga atribuible Chile

Abril de 2008
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10

Descripcion de | Departamento
enfermedad de Salud E) Condiciones Neuropsiquiatricas
Grupo |l (E-F-G) Publica, . )
1g | Informe final- | Escuela  de | ¢ F)Enfemedades de organos de los sentidos
Estudio de carga Me_dlcm_a, P. G) Enfermedades cardiovasculares
de enfermedad vy | Universidad
carga atribuible Catdlica de
Abril de 2008 Chile
H) Enfermedades respiratorias
Descripcion de Departamento | ® I) Enfermedades digestivas
enfermedad de Salud
Grupo Il (H-1-J-K- Pabli ¢ J) Enfermedades genitourinarias
L-M-N Ublica,
20 —llnforme final- | ESCuela  de | e K) Enfermedades de la piel
Estudio de carga Medicina, ~P.
98 | niversidad ¢ L) Enfermedades musculo esqueléticas
de enfermedad y A
= Catolica de . -
carga atribuible Chile ¢ M) Anomalias congénitas
Abril de 2008 o
¢ N) Condiciones orales
o Grupo |
oA) Infecciones parasitarias
oB) Infecciones respiratorias
oC) Condiciones maternas
oD) Condiciones perinatales
oE) Deficiencias nutricionales
o Grupo ll
o A) Neoplasias malignas
o B) Otras neoplasias
o C) Diabetes Mellitus
Departamento o D) Trastornos endocrinos
'cl;ablasl |I[I)IIISMOD de Salud o E) Condiciones neuropsiquiatricas
rupo I-l- .
Informe final- | PUblica, o F) Enfermedades de érganos de los
21 | Estudio_de carga | ESCUela  de sentidos
Medicina, P. .
de enfermedad vy Universidad o G) Enfermedades cardiovasculares
carga atribuible o _ .
Abril de 2008 gﬂf‘l‘f’“ca de o H) Enfermedades respiratorias
— ile
o 1) Enfermedades digestivas
o J) Enfermedades genitourinarias
o K) Enfermedades de la piel
o L) Enfermedades musculo esqueléticas
o M) Anomalias congénitas
o N) Condiciones orales
o Grupo lll

o A) Lesiones intencionales

o B) Lesiones no intencionales
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[lI. ANTECEDENTES RELACIONADOS CON LA MATERIA DEL ENCARGO.

1. AUGE / GES Definiciones y estadisticas de uso, junio 2005 — junio 20152,

El Plan de Acceso Universal a Garantias Explicitas en Salud
(AUGE), también conocido como el Régimen General de Garantias Explicitas en
Salud (GES), es un programa integral de salud, que prioriza un grupo de patologias
y gque beneficia a todos los asegurados de Fonasa e Isapres, garantizandoles por
ley un acceso a tratamientos oportunos, de calidad y con proteccién financiera, en
80 enfermedades. Estos derechos son exigibles, independientemente si se trata de
un afiliado del sistema publico o privado de salud?.

El campo semantico de las siglas AUG/GES, hace referencia
a los siguientes significados:

AU= Acceso Universal, porque beneficia a toda la poblacion
afiliada al Fonasa e Isapres.

GE=Garantias Explicitas, porque ellas estan escritas y son
exigibles por todos los afiliados con diagnésticos garantizados.

Este régimen es parte de un proceso de reforma que se
intensifico a partir del afio 2000, cuando se establecio la Comision de Estudios de la
Reforma, marco dentro del cual se promulgé la Ley AUGE#, como un componente
que se sumaba a otros cuatro proyectos de ley, conocidos como los grandes pilares
legislativos de esa reforma®.

Esos compromisos se asumieron en el contexto de un
diagndstico del sector salud en el pais, que consideraba un cambio en el perfil
demografico hacia el envejecimiento de la poblacién, un cambio en el perfil
epidemioldgico hacia el aumento de las enfermedades cronicas, con aumentos en
los costos de salud, a lo que se sumaba el de insatisfaccion de la poblacién usuaria.

2 Texto preparado sobre la base de un andlisis realizado por la Biblioteca del Congreso Nacional. Eduardo
Goldstein, Asesoria Técnica Parlamentaria.

3 Fonasa. Disponible en http://auge.fonasa.cl/ (Agosto, 2016)

4 Ley N°19.966 promulgada el 25 de agosto de 2004 y publicada el 03 de septiembre de 2004. Disponible en
http://ben.cl/luyp6 (Agosto, 2016)

5 Los otros proyectos se tradujeron finalmente en las siguientes Leyes: Ley N°19.937 sobre Autoridad Sanitaria y
Gestion Hospitalaria; Ley N°19.888 de Financiamiento; Ley N° 20.015, conocida como Ley Larga de Isapres; Ley
N°19895, conocida como Ley Corta de Isapres; y Ley N° 20.584 de Derechos y Deberes del Paciente.
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Modelo y Objetivos Sanitarios de la Reforma en Salud.

Figura 1: Modelo y Objetivos Sanitarios de la Reforma en Salud.

. e Mejorar logros sanitarios
. .dCamIb'IOfs Principios R Objetivos alcanzados
pidemiol6gicos y —S}
Demogréficos dfe la E "Sanitario e Enfrentar los desafios del
Reforma F envejecimiento
o e Disminuir desigualdades
R
M e Satisfacer necesidades y
I Inequidad A expectativas de la poblacién
e Enfasis en promocion y
. Modelo prevencion
Objetivos ——) | « Integracion de la red
. ., agra dela fnap Chile mas saluflable aFiresvsiadion Ministra
Insatisfaccion ia/agt Reforma e Fortalecimiento Atencion
Usuaria Primaria en Salud
Los objetivos ' sanitarios de este| proceso de reforma

contemplaban:
. Mejorar la salud de la poblacién, prolongando la vida y
los afios de vida libres de enfermedad.

. Reducir las desigualdades en salud.

. Mejorar la salud de los grupos menos favorecidos de la
sociedad.

a) Variacién de Primas y Cobertura en la Implementacion del AUGE-GES.

Como parte de ese proceso de reformas, la Ley AUGE
estableci6 desde el afio 2005 las garantias de acceso calidad, protecciéon
financiera y oportunidad con que deben ser otorgadas las prestaciones asociadas
a un conjunto priorizado de programas, enfermedades o condiciones de salud. Para
ello, en su cobertura se han definido una serie de problemas de salud priorizados,
los que se han incorporado gradualmente desde 2005 y que representan mas de
70% de la carga de enfermedad del pais.

En lo que respecta a la gradualidad del AUGE/GES, la Ley
contempl6 que este plan se implementaria segun el siguiente cronograma:

“A contar del 1 de abril de 2005, las Garantias Explicitas se
aplicaran a un maximo de veinticinco patologias o condiciones de salud y la Prima
Universal anual no podréa ser superior a 1,02 unidades de fomento.

A contar del 1 de abril de 2006, las Garantias Explicitas se
aplicaran a un maximo de cuarenta patologias o condiciones de salud y la Prima
Universal anual no podréa ser superior a 2,04 unidades de fomento.

A contar del 1 de abril de 2007, las Garantias Explicitas se

aplicaran a un maximo de cincuenta y seis patologias o condiciones de salud y la

Prima Universal anual no podréa ser superior a 3,06 unidades de fomento”’.

6 MINSAL. La gran herramienta: Reforma para un Chile mas saludable. Exposicion Ministra de Salud, Soledad
Barria, Agosto, 2007.
" Articulo primero de las Disposiciones Transitorias establecidas en la Ley N°19.966
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Durante su puesta en marcha, fue incorporando el niUmero
de patologias previstas, con primas ajustadas dentro del tope establecido por ley®. A
partir del afo 2010, y de acuerdo a la normativa vigente, se mantuvo el valor de la
Prima Universal del tercer régimen GES, reajustandose en adelante por el indice
General Real de Remuneraciones®.

En materia de precios, el monto a pagar por cada afiliado
depende de la afiliacion: una persona incorporada a Fonasa no debe pagar por el
precio del plan, mientras que un cotizante de Isapre debe afrontar una prima
mensual por cada beneficiario, la que se expresa en pesos o unidades de fomento
(U.F.) segun los valores que determine su Isapre?®.

Prima Universal GES y Promedio Prima Anual GES Isapres (UF)

4,00
3,50

3,00

julo7-jun0g8 | julo8-juno9 | julog-jun1o juli0-junii | julli-juniz
GES 56 GES 69

julos-junoe | jul06-junO7

GES 40

GES 25
S Prima Universal =_mPrima GES (Promedio ponderado)

Fuente: Superintendencia de Salud*'.

A partir del afio 2007, las protecciones GES tienen una
vigencia de 3 afios, prorrogables por igual periodo mientras no se modifiquen dentro
de su vigencia. De este modo el afio 2010 se agregaron 13 nuevos problemas de
salud (GES-69)*? y en 2013 otros 11 problemas (GES-80). Para el periodo 2016 —
2018, se mantienen las mismas 80 patologias del régimen anterior, esta vez con
modificaciones y mejoras en ciertas canastas de prestaciones.

Para efectos de priorizar los problemas que serian
considerados en los primeros regimenes del AUGE, se identificaron los problemas
de salud que afectaban a la poblacién y se ordenaron de acuerdo a su frecuencia,
gravedad y costo, en un analisis donde el principal criterio ordenador fueron los
afios de vida saludable perdidos (AVISA), que cuantifican la carga de la

8 La Ley 19.966 establece que el Ministerio de Hacienda fijara el marco de los recursos disponibles en el Fonasa y
el valor de la Prima Universal a la que deberan ajustarse dichas garantias.

9 El Articulo 18 de la Ley 19966, dispone que en adelante los cambios en la prima no podran ser superiores a la
variacion experimentada por el indice de remuneraciones del sector privado calculado por INE. Disponible en
https://www.leychile.cl/Consulta/Navegar?idNorma=241199&idParte=0 (Agosto, 2016)

10 Superintendencia de Salud. Disponible en http://www.supersalud.gob.cl/consultas/570/w3-article-4562.html
(Agosto, 2016)

11 Elaborado por el Departamento de Estudios y Desarrollo, a partir de los datos de la Division de Integracion de
Redes DIREDI del Ministerio de Salud y del Departamento de Control de la Superintendencia de Salud.
Exposicion Dra. Liliana Escobar; abril 2013.

2 DS N°1, julio 2010



https://www.leychile.cl/Consulta/Navegar?idNorma=241199&idParte=0
http://www.supersalud.gob.cl/consultas/570/w3-article-4562.html
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enfermedad, en un indicador que combinaba la mortalidad temprana con la
discapacidad que puede provocar la enfermedad en los sobrevivientes.
Posteriormente, el criterio de la carga de enfermedad o AVISA, se complementd con
otros, tales como la “informacién de disponibilidad de Guia Clinica Preliminar
elaborada, costo-efectividad, capacidad de oferta en redes del sistema publico,
eficacia de las intervenciones; coincidencia con prioridades sociales, uso de camas
criticas, uso de equipamiento de alta complejidad, requerimiento de manejo por
especialistas y restricciones de oferta™? .

b) Beneficios garantizados por ley constitutivos de las Garantias Explicitas en
Salud.

Los beneficios especificos garantizados por ley, constitutivos
de las Garantias Explicitas en Salud, son los siguientes'*:

- Garantia de Acceso: Recibir las atenciones definidas para cada
enfermedad. (Obligacién de Fonasa e Isapres, de asegurar la entrega de las
prestaciones garantizadas a todos sus beneficiarios).

- Garantia de Oportunidad: Las prestaciones garantizadas en el AUGE/GES
deben ser entregadas de acuerdo a los plazos establecidos (tiempos
maximos de espera).

- Garantia de Proteccion Financiera. Cancelar s6lo el copago: cero por
ciento (0%) para los afiliados del Fonasa en grupos Ay B; 10% en grupo C y
20% en grupo D y afiliados a Isapres. El pago que debe efectuar el afiliado
esta indexado a un arancel fijado por decreto supremo, que va de cero a
20%.

- Garantia de Calidad: Las prestaciones garantizadas en el AUGE/GES
deben ser entregadas por un prestador de salud registrado y acreditado en la
Superintendencia de Salud.”

La ley establece expresamente que las Garantias Explicitas
en Salud seran constitutivas de derechos para los beneficiarios y su cumplimiento
podra ser exigido por éstos ante el Fondo Nacional de Salud o ante las Instituciones
de Salud Previsional, la Superintendencia de Salud y las demas instancias que
correspondan?®.

c) Uso del AUGE-GES a 10 afios de su implementacion.

Desde mediados de 2005, afio en que se inicio el plan con
25 problemas de salud, hasta julio de 2015, cuando estaban vigentes 80 patologias
bajo garantia AUGE-GES, se contabiliza un total 23.759.842 casos acogidos al
sistema.

Durante ese periodo, la mayoria de las garantias fueron
otorgadas a hombres (65% del total de casos), y se observo un notorio predominio
de usuarios mayores de 15 afios de edad. Siguiendo la evoluciéon de este plan, se
observa que los mayores incrementos en las tasas anuales de uso de las garantias,
han sido concomitantes con la ampliacion de coberturas en términos del nimero de

13 Subsecretaria de Salud Publica. Revision del Proceso de priorizaciéon de de las Garantias Explicitas en Salud,
GES. Anexo 1: Proceso priorizacion (2012): AUGE 80. Junio de 2012. P&ag. 64. Disponible en:
https://docs.google.com/open?id=0B3Pb1lpYZaalNNIVMMUZL MkxBX28 (Agosto, 2016).

14 Superintendencia de Salud. Disponible en http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-printer-6312.html (Abril,
2015).

15 Articulo 2 de la Ley 19.066. Disponible en http:/bcn.cl/1uyp6 (Agosto, 2016)



https://docs.google.com/open?id=0B3Pb1pYZaa1NNlVmMUZLMkxBX28
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-printer-6312.html
http://bcn.cl/1uyp6
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diferentes patologias cubiertas por el plan, particularmente en los afios 2007, 2010 y
2013.

En cuanto a los problemas de salud mas recurridos bajo
esta modalidad durante la primera década del funcionamiento del plan, las cifras
acumuladas ubican en primer lugar las urgencias odontolégicas ambulatorias
(3.436.087 casos), seguidas por las infecciones respiratorias agudas (3.109.364
casos), la hipertensién arterial (2.602.352 casos) y el céncer cervicouterino
(2.553.614 casos).

Distribucién de Casos AUGE Julio 2005 — Junio 2015, desagregado por tramo
de edad

Nro de Casos
(N=23.759.842)

12.000.000 10.884.457
10.000.000
2.000.000 7.230.252
6.000.000 5.428.866
4.000.000
2.000.000 216267
0 T T T 1
14 afosy menos 15a 60anos 60 afios y mas Otros

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de Fonasa

Distribucién de Casos AUGE Julio 2005 — Junio 2015, desagregado por sexo.

Total de casos AUGE
Julio 2005 - Junio 2015

Fuente: FONASA

B0 problemas salud DS W™ 4

2701788 2766578

69 problemas salud DS N™ 1

56 problemas salud DS N” 44

2116280 IS

2035909

40 problemas salud DS N° 228

1758232

1433300 1401733

2013 2014 Jun-15

Il TOoTAL FEMENINO [l MASCULINO

Fuente: Fonasal®

Distribucién de Casos AUGE Julio 2005 — Junio 2015, desagregado por sexo

16 Disponible en ttp://auge.fonasa.cl/ (Agosto, 2016)
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No definido

15.321.488

Hombre

Fuente: Fonasal’

Distribucién de Casos AUGE Julio 2005 — Junio 2015, desagregado por
patologias mas frecuentemente utilizadas.

Patologias AUGE mas utilizadas
Urgencia Odontolégica Ambulatoria 3436 087
Infeccién respiratoria aguda 3.109.364

Hipertensién arterial primaria 2602352

Céncer cervicouterino 2.553.614

Vicios de refraccién

:

Diabetes Mellitus Tipo 2 1.103.814

Depresién

[Ye}
[Yal
o]
o
S

A

=]

© 2

&

S I
[-4]

Salud oral para nifios y nifias de 6 afios =]

M

Infarto agudo al miocardio 7
Salud oral integral de la embarazada BE(rEEE]
Fuente: Fonasa'®

d) Patologias Garantizadas AUGE- GES y ampliacion de coberturas en
regimenes sucesivos (orden correlativo por agrupacién de color).

o 01. Enfermedad renal crénica etapa 4y 5

o 02. Cardiopatias congénitas operables en menores de 15 afios

o 03. Cancer cérvico-uterino

e 04. Alivio del dolor y cuidados paliativos por cancer avanzado

o 05. Infarto agudo del miocardio

o 06. Diabetes Mellitus tipo |

o 07. Diabetes Mellitus tipo Il

e 08. Cancer de mama en personas de 15 afios y mas

o 09. Disrafias espinales

o 10. Tratamiento quirargico de escoliosis en personas menores de 25
anos

7 1bid.
18 Disponible en ttp://auge.fonasa.cl/ (Agosto, 2016)
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11. Tratamiento quirdrgico de cataratas

12. Endoprétesis total de cadera en personas de 65 afios y mas con
artrosis de cadera con limitacion funcional severa

13. Fisura Labiopalatina

14. Céncer en personas menores de 15 afios

15. Esquizofrenia

16. Cancer de testiculo en personas de 15 afos y mas

17. Linfomas en personas de 15 afos y mas

18. Sindrome de la inmunodeficiencia adquirida VIH/SIDA

19. Infeccion respiratoria aguda (IRA) de manejo ambulatorio en
personas menores de 5 afos

20. Neumonia adquirida en la comunidad de manejo ambulatorio en
personas de 65 afios y mas

21. Hipertension arterial primaria o esencial en personas de 15 afios y
mas

22. Epilepsia no refractaria en personas desde 1 afio y menores de 15
afios

23. Salud oral integral para nifios y nifias de 6 afios

24. Prevencion de parto prematuro

25. Trastornos de generacion del impulso y conduccién en personas. de
15 aflos y mas, que requieren marcapaso

26. Colecistectomia preventiva del cancer de vesicula en personas de 35
a 49 afos

27. Cancer gastrico

28. Cancer de prostata en personas de 15 afios y mas

29. Vicios de refraccion en personas de 65 afios y mas

30. Estrabismo en personas menores de 9 afos

31. Retinopatia diabética

32. Desprendimiento de retina regmatdgeno no traumatico

33. Hemofilia

34. Depresion en personas de 15 afios y mas

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

36. Ortesis (o ayudas técnicas) para personas de 65 afios y mas

37. Accidente cerebrovascular isquémico en personas de 15 afios y mas

38. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica de tratamiento ambulatorio

39. Asma bronquial moderada y grave en menores de 15 afios

40. Sindrome de dificultad respiratoria en el recién nacido

41. Tratamiento médico en personas de 55 afios y mas con artrosis de
cadera y/o rodilla, leve o moderada

42. Hemorragia subaracnoidea secundaria a ruptura de aneurismas
cerebrales

43. Tumores primarios del sistema nervioso central en personas de 15
afos y mas

44. Tratamiento quirdrgico de hernia del ndcleo pulposo lumbar

45. Leucemia en personas de 15 afios y mas

46. Urgencia odontologica ambulatoria

47. Salud oral integral del adulto de 60 afos

48. Politraumatizado grave

49. Traumatismo craneo encefélico moderado o grave

50. Trauma ocular grave

51. Fibrosis quistica

52. Artritis reumatoidea

53. Consumo perjudicial o dependencia de riesgo bajo a moderado de
alcohol y drogas en personas menores de 20 afos

54. Analgesia del parto
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http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-535.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-536.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-537.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-538.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-539.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-540.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-1767.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-1767.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-1768.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-1768.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-1769.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-1769.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-1770.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-1771.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-1772.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-1773.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-1774.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-1775.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-1776.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-1777.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-1778.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-1779.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-1779.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-1780.html
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55. Gran quemado

56. Hipoacusia bilateral en personas de 65 afios y mas que requieren
uso de audifono

57. Retinopatia del prematuro

58. Displasia broncopulmonar del prematuro

59. Hipoacusia neurosensorial bilateral del prematuro

60. Epilepsia no refractaria en personas de 15 afios y mas

61. Asma bronquial en personas de 15 afios y mas

62. Enfermedad de parkinson

63. Artritis idiopatica juvenil

64. Prevencion secundaria enfermedad renal cronica terminal

65. Displasia luxante de caderas

66. Salud oral integral de la embarazada

67. Esclerosis multiple remitente recurrente

68. Hepatitis cronica por virus hepatitis B

69. Hepatitis C

70. Cancer colorectal en personas de 15 afios y mas

71. Cancer de ovario epitelial

72. Cancer vesical en personas de 15 afios y mas

73. Osteosarcoma en personas de 15 afios y mas

74. Tratamiento quirdrgico de lesiones crénicas de la valvula adrtica en
personas de 15 afios y mas

75. Trastorno bipolar en personas de 15 afios y mas

76. Hipotiroidismo en personas de 15 afios y mas

77. Tratamiento de hipoacusia moderada en menores de 2 afios

78. Lupus eritematoso sistémico

79. Tratamiento quirtrgico de lesiones crénicas de las valvulas mitral y
tricispide en personas de 15 afios y mas afios

80. Tratamiento de erradicacion del helicobacter pylori

Fuente: Superintendencia de Salud®®

e) Leyes y decretos relacionados con el sistema AUGE, garantias en salud y
su financiamiento.

Norma Titulo Publicacidn Organismo
Ley N° Modifica la Ley N° 18.933 17-may-05 Ministerio de Salud
20.015 | sobre instituciones de salud
previsional.
Ley N° Establece un régimen de 03-sep-04 Ministerio de Salud
19.966 garantias en salud.
Ley N° Modifica el Decreto Ley N° 24-feb-04 Ministerio de Salud
19.937 | 2.763 de 1979 con la finalidad
de establecer una nueva
concepcion de la autoridad
sanitaria distintas
modalidades de gestion y
fortalecer la participacion
ciudadana.
Ley N° Establece el financiamiento 13-ago-03 Ministerio de
19.888 | necesario para asegurar los Hacienda

objetivos sociales prioritarios

19 Disponible en http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyname-501.html (Agosto, 2016)



http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-1781.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-1782.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-1782.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-3046.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-3047.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-3048.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-3049.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-3050.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-3051.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-3052.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-3053.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-3054.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-3055.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-3056.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-3057.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-3058.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-4244.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-4245.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-4246.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-4247.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-4248.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-4248.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-4249.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-4250.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-4251.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-4252.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-4253.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-4253.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyvalue-4254.html
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/w3-propertyname-501.html
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del Gobierno.

Decreto
N° 45

Aprueba normas de caracter
técnico médico y
administrativo para el
cumplimiento de las garantias
explicitas en salud de la ley
19.966

22-nov-13

Min de Salud,
Subsecretaria de
Salud Publica

Decreto
N° 3

Aprueba garantias explicitas

en salud del régimen general

de garantias en salud (AUGE
80)

03-mar-16
(vigente desde el
1 de julio de
2016)

Ministerio de Salud

Decreto
N° 21

Rectifica Decreto N°3, de
2016, que aprob6 garantias
explicitas en salud del régimen
general de garantias en
salud.(AUGE 80)

29 —junio- 2016.

Ministerio de Salud

Decreto
N° 19

Determina suspension de la
garantia explicita de
oportunidad establecida en la
Ley N° 19.966 otorga
facultades extraordinarias a
las autoridades que sefala 'y
establece medidas que indica.

24-mar-10

Ministerio de Salud,
Subsec. de Salud
Publica

Decreto
N° 79

Fija cobertura financiera
minima por aplicacién del
articulo 31 de la Ley N° 19.966
que establece un régimen de
garantias de salud.

27-feb-08

Min. de Salud,
Subsec. Salud Pub.

Decreto
N° 136

Reglamento que establece
normas para el otorgamiento
efectividad y cobertura
financiera adicional de las
garantias explicitas en salud a
gue se refiere la Ley N°
19.966. Ministerio de Salud.

02-sep-05

Ministerio de Salud

Decreto
N° 121

Reglamento que establece
normas para la elaboracion y
determinacion de las garantias
explicitas en salud a que se
refiere la Ley N° 19.966.
Ministerio de Salud.

19-ago-05

Ministerio de Salud

Decreto
N° 47

Reglamento de medicacion
por reclamos contra
prestadores institucionales
publicos de salud o sus
funcionarios y prestadores
privados de salud. Ministerio
de Salud.

23-jun-05

Ministerio De Salud

Resoluci
6n N°
876

Regula el examen de medicina
preventiva.

17-ene-07

Min. Salud, Subsec.

Salud Pub.
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Exenta
Resoluci Establece los montos 08-abr-05 Ministerio de Salud
on N° méaximos a pagar por los
142 prestadores institucionales
Exenta publicos en virtud del
procedimiento de mediacion
establecido por la Ley N°
19.966.

Fuente: BCN. Elaboracién en base a Ley Chile?°

2. Reajustes de aranceles referenciales para proteccién financiera GES en
periodos (2010-2013); (2013-2016) y (2016-2018).

- Definicion de la Garantia de Proteccion Financiera.

Las garantias en salud pretenden favorecer y mejorar el
acceso a la salud de la poblacion, y disminuir las brechas de equidad. En particular,
las garantias de proteccion financiera pretenden aliviar la carga econdémica para las
familias, en la circunstancia de enfrentarse a problemas de salud.

De esta forma, se define la garantia de proteccion financiera,
como la contribucién que debera efectuar el afiliado por prestacion o grupo de
prestaciones, la que deberd ser de un maximo de un 20% del valor determinado por
el arancel de referencia del Régimen. Es decir, el copago? es fijo y conocido de
antemano por el beneficiario. Ademas, se establece una cobertura financiera
adicional que limita el gasto total de una familia en dichos problemas de salud??. El
fin es que estas medidas impacten en el ingreso disponible de los hogares y que
disminuyan los gastos en salud, en particular, en los segmentos de poblacion con
menores ingresos.

Quienes pagan por prestaciones GES son los beneficiarios
de Fonasa de los tramos C (10%) y D (20%), e Isapres, con un tope maximo de
20%, ya que los usuarios de los tramos A y B de Fonasa, no pagan por ninguna
atencién garantizada en el AUGE, asi como tampoco los beneficiarios PRAISZ,
guienes tengan 60 afios y mas, independiente de su tramo. Ademas son gratis las
atenciones garantizadas y prestaciones que se otorguen en el nivel primario de
atencion.?*

3. Cuarto Régimen GES (Decreto N° 4 de 2013).
- Nuevos problemas de salud y modificaciones de canastas anteriores

El 1 de julio de 2013, con la entrada en vigencia del Decreto
N° 4 del afio 2013 se incorporaron 11 nuevos problemas de salud al AUGE,
totalizando 80 patologias, que se adicionaron a los 69 problemas ya contemplados
en el tercer régimen de garantias explicitas en salud, validas durante el periodo
2010-2013 (Decreto N°1 del afio 2010). Los nuevos problemas incorporados ese
afno fueron:

20 Disponible en https://www.leychile.cl/Consulta/homebasico (Agosto, 2016)

21 El Copago GES se define como el monto obligatorio, conocido vy fijo que le corresponde pagar al beneficiario por
las atenciones de salud de las patologias que se encuentran incorporadas en el plan AUGE o GES.

22 Se establece tope maximo de un deducible asociado a las cotizaciones (29 o 43 cotizaciones mensuales segun
se trata de 1 o de 2 y més problemas de salud).

2 El PRAIS es el Programa de Reparacion en Atencion Integral en Salud y Derechos Humanos del Ministerio de
Salud (Ley N° 19.980, de 2004, articulo séptimo). Disponible en: http://bcn.cl/1uyp8 (Agosto, 2016).

24 Disponible en hitp/Aiwwv.seremidesaludbiobios iBob/seccones/idestacados 130731/ GES 2013 puf (Agosio, 2016).



https://www.leychile.cl/Consulta/homebasico
http://bcn.cl/1uyp8
http://www.seremidesaludbiobio.cl/page/apps/webseremi8/db/secciones/destacados/auge/20130731/auge_GES_2013.pdf
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- Trastorno bipolar,

- Cancer colorectal,

- Cancer de ovario,

- Cancer de vejiga,

- Osteosarcoma,

- Hipotiroidismo,

- Tratamiento de hipoacusia moderada,

- Lupus eritematoso,

- Tratamiento quirdrgico de lesiones de la valvula adrtica,

- Tratamiento quirdrgico de lesiones de las valvulas mitral y tricispide y

- Tratamiento de erradicacion de helicobacter pylori (para prevenir Ulcera
gastrica y cancer gastrico).

Con respecto a las 69 patologias garantizadas en el plan
anterior (tercer régimen), debe observarse que a partir del 2013 se produjeron
cambios en la canasta de tratamiento en 56 de las patologias?®. Entre ellos cabe
mencionar la incorporacion de algunos cambios en las definiciones generales, como
son las relativas a la periodicidad de intervenciones sanitarias, donde se
incorporaron las opciones por tratamiento completo, por tratamiento trimestral, por
esquema completo de quimioterapia, por evaluaciéon completa y por seguimiento?.
Asimismo, se eliminé la periodicidad por control fijada en decretos anteriores?”.

En lo que respecta a cambios mas especificos, a modo de
ejemplo, el problema de insuficiencia renal cronica terminal (PS1) cambia su nombre
en 2013 a enfermedad renal crénica etapa 4 y 5, en busca de mejorar el acceso
precoz a la instalacion de fistula arteriovenosa. En cuanto a las prestaciones
incluidas en este problema, en 2013 se separé el estudio del donante vivo de la
nefrectomia del donante vivo, y se agrego la instalacion de catéter peritoneodialisis.

Otros cambios incluyeron nuevas prestaciones adicionadas
en algunas canastas ya especificadas en el régimen anterior, como fue el caso de
examenes de seguimiento que se afiadieron a la canasta de peritoneodialisis en la
misma patologia (PS1), aplicandose a ella un reajuste mayor al promedio general de
las patologias en este item particular.

4. Prima AUGE y reajuste de aranceles para periodo 2013-2016.

En cuanto a los recursos disponibles para financiamiento en
Fonasa al que deben ajustarse las prestaciones garantizadas (articulo 12 de la Ley
N° 19.966), el valor de la Prima Universal?® para el periodo 2013-1016 quedé fijado
por el Ministerio de Hacienda en 3,76 UF, lo que representa un 8% de reajuste real,
respecto de la prima de 3,47 UF fijada en 2010%°. Esto, a pesar del incremento de
11 nuevas patologias.

Respecto a la variacion entre el valor de los aranceles de
referencia fijados en los Decretos AUGE de 2013 en relacion a 2010, se advierte
gue, en general, el precio de las prestaciones se reajustd nominalmente en un 9,3%
(valor modal®).

% Superintendencia de Salud http://www.supersalud.gob.cl/568/w3-article-8118.html (Agosto, 2016).

2% Esto, en adicion a las periodicidades de: cada vez, por ciclo, mensual y anual.

27 MINSAL, Departamento Ges Redes Asistenciales. Andlisis cambios implementados en Decreto N° 4 y LEP del 05
de febrero del 2013. Cambios al GES a partir del 1 de Julio del 2013. (Marzo, 2013) Disponible en
http://www.masvida.cl/wp-content/uploads/2015/10/cambios_ges minsal.pdf (Agosto, 2016).

% Se entiende por Prima Universal al valor fijado por el Ministerio de Hacienda al cual debera ajustarse el costo
esperado individual promedio que origina el conjunto de problemas de salud con garantias explicitas, para todos
los beneficiarios de Isapre y de Fonasa, en un periodo de doce meses.

29 E| cambio en el valor de la Prima Universal que se fije en el decreto, segtn las disposiciones legales, no podra ser
superior a la variacion experimentada por el indice General Real de Remuneraciones por Hora, calculado por el
Instituto Nacional de Estadisticas.

% Este valor de reajuste se le aplico a 2 de cada 5 prestaciones.



http://www.supersalud.gob.cl/568/w3-article-8118.html
http://www.masvida.cl/wp-content/uploads/2015/10/cambios_ges_minsal.pdf
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Cabe mencionar que los aranceles de referencia son la base
sobre la cual se reajusta y calculan los copagos que deberan pagar, tanto los
usuarios de Fonasa como de Isapres, por las prestaciones que se otorguen bajo el
sistema de Garantias GES®..

Del total de prestaciones del régimen GES vigentes en el
periodo 2010-2013 (poco més de 300 prestaciones correspondientes a las canastas
de 69 patologias GES), tres cuartas partes se reajustaron en menos de 10%
nominal el afio 2013. Entre ellas, 41 prestaciones tienen un precio menor en 2013
que en el régimen anterior, lo que significa que tienen también un copago inferior al
del periodo previo. Por otro lado, las prestaciones a las cuales se aplico un reajuste
mayor de diez puntos porcentuales sobre el arancel referencial, representan el 23%
del total (69 prestaciones).

Distribucion de frecuencia del porcentaje de reajuste aplicado a los aranceles
referenciales de las patologia GES afio 2013

NUmero de Prestaciones por Porcentaje de Reajuste del Arancel.
Referencial Patologia GES afio 2013

250 (Prestaciones total en Canastas N=304)
193

200

150

100 mn prestauones

41
>0 20 10 9 -
6
. 1 - o m
menor 0 0310 11220 21330 31y 40 41350 51y mds

% de reajuste

Fuente: Elaboracion propia en base a consolidacién planillas proporcionadas por MINSAL

Entre las que ajustaron su valor al alza, el mayor aumento
relativo corresponde al tratamiento de epilepsia no refractaria (PS 22), que en 2013
consignd un precio 10 veces superior al establecido para dicha prestacion el afio
2010%2. Otras prestaciones con elevados incrementos porcentuales fueron la
confirmacién diagnéstica de la disrafia espinal abierta (PS 9 ), la evaluacion de
primer episodio esquizofrenia (PS 15) y el tratamiento displasia broncopulmonar del
prematuro (PS 58), cuyos aranceles en el 2013 alcanzaron 4 veces al precio
consignado en el régimen de garantias anterior.

En términos absolutos, la prestacion que mas incrementd su
precio fue el tratamiento via vascular Coil en casos de ruptura aneurismas
cerebrales (PS 42), que en 2013 duplicé el valor del arancel referencial (alcanzando
un copago de $2.642.550 el afio 2013)%3. El tratamiento gran quemado en menor de
15 afios (PS 55) alcanz6 un monto de copago por sobre los $13 millones en 2013, lo
que significé una diferencia de poco mas de un millén de pesos respecto 20103

5. El sexto Decreto GES (Decreto N° 3 de 2016).

31 Los pacientes de Isapre pueden renunciar al GES o utilizarlo en forma parcial, haciendo uso de sus planes
complementarios de salud. (Las reglas de esta renuncia parcial o total al GES se especifican en el articulo 10°).
%2 E| Arancel Referencial de Copago se incrementa de $ 3140 mensual en el afio 2010, a $40.490 en afio 2013.
3 El Arancel Referencial para el célculo del Copago, de un valor de $ 6.718.860 mensual en el afio 2010, se
incrementa a un valor de $13.212.760 el afio 2013.
34 Con el reajuste 38% aplicado al arancel del 2013, el copago se empina cerca de los 18 millones de pesos, lo que
significa una diferencia cercana a los 5 millones respecto al copago del régimen anterior.
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- Prima AUGE y modificacion de canastas.

De acuerdo al marco de los recursos disponibles fijado por el
Ministerio de Hacienda para financiamiento en Fonasa de las prestaciones
garantizadas GES, el valor de la Prima Universal para el periodo 2016 -2018 quedé
establecido en 3,87 UF (lo que representa un 2,9% de reajuste real, respecto de la
prima de 3,76 UF fijjada en 2013).

El 3 de marzo de 2016 se publico el Decreto N° 3 del 27 de
enero de 2016 que Aprueba las Garantias Explicitas en Salud para el periodo 2016-
2019, con las mismas 80 patologias del Decreto N° 4 del 2013 y que incorporé
mejoras para algunos de los problemas de salud (principalmente omisiones de
Decreto GES del afio 2013% y algunas canastas nuevas®®).

Con posterioridad a la publicacion del Decreto GES N° 3 de
marzo de 2016 se detectaron diversos problemas, entre ellos®’:

- En 11 problemas de salud el valor del arancel en ciertas
intervenciones sanitarias estaba expresado en forma anual y la periodicidad estaba
expresada en forma mensual.

- En 25 problemas de salud el valor del arancel en ciertas
intervenciones sanitarias estaba expresado por control de salud, debiendo ser
mensual.

- En otros 4 problemas de salud era necesario hacer
precisiones.

Consistentemente con ello, el Decreto N° 21, de junio 2016,
rectific6 dichos errores modificando las tablas correspondientes a la proteccién
financiera de 40 problemas de salud GES.

6. Reajuste de Aranceles para periodo 2016-2018

Atendiendo a los reajustes aplicados el presente afio a los
aranceles de referencia de 446 prestaciones especificas, se observa que en 2 de
cada 3 prestaciones, el reajuste nominal fluctué entre el 30% y 40% (255
prestaciones), siendo el valor modal de 38% (ajuste aplicado a la amplia mayoria de
canastas de las 80 patologias GES vigentes).

La cuarta parte del total de prestaciones tuvo un reajuste que
no supera los diez puntos porcentuales (110 prestaciones). Las prestaciones a las
cuales se le aplicé un reajuste superior al 40%, no representan mas del 6% (27
prestaciones) del total que componen las canastas del nuevo régimen.

Distribucion de frecuencia del porcentaje de reajuste aplicado a los aranceles
referenciales de las Patologia GES afio 2016.

% D.S. N° 4 del 1° de Julio 2013

3% Como la Nefroctomia Donante Cadaver en PS1 y Tamizaje Cancer Cervicouterino en PS3. Ademas de nuevas
prestaciones en VIH (PS18); Cancer Gastrico (PS27); Cancer de Prostata (PS28); Hipoacusia prematura (PS59) e
Hipoacusia menor de 4 afios (PS77), entre otras mejoras.

37 MINSAL
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Namero de Prestaciones por Porcentaje de Reajuste del Arancel Referencial Patologia
GES afio 2016
(Prestaciones total en Canastas N=446)
350
295
300
250
200
150 102 H n° prestaciones
100
>0 8 10 4 8 15
0 T T f— T T T T -_|
menor 0 0al0 11220 21a30 31y40 41a50 51y mds
% de reajuste

Fuente: Elaboracion propia.

IV. LO SUSTANCIAL DE LO EXPUESTO POR LAS PERSONAS ESCUCHADAS
EN RELACION CON LAS MATERIAS INVESTIGADAS.

1. Sefiora Carmen Castillo, Ministra de Salud?=.

- Sistema GES.

Sefialé que el GES es un sistema integral con un alto
impacto, que mejora la salud de la poblacién y reduce desigualdades en salud, por
la via de otorgar mayores niveles de acceso a la atencion de salud y a la proteccién
social.

Este sistema generé un cambio del modelo de atencién en
salud, que impactd por el hecho de que era exigible por las personas. La atencion
se orienta a problemas de salud priorizados en base a magnitud, mortalidad,
discapacidad, gravedad, impacto econémico y, ademas, incorpora las preferencias
sociales. Destacd que todos estos elementos se utilizan para seleccionar un
problema de salud, no por presiones.

Se incorporan garantias de acceso exigibles por ley,
oportunidad, calidad y proteccion financiera. Informé que se esta trabajando en
implementar la dimensién de calidad.

Ha generado continuidad de la atencion para cumplir las
garantias explicitas a través de la organizacién y coordinacion de las redes
asistenciales, situacién que calific6 de muy importante, dado que no puede quedar
un diagnéstico detenido en algun punto de la red, sino que requiere una
coordinacion adecuada para que cumpla con los plazos.

La existencia y difusion de guias clinicas validadas para cada
problema de salud garantizado, ha permitido que se aplique uniformidad en las
atenciones, en base a una evidencia nacional e internacional y mejorando la calidad
de la atencion.

Ademés, ha generado una importante inversion en
equipamiento y recurso humano especializado, desarrollando polos con
caracteristicas de alta complejidad y calidad. Es el caso de radioterapia,

3 Sesion 72, De 9 de agosto de 2016.
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imagenologia compleja y cardiocirugia, entre otros, que no se pueden duplicar o
triplicar en distintos lugares, porque los especialistas deben estar concentrados para
que dispongan de una buena capacidad de manejo de los problemas de salud.

También ha permitido que los usuarios conozcan y exijan sus
derechos a través de las garantias explicitas y protocolos de atencién, que
incorporan la obligatoriedad de la entrega de informacion.

Precis6 que entre 2005 a 2016 los casos GES en el sector
publico fueron 25.314.000, y en el sector de Isapre llegaron a 1.442.000 casos.

Distribucién de casos acumulados segun modalidad de atencion y
subsistema, a diciembre de 2015

100%:
BO%:
605
4056

208

0%

Fonasa Isapre Sistema

il Ambulatorio ul Hospitalario ul Mixto

Datos Casos Acumulados a de Julio 2005 a Diciembre 2015

FOMASA ISAPRE SISTEMA

Ambulatorio 18.396.974 1.035.128 19.432.102
Hospitalario 2887148 L4 208 3.031.362
Mixto £.030.830 262.934 £4.293.764
Total 25.314.952 1.442.276 26.757.228
Ambulatorio 72, 7% 71,8% 72,696
Hospitalario 11, 4% 10,0% 11,3%
Mixto 15,9% 18,2% 16,0%

100,0% 100,0% 100, 0%

Diatos provisionales por cuanto no han sido fiscalizados o auditados.

Respecto de la distribucién de casos segun modalidad de
atencion por subsistema, detall6 que a diciembre de 2015 la mayoria de los casos,
72%, son ambulatorios.

Por otra parte, los problemas de salud mas atendidos en el
sector publico son las urgencias odontolégicas ambulatorias, seguidas por las
infecciones respiratorias agudas, el cancer cérvico-uterino, la hipertension arterial y
los vicios de refraccion en el sector publico.
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Problemas de salud GES mas frecuentes, junio de 2005 a diciembre de 2015
SISTEMA PUBLICO
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FUENTE: SUPERINTENDENCIA DE SALUD

Para el sector privado, destacan las consultas GES por
hipertensién arterial, seguida por la depresiéon en personas de 15 afios y mas, vy
luego la salud oral. Por lo tanto, advirti6, hay una diferencia en el tipo de consulta
entre el sistema publico y el privado.

Sobre el cumplimiento GES en garantias de oportunidad,
exhibié un grafico para demostrar que siempre ha superado el 90%. En junio de
2016 asciende a 99.25% de cumplimiento del 1,5 millébn mensual de casos GES
atendidos.

Cumplimiento GES Garantia de Oportunidad
2009 - Jun 2016

6 99,72 99,69
BBA > & -5 99,17 99,25
T TT———————

95,08
95 1
93,57

% de cumplimiento

9% -

93 1

92 1

91

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 30-jun.-16

En materia de evaluacion de la poblacién respecto del GES,
presento un grafico en que en verde estan las notas 7; en azul, las notas 6,y de 1 a
4 todo lo que esta en rojo, usando o no el sistema general.
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EVALUACION DEL AUGE-GES DATA[C2

B2.Segun lo que usted sabe o se imagina, usando una escala de 1a 7, igué nota le pondria al AUGE-GES?
Base: Aquellos que se han atendido (personalmente o familiar cercano, B2 responde "Si”) [n=497)

% Prom edio General:

B rctasias @B Notas Mata 7

Ha usado No ha usado Ha usado No ha usado Ha usado No ha usado

Total Usuarios FONASA Usuarios ISAPRE

Fuente: Estudio de opinidn a usuarios del sistema de salud. Superintendencia de Szalud, Junio 2016.

Se refirio6 luego al impacto del GES, citando algunos
ejemplos editados en revistas y en estudios. Asi, en el caso del gran quemado, en
los ultimos diez afios se ha observado una tendencia a la disminucion de la muerte,
especialmente en el grupo critico, donde hay una disminucién de 70% a 31%. Y en
el grupo de sobrevida excepcional, de 93% a 77% entre 2000 y 2010. En
consecuencia, existe un aumento de la sobrevida de cerca de 50% en 2005, y sobre
el 70% en 2010.

En céancer de mamas, observd que ha disminuido la
mortalidad de la tasa ajustada, desde 13.2 por cien mil mujeres, a 12.63 por cien mil
mujeres en 2012. Asimismo, al analizar la sobrevida se observa que post
implementacion del GES las tendencias son al alza, pues por cada afio que
transcurre pos GES, se ha observado un 1% de aumento de la sobrevida global.

En cuanto al cancer de vesicula, antes del régimen GES la
tasa de mortalidad estaba alrededor de 11 por cien mil habitantes. Entre 2004 y
2013 se observé una disminucion sostenida de la tasa de mortalidad ajustada, de
10.58 a 7.48 por cien mil habitantes en ambos sexos. Se advierte una relacion
significativa entre el aumento de la tasa de colecistectomia y la disminucién de las
tasa de mortalidad por cancer de vesicula en ambos sexos.

En cuanto al infarto agudo al miocardio, la letalidad
intrahospitalaria cay6 de 14% en 2015, a 7% en 2012 en mujeres, y del 8 % al 4.5%
en hombres. En ambos sexos cae de 10% a alrededor de 7.5% y la sobrevida
aumento de 93% a 97%.

En relacion con el VIH Sida, se mejor6 el acceso al
tratamiento. En el sector puablico, aumenté de 5.700 personas en 2004, a 23.596
personas en 2016. La sobrevida de tres afios aument6 de un 85% a un 93%, entre
2005 y 2010.
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2. Sefiora Andrea Guerrero, Secretaria Técnica del AUGE®.

- Decreto GES N° 03, de 03 de marzo de 2016.

Recordd que, en el marco de la Ley N° 19.966 que establece
las garantias explicitas, en el transcurso de los afios 2005 a 2016 se han
desarrollado seis decretos GES. Las garantias, que se establecen en cada uno de
estos decretos, tienen una vigencia de tres afos, y debe transcurrir un tiempo de
seis meses para la entrada en vigencia a partir de su publicacién en el Diario Oficial.

Sin embargo, observé que los decretos pueden modificarse
durante su vigencia, cuando existen circunstancias calificadas.

D.S.N°170 D.S.N"228 D.5. N g4 D.5. N1 D.5. N D.5. N°3
Julio 2005 Julio 2006 Julio 2007 Julio 2010 Julio 2013 Julio 2016

GES 25 || GES 40 Il GES 56 | |
-. 4 ‘ 5 GES 69 _ GES 8o GESEa

Indicé que entre 2013 y 2016, con el nuevo decreto de marzo
de 2016, se mantuvo el nimero de problemas de salud, pues los cambios fueron
orientados a mejoras de las canastas, a aumentar la integralidad.

Reiteré que, aunque los decretos tienen vigencia de tres
afos, la ley establece que se puede modificar anticipadamente para corregirlo o
mejorarlo, situacion que ha ocurrido en dos decretos. Un caso fue en enero de 2010,
Decreto N° 01 del 12 de abril de 2011 (derecho a solicitar un segundo prestador) y
el otro en el Decreto N° 4 de febrero de 2013.

Asi, ejemplific6, un cambio de tecnologia sanitaria de algun
medicamento o de algun otro equipo que mejorara la intervenciéon de los pacientes,
ameritaria hacer cambios antes de los tres afios.

Record6 que el 3 de marzo de 2016 se publicé el Decreto N°
3, que aprobd las garantias explicitas, manteniendo el mismo niumero de problemas
de salud, pero incorporandole mejoras en 30 de ellos.

Posteriormente, una vez detectadas las inconsistencias, se
se elabor6 un decreto rectificatorio, que se publicé en el Diario Oficial el 29 de junio
de 2016. En definitiva el Decreto N° 3 entré en vigencia el 1 de julio, debidamente
corregido. Por ello, hizo hincapié que en ningin momento las inconsistencias de los
cambios de periodicidad entraron en vigencia, ni generaron impacto en la poblacion.
Tampoco hubo perjuicio fiscal para Fonasa ni para los beneficiarios.

Sin embargo, advirtié, el aumento en el arancel de copago
originado por un cambio de metodologia de 2013 aun persiste en el decreto
corregido. Explicé que en 2016 se ha vuelto a la metodologia historica, decision que
revierte la situacion y es mas consistente con el aumento y con lo establecido en los
decretos anteriores, en términos de los valores de copago.

% Sesiones 32y 72, de 11 de julio y 9 de agosto de 2016.
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- Medidas adoptadas.

Una vez detectadas las fallas, la primera medida fue efectuar
en el Ministerio de Salud una investigacion sumaria, la cual se encuentra aun en
desarrollo.

Asimismo, con el fin de fortalecer y mejorar la coordinacion y
especializacion del equipo que trabaja en la coordinacion de la implementacion
GES, el Ministerio creo la “Secretaria Técnica GES”, dependiente del gabinete de la
ministra de Salud, que reemplazé a la anterior Secretaria GES, que desarrollaba
también otras funciones que no eran exclusivas del GES.

Estimd que esa Secretaria mejorara el proceso, porque, por
una parte serd un grupo dedicado exclusivamente a analizar, coordinar y planificar
todo lo que tenga relacion con la definicion y con la implementacién de las garantias
y, ademas, el hecho que dependa directamente de la ministra de Salud
incrementara la posibilidad de coordinar a todos los organismos dependientes de
salud que necesitan trabajar juntos en el GES, como Fonasa, la Superintendencia
de Salud, Servicios de Salud, Cenabast y las dos Subsecretarias del Ministerio de
Salud.

Puntualiz6 que, a pesar de que ya estaban definidas las
funciones de la Secretaria Técnica GES, se explicitd nuevamente que ellas
radicardn en esta nueva unidad técnica y que se relacionaran con planificar y
coordinar todos los estudios relacionados con la formulacion de las garantias
explicitas; elaborar el listado priorizado de problemas de salud que se propone al
Consejo Consultivo y al directorio del GES del Ministerio; planificar y coordinar con
la division correspondiente la elaboracion de las canastas y de las guias clinicas que
corresponda y que estén en forma oportuna; elaborar los decretos; apoyar a la
division de planificacion en el Estudio de Verificacion del Costo Esperado, requisito
legal para la formulaciéon de las garantias; apoyar el funcionamiento del Consejo
Consultivo GES y mantener toda la informacion y los expedientes GES, que por ley
se exigen.

- Acciones recomendable:

e Continuar con el proceso de actualizacion de Guias de
Préactica Clinica de los problemas de salud incluidos en el GES, respecto de lo cual
se esta desarrollando un plan y requiriendo financiamiento adicional para trabajar el
proximo afio en forma mas urgente.

e Sobre la base de lo planteado por el Consejo
Consultivo GES vy las unidades técnicas del Ministerio de Salud, se requiere estudiar
posibles modificaciones legales al régimen de garantias explicitas en salud.

e Desarrollar una planificacién estratégica de largo plazo
para el GES, que incorpore un fortalecimiento del sistema hacia la prevencion en
salud. Ejemplific6 que actualmente el grupo de prestaciones de salud relacionado
con la enfermedad renal cronica, concentra el mayor gasto de las garantias
explicitas en salud, a pesar de que son enfermedades con medidas de prevencion.

e Desarrollar un sistema de monitoreo y evaluacion
sistematico y continuo del GES, que incorpore indicadores de proceso y de impacto.
Ello permitiria no solo monitorear qué esta pasando con las garantias, sino también
tener evidencia para solicitar los recursos necesarios para mejorar este sistema.

e Incorporar a los presupuestos los estudios necesarios
para la priorizacion de los proximos decretos GES, materia en que ya se esta
trabajando y se ha solicitado financiamiento en el presupuesto 2017 para un estudio
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del costo real y del uso efectivo de las garantias. Se desea también plantear al
Ministerio de Hacienda que estos estudios tengan un marco de continuidad para
asegurar que se puedan mantener en el tiempo y trabajar en forma continua, no solo
cuando se prepara un decreto.

e Fortalecer la institucionalidad de la coordinacién entre
los organismos del sector salud (Fonasa, Superintendencia de Salud, Cenabast,
Subsecretarias y Servicios de Salud), pues todo lo que implica la implementacion
del GES es muy complejo y se requiere de una alta inversion de tiempo y
planificacion de los mecanismos de coordinacion.

3. Sefior Jaime Mafialich, ex Ministro de Salud“°.

Comenzo destacando la politica de Estado instalada durante
el periodo 2004-2005, referida a la gran reforma a la salud que, ademas de ser
envidiada por muchos paises, se ha traducido en un reconocimiento a los evidentes
logros, no solo en el caso de enfermedades, sino también en su tratamiento y en la
equidad a su acceso. De hecho, afiirmé que el AUGE representa un punto de
inflexion en cuanto a la mejoria de esa dificultad, a la injusticia, siempre presente en
nuestro sistema sanitario.

Acoto que, a pesar de la influencia de la filosofia utilitarista
en el AUGE, al determinar la carga de patologias que deberian estar privilegiadas
los gobiernos han asumido el desafio de generalizar o aumentar los beneficios para
un porcentaje mayor de la poblacién, llegando hoy a 80 patologias y haciéndose
cargo, practicamente, del 75% de la carga de enfermedades.

Recordd que cuando asumi6 el gobierno del ex Presidente
Pifiera, en marzo de 2010, se contaba con un plan para reformular y reimpulsar la
gran reforma AUGE. Los esfuerzos efectuados durante ese gobierno se
concentraron basicamente en atender los principales desafios, entre ellos el Decreto
AUGE que habia sido suspendido por un decreto de la Presidenta Bachelet, quien,
por la situacion del terremoto del 27 de febrero, estimé que no se podian cumplir las
garantias.

El nuevo gobierno suspendié ese decreto y practicamente
después de un mes, fue reimpulsado para que se corrigiera y saliera adelante.

La segunda area de trabajo se concentré en las listas de
espera, en las que, segun declaraciones de la ministra Soledad Barria, habia 300
mil personas en 2008, pero al asumir el actual gobierno s6lo mantenia 6 mil casos,
lo que refleja el tremendo trabajo que hicieron los trabajadores de la salud y las
autoridades de la época. Valoré también el financiamiento adecuado, a través de la
ley de Presupuestos.

En tercer lugar, se refirid al Decreto Supremo N° 1/2013, del
Ministerio de Salud, que aumenté las enfermedades cubiertas de 69 a 80, lo que
constituyd un trabajo extremadamente dificil. El propio Consejo Consultivo del
AUGE, desde el comienzo del mandato del ex Presidente Pifiera, se reunié todos
los meses, con excepcion de febrero, y estan las actas publicas como prueba de
todo lo que se discutié en aquellas oportunidades.

Relaté que, respecto de las falencias del Plan AUGE, se
identificaron dos muy severas. La primera decia relacién con que no hubo una
politica de recursos humanos (profesionales, auxiliares de enfermeria, enfermeras,
etcétera) que pudiera dar cuenta del aumento de la demanda que significaria esa
cobertura ahora garantizada por ley. La segunda, tenia que ver con el déficit de
infraestructura publica.

40 Sesion 32 De 11 de julio de 2016.
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Sostuvo que con ocasion del terremoto y maremoto de 2010,
se realiz6 un levantamiento completo de la red asistencial, no solo de las regiones
mas dafadas, cuyo informe arrojé conclusiones bastante desastrosas, ademas del
gigantesco dafio sufrido por la red hospitalaria tras el terremoto. En su inmensa
mayoria, la infraestructura estaba obsoleta para atender muchas de las patologias
complejas, por lo que se requeria un plan enorme de reinversién.

Recordd que la mayoria de los hospitales, sobre todo en
provincias, se construyeron en el marco del programa de la Alianza para el Progreso
de los afios 50, con una estructura y tecnologia que no podian dar cuenta de la
modernidad de la medicina.

Reconocié que en sus negociaciones con el Ministerio de
Hacienda y el Presidente de la Republica, siempre se manifesté un importante
apoyo en materia de salud. Ejemplifico que en 2009, el porcentaje del gasto fiscal en
salud era de 14,2%; en 2014, subié a 16,2%, con merma en el gasto del Ministerio
del Trabajo y Prevision Social. Remarc6 que hubo un incremento de la participacion
de Salud en el gasto fiscal, que coincidié con el crecimiento vigoroso de la economia
del pais por el superciclo del cobre y de otras razones, el cual permitié6 que el
presupuesto publico en Salud en 2007 fuera de $2.800 billones, pero que en 2014
se elevara a $5.250 billones, lo que equivalié al tope del gasto fiscal en Salud que
se ha alcanzado en Chile, sacado de la ley de Presupuestos de 2013, de 10,5
billones. En 2015, por razones macroeconémicas, ese presupuesto debi6 reducirse
a $9.500 millones, que es mas o0 menos el mismo presupuesto que 2016.

Hizo constar que, a pesar de esa reduccion, se ha mejorado
respecto de la OCDE, pasando desde los Ultimos paises en gasto per capita, por
delante de India y México, a estar hoy cercanos a la media de la OCDE, fruto de que
algunos paises europeos han migrado hacia menos gastos.

Destac6 que durante el periodo 2009-2013, el pais que mas
aumento su gasto o inversion en salud fue Chile, con un incremento de 6,4% anual,
una cifra que calificé de extraordinariamente significativa.

En ese contexto, recordd, que se convocO al Consejo
Consultivo del AUGE para elaborar el decreto de 2013, cuyo resultado les dejé muy
tranquilos.

Indic6 que su administracion hizo entrega de la cartera
mediante una serie de reuniones con las autoridades entrantes, en las que se
traspaso todo el material de trabajo del Ministerio. Opind que, sin embargo, para el
nuevo subsecretario de Salud Publica esas reuniones no parecian importantes y no
asistio.

- Decreto de 2013.

Observo que a través de la prensa la ministra de Salud y el
doctor Pedro Crocco han declarado publicamente que se cometié un error de
calculo, de transcripcion segun la ministra, en la formulacién del Decreto, que es el
origen de todos los errores. Remarc6 que durante al menos nueve meses del actual
gobierno, el doctor Santelices fue contratado por la directora del Fonasa para
ejecutar el proyecto GRD, porque ninguna otra persona en Chile podia llevar
adelante dicho proyecto, iniciado en el gobierno anterior.

Agreg6 que en las subcomisiones mixtas de presupuestos el
anterior gobierno se comprometié muy seriamente a aumentar progresivamente el
financiamiento de la red publica mediante pagos por prestaciones valoradas, es
decir, por acciones realizadas, y cada vez en menor cantidad por presupuestos



32

historicos o PPI. En ese sentido, se avanzé en forma bastante importante, porque
sin el cambio descrito en el modo de financiamiento era imposible introducir la
metodologia GRD, la cual fija un pago histérico, mas algunos cambios.

Manifestd su alegria de que, a pesar de la resistencia de la
Subsecretaria de Redes Asistenciales respecto de implementar esa técnica tan
importante para la salud de los chilenos y la eficiencia de los usos publicos, el
Fonasa la haya hecho suya y la haya implementado en la mayor parte de los
hospitales publicos del pais como un mecanismo para el financiamiento de una
atencion publica mas eficiente.

Refiri6 que el doctor Pedro Crocco, actual académico de la
Universidad de Chile y exdirector del departamento a cargo del AUGE, fue muy
enfatico al afirmar que la responsabilidad de todo lo ocurrido reside en el Fonasa,
pero que el hilo se cortd por lo mas delgado y él debid salir del ministerio, al igual
que la doctora Dolores Toha, del Consejo Consultivo del AUGE.

En relacion al Ordinario del exdirector del Fonasa, citado por
la actual directora, opin6 que le resultaba contradictorio, porque por una parte se
dice que el Fonasa no tiene responsabilidad con lo ocurrido y, por otra, se muestra
un director profundamente involucrado. Consideré necesario sefialar que en su
administracién se reunian todos los lunes para discutir del nuevo decreto AUGE, por
lo que existen miles de oficios, como el citado, procedentes del Fonasa, de la red,
de los distintos hospitales y de la Direccion de Presupuestos.

Respecto del cambio de metodologia, que calificé de ficcion,
asegurd que no es efectivamente un cambio de metodologia, sino de pago de los
controles, como se discutid y esta en actas, a fin de que los ciudadanos fueran mas
informados de los derechos que podian exigir, por ejemplo, los cuatro controles tras
alguna cirugia. Consideré muy burdo el error Excel cometido, pues, ademas, habia
sefales previas de alerta.

Precis6 que en el Decreto AUGE de 2013, el ajuste sumé
32%, y no 9% como fue sefalado por la directora del Fondo Nacional de Salud.
Argument6 que, como consta en la Comisién Mixta de Presupuestos, en 2012 se
aumento las rentas de las personas que participaban en las soluciones AUGE vy el
9% del decreto. Por lo demas, acotd, no existe obligacion legal alguna para aplicar
el maximo ajuste, como de hecho queda demostrado en la actual discusion sobre la
reforma educacional, que no cuenta con los recursos necesarios para la gratuidad
universal.

Asegurd también que el Decreto 2013 se confeccioné de
manera tal que el alza, como consta de los precios de las Isapres en el alza de
2013, fuera la minima posible, mientras que este afio 2016 hubo un alza inmensa.
Aguello se logré porque la mayor parte del costo del alza lo asumieron las Isapres y
porque entre los prestadores privados de estas Instituciones se incentivd un
aumento en el uso del AUGE en practicamente un 90%.

- Decreto 2016.

Dado lo anterior, sostuvo que el Decreto AUGE de 2016
cuesta mas, pero el costo aprobado por la Direccidon de Presupuestos del Ministerio
de Hacienda, el afio pasado, fue superior a 3,8%, en circunstancias que debid haber
sido de 4,2%. Aseguré que en ello existen responsabilidades que deberan ser
determinadas en los tribunales, cuando se tramiten los recursos de proteccion, que
suman 20.000 este mes, por alzas derivadas del plan AUGE y se cite como
argumento legal y juridico que la directora de Fonasa afirmé que el decreto era
mucho mas caro.
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Entonces, esto no solo significa un aumento del copago para
los usuarios atendidos en la red publica, debido al error en la planilla Excel, sino que
también un aumento muy significativo de la prima AUGE para los beneficiarios del
sistema de salud privado.

4. Sefior Jaime Burrows, Subsecretario de Salud Publica*.
- Proceso de confeccion del Decreto GES.

Mencioné que el proceso en cuestion esta establecido en la
ley que fija el régimen de garantias explicitas en salud y se inicia con el Ministerio
de Hacienda, que fija dos marcos: uno duro de presupuesto disponible para el
financiamiento en el Fonasa; y otro que establece la Prima Universal, en UF, a la
gque deben ajustarse las prestaciones garantizadas.

Relevd6 que ello es muy importante, porque Si
hipotéticamente la prima universal fuera menor que el costo de las prestaciones a
garantizar, podria sacar prestaciones o problemas que estan garantizados.

Luego de tener este marco, el Ministerio de Salud empieza
un trabajo de determinacion de las prestaciones garantizadas, enfocado tanto a los
beneficiarios de Fonasa como a los beneficiarios de Isapres. Para ello desarrolla
distintos estudios, entre los cuales es obligatorio el Estudio de Verificacion de
Costos.

Posteriormente, el Ministerio de Salud somete la propuesta al
Consejo Consultivo para que emita una opinibn mediante un informe. Con esa
opinién en mano, los ministros de Hacienda y de Salud toman una decisién respecto
de cuales son las garantias que se incluiran en el decreto.

Observo que la ley dispone explicitamente que los cambios
de valor de la prima universal no pueden ser superiores a la variacion
experimentada por el indice General Real de Remuneraciones por Horas, calculado
por el Instituto Nacional de Estadisticas, lo cual es un marco dado en la ley y que
restringe al momento de calcular nuevas patologias para ser incorporadas.

DECRETO PATOLOGIAS PRIMA
2005 5 PS 1,02 UF
2006 0 PS 2,04 UF
2007 6 PS 3,06 UF
Sobre las 3,06 UF se podra
2007 en adelante reajustar de acuerdo al Indice

General Real de
Remuneraciones.

2010 9 PS 3,47 UF
2013 0PS 3,76 UF
2016 O0PS 3,87 UF

41 Sesion 42, de 18 de julio de 2016.
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Precis6 que en la ley se establecen los articulos transitorios,
gque son para los Decretos de 2005, 2006 y 2007, en gue se incrementa el nimero
de patologias de 25 a 40 y a 56, y se establece la prima de 1,02 UF para el primer
decreto; un 2,04 UF para el segundo decreto, y 3,06 UF, para el tercer decreto. Sin
embargo, desde ese afio hacia adelante se aplica lo que establece la ley, esto es,
que el 3,06 UF solo se puede reajustar de acuerdo con el indice General de
Remuneraciones, lo cual se mantiene estable y es un reflejo de la inflacion.

Sin perjuicio de aquello, en 2010 se aumentd el nimero de
patologias garantizadas a 69, y el 2013, a 80. Por este efecto de mayores costos,
respecto de lo que efectivamente se podia garantizar, el Ministerio de Salud decidio
no continuar aumentando el nimero de patologias, porque las cifras habian llegado
al limite.

Acotdé que cada vez que se confecciona un decreto, se
constituye un grupo de trabajo. En el caso de la elaboracion del decreto de 2016, la
Resolucion Exenta N° 283 (07/07/2015) de la Ministra de Salud establecié el grupo
de trabajo que asesoraria a la ministra para revisar y modificar el Decreto N° 4, de
2013.

Ese grupo estuvo integrado por el doctor Pedro Crocco,
quien lo encabez6; la doctora Maria Dolores Toh4, que como jefa del Departamento
de Secretaria AUGE hizo la labor de secretaria técnica; Paola Pérez y Verdnica
Medina, del Subdepartamento de Plan de Beneficios del Fondo Nacional de Salud;
la doctora Beatriz Heyermann y Sidia Matus de la division de Gestion de la Red
Asistencial de la Subsecretaria de Redes; Karina Castillo y David Debrott, ingeniero,
de la Divisiobn de Atencion Primaria, de la Subsecretaria de Redes Asistenciales;
Luis Rodriguez y Nidia Contardo de la Superintendencia de Salud.

- Consejo Consultivo GES.

Explicé que este Consejo asesora al Ministro de Salud en
todas las materias relacionadas con el andlisis, evaluacién y revisién de las
Garantias Explicitas en Salud. Asimismo, es representativo de distintas facultades y
tiene una labor de asesoramiento, es decir, no es resolutivo respecto de lo que se
incluira en el decreto.

Present6 luego las patologias incorporadas en los diversos
Decretos GES.

- Modificaciones a los Decretos GES.

En materia de modificaciones al Decreto GES, indic6 que
con anterioridad a aquella que corrigio los “errores” del ultimo decreto, ya se habian
hecho otros cambios. De hecho, las garantias explicitas en Salud tienen una
vigencia de 3 afos, prorrogables por otros 3 afios si no se hubieren modificado al
vencimiento de ese plazo. Cit6 el Decreto N° 1, de enero de 2010, que experimento
una modificacion en abril de 2011 (DS N° 12) incorporando el derecho a solicitar un
segundo prestador.

Asimismo, respecto del Decreto N°4, de febrero 2013, se
realizaron cuatro modificaciones:

¢ DS 39 de julio de 2013. Durante el gobierno del ex Presidente Pifiera hubo
una modificaciébn a proteccién financiera de la hipoacusia y de la artritis
idiopatica juvenil.

¢ DS 105 de mayo de 2014. Se posterg0 la garantia de calidad.
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¢ DS 165 de octubre de 2014. Se hizo una modificacion del listado especifico
de prestaciones de tres problemas: tratamiento de artrosis, artritis reumatoide y
asma.

¢ DS 7 de marzo de 2015. Se efectudé una modificaciéon de la Norma Técnico
Médico y Administrativa.

- Decreto GES N° 3, de marzo de 2016.

Sefald que para dar cumplimiento a lo establecido en el
articulo 15 de la Ley N° 19.966, durante el 2015 se realiz6 el Estudio de Verificacién
de Costo Esperado por beneficiario, publicandose el 3 de marzo de 2016 el Decreto
N° 3 (27/01/2016) en el Diario Oficial, con las mismas patologias del Decreto N° 4
del 2013, que incorporé algunas mejoras de los problemas de salud. Es decir, no se
aumento el numero de patologias, pero se realizaron algunas mejoras.

PROBLEMA DE SALUD CANASTAS

¢ Nefrectomia y procuramiento

1. ERCT donante cadaver

4, Cuidados paliativos y alivio del | ¢ Se separ6 canasta de alivio del

dolor color para pacientes sin céncer
progresivo

18. VIH e Seguimiento personas VIH (+) sin
tratamiento antiretroviral

27. Cancer Gastrico ¢ Exs. durante QT preoperatoria

¢ Exs. durante QT postoperatoria

¢ Quimioterapia pre operatoria para T4
y ON+

¢ Quimioterapia postoperatoria

¢ Radioterapia externa

28. Cancer prostata en personas de 15 | « QT para hormonorefractarios

afos y mas e Braquiterapia alta tasa
59. y 77 Hipoacusia prematura/ e Mejora en implante coclear
hipoacusia menor de 4 afios (Procesadores)
70. Céancer de colén o colorectal en | e Confirmacién CA colorectal
personas de 15 afios y mas ¢ Estadificacion
o QT Paliativa

e RT externa
e QT post cirugia
e QT y RT concomitante

75. Trastorno bipolar e Hospitalizacion
63. AlJ e Tociluzimab
38. EPOC (Sin impacto presupuestario) | ¢ Medicamentos nivel 3rio
52. Artritis Reumateoidea e Modificacion de canasta de
(sin impacto presupuestario) tratamiento ampliando a inhibidores

selectivos de la ciclooxigenasa?2

61. Asma adulto (Sin impacto | e Modificacion de medicamentos en
presupuestario) TTO. Y APS y nivel secundario

67. EMRR e Separacion de canastas con y sin
Tto. farmacolégico

14. Canceres infantiles (Sin impacto | e Confirmaciéon y etapificacién linfoma
presupuestario) en menores de 15 afios se agregaron
Exs: PET-CT/Eco tiroidea
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e Linfoma no Hodgkin B y Leucemia B
se agreg6 Rituximab
e Se agregd TU sist. Nervioso central
de crecimiento rapido

41. Tto. Médico en personas de 55 | ¢ Modificacion de canasta de
afios y mas con artrosis de cadera | tratamiento ampliando a inhibidores
y/o rodilla, leve o moderada (Sin | selectivos de la ciclooxigenasa2
impacto presupuestario) e En nivel secundario se agregod

consulta médica de especialidad y

atencion kinésica ambulatoria

Observo que llamaba la atencidon que en las canastas de los
problemas que ya estaban garantizados, algunos elementos habian quedado fuera
del decreto anterior, por distintas razones, como tipo de costos o porque no se
avizoraron sus necesidades en ese momento. Asi, se separo la canasta de alivio del
dolor para los pacientes sin cancer progresivo; modificaciones al tratamiento de VIH,
de cancer gastrico, de préstata, hipoacusia prematura, cancer de colon; trastorno
bipolar, algo que era bastante importante, porque estaba todo garantizado, excepto
la hospitalizacion; la artritis idiopética juvenil; enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, artritis reumatoide, asma en el adulto, esclerosis mdltiple, canceres
infantiles, tratamiento médico de personas de 55 afios y mas con artrosis de
caderas.

En definitiva, argumentd, todos esos temas son
modificaciones a las canastas, que dejan en un mejor pie a las personas que tenian
esos problemas y para lo cual se contaba con los recursos en el marco
presupuestario del Fonasa.

Recordd que con posterioridad a la publicacién, le informaron
del error por distintas vias: el doctor Crocco, el superintendente de Salud, Sebastian
Pavlovic aludiendo que la Corporacion Pro Ayuda al Enfermo Reumético habia
observado el aumento de los copagos; y una carta formal a distintas instituciones:
Fonasa, Ministerio de Salud y Superintendencia de Salud.

Tras sucesivas reuniones con el doctor Crocco y el andlisis
en el Ministerio, se decidié6 ampliar la busqueda de problemas. Asi, comparando los
decretos se identificaron las razones de esas diferencias: problemas de periodicidad
expresados de forma distinta y en algunos casos se necesitaban precisiones.
Aseguro que solo entonces se identificé un cambio en la metodologia del Decreto de
2013, produciendo un aumento considerable en el valor de los copagos, que es lo
gue habia llamado la atencién a las agrupaciones de pacientes.

Tipo da
N Problema de Salud Intervencion Prestacion o Grupo de Prestaciones Periodicidad Arancel Copago % | Copago$
Sanitaria
HIPERTENSION Diagnéstico Confirmacion Hipertension arterial cada ver 7.440 20% 1.4890
N il
ARTERIAL PRIMARIA © Menitereo Continuo de Presién Arterial cada vz 23.670 20% 4.730
21.- ESENCIAL EN
PER_SDN"\S DE 15 Tratamiento Hipertension Arerial Nivel Primario mensual 38.020 20% 7.620
ANOS Y MAS Tralamiento
Tipo de
N Problema de Salud Intervencion Prestacion o Grupo de Prestaciones Periodicidad Arancel Copago % Copago $
Sanitaria
HIPERTENSION Confimacion Hipertension arterial cada vez 7.440 20% 1.490
ARTERIAL PRIMARIA O Diagnostico
- ESENCIAL EN Monitoreo Continuo de Presion Arterial cada vez 23670 20% 4730
PERSONAS DE 15 ANOS
g ] ) - - N - .
¥ MAS Tratamiento Tratamiento Hipertension Arterial Nivel Primario mensual 3.170 20% 630
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Explico que en el caso de la hipertension arterial pulmonar,
donde se identific6 en el diagnéstico de la canasta de prestaciones como
“Confirmacién hipertension arterial” y “Monitoreo continuo de la presion arterial”, y
en la fila de tratamiento se dispuso tratamiento de la hipertension arterial en el nivel
primario. También aparece la periodicidad con el arancel. Se trata de una planilla
Excel gue se envia al Fonasa, tras cuyo reenvio es incorporada en el Decreto.

Entonces, Fonasa dispuso que el arancel para la
confirmaciéon de hipertension arterial era de $7.440, con un copago de 20%, es
decir, $1.490. Para cada monitoreo de presién arterial el arancel era de $23.670,
con un copago de 20%, que da $4.730.

Para el tratamiento, el arancel era $38.090 y el copago
$7.620. Aqui es donde se identifico el error, porque la cifra que informé Fonasa es
$38.000, porque anteriormente el calculo de este arancel se hacia por anualidad,
generandose una falta de consistencia entre lo que se indicaba de periodicidad
mensual y el valor.

Se le observo a Fonasa que estaba mal calculado, porque es
el mes multiplicado por doce y en el decreto siguiente se corrigié, quedando el
arancel que corresponde a la mensualidad en $3.170 y, por lo tanto, un copago es
de $630.

Asegurd que la diferencia se produjo en el numero del
arancel informado y el posterior célculo del copago.

Tipo de
N Problema de Salud Intervencion Prestacion o Grupo de Prestaciones Periodicidad Arancel Copago % Copago §
Sanitaria
L Confirmacion linfoma en personas de 15 afios ymas  |cadawez 465.120 20% 93.020
Diagnostico -
Etapificacién linfoma en perscnas de 15 afios ymas  |cadawez 1.345.840 20% 268.170
Controles y examenes asociados a Quimioterapia portratamienio
- ¥ P completo de 1.370230 0% 274.050
Linfoma . -
quimiaterapia
LINFOMAS en personas tratamient
17.- de 15 afios ymés Tratemieno | RGiCterspi Linfom en personas de 15 sfios ymas :::nl:le:'en ° 654670 20%| 130830
Quimicterapia linfoma en personas de 15 afics ymas |porciclo 1.018.330 20% 203.870
Quimicterapia Rescate de Linfomas Hodgkin y Mo .
| 6055320 20% 121.110
Hodgkin Protocolo ESHEP - ICE porcicia
Seguimiento Seguimiento linffoma en personas de 15 afios ymas  |mensual 22320 20% 4480
Tipo de
H® Problema de Salud | Intervencion Prestacion o Gupo de Prestaciones Pericdicidad Arancel Copago % | Copago$
Santaria
:Igonlll-':ﬂ:g:n Linfama en personas de 15 cadavez 465.130 20% 93.030
Clagnéstico —
E‘I_aplTICQ-.Jm Linfama en parsonas de 15 cadaver 1.345.840 208 260,170
afos y mas
Confreles y examenes asociados a portratzmierio completo de 1970970 0% 274020
Duimiaterapia Linfomsa quimiaterapia
LIMFOMAS ERM
=0nas de 15
17 PERSOMNAS DE 15 o moterana Linfoma e pereonas o partratamierto complet £54.670 20%|  130.830
ANOSY MAS Tratamienta At PYRPT TS
oy A IniamS &N pEEAnE 62T porcido 1018320 20%| 203670
Duimiaterapia Rescate de Lirfamas
Hodokin yMa Hodakin Protocolo ESHAP - parcide 605.530 20% 121110
ICE
Seguiniento Sgguljmenta Linfoma en personas de 15 mansual 27 420 20% 5430
anos y mas

Agreg6 otro ejemplo de problema en salud, esta vez en
mensualidad versus control. Asi, en linfomas el diagnostico tiene un costo de
$465.120, el copago es 20% y quedaba en $93.020.

En la dltima linea de la tabla se observa que en el
seguimiento de linfoma de las personas de 15 afios y més, con una periodicidad
mensual, se informd un arancel de $22.320. Sin embargo, ello correspondia a cada
control.
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Entonces, como lo que se estaba pidiendo era mensual, el
valor real informado debia ser $27.420, y en este caso la correccién va al alza y el
copago tope es de $5.480 y no de $4.460.

Adicioné que también se corrigieron elementos adicionales
gque exigian precisiones. Fue el caso de la artritis idiopatica juvenil, modificada en
2013 y no actualizada en 2016. En el cancer de mama se agregd la garantia de
oportunidad (etapificacion); en el cancer de préstata se corrigié la periodicidad de la
hormonoterapia a fin de no inducir la compra especifica de un medicamento; y en el
cancer gastrico, que precisaba una glosa de intervencién sanitaria.

Con todo ello, el 29 de junio de 2016 se publicé en el Diario
Oficial el Decreto N° 21, que rectificé el Decreto N° 3, y que entré en vigencia el 1 de
julio, corregido.

Remarc6 que los errores no alcanzaron nunca a estar
vigentes en este Decreto, por lo que no se generd un problema de impacto en
términos de las rectificaciones ni en los copagos, ni perjuicio fiscal para Fonasa.

- Consecuencias del cambio de metodologia en 2013.

De la revision de documentos se percaté que se utilizaba una
metodologia descrita en minutas de la Subsecretaria, que se entregd a Fonasa,
para el calculo del valor. El valor habitual era el arancel PPV méas 30%, cuando
correspondia, calculado en base a 20% por costo capital y 10% por utilidades, para
poder aplicar esto al sector privado, lo que se volvid a hacer durante el 2016.

Sin embargo, en 2013 se aplicé una metodologia distinta,
descubierta o0 analizada ex post en el estudio del decreto, lo que significé que al
valor que estaba en el Decreto 2010 se aplicé un reajuste de 9% lineal, es decir, a
todas las canastas, no reflejando los aumentos del arancel PPV entre los afios
2011-2013 otorgados por Dipres. También se realizaron cambios en las
periodicidades que no se reflejaron en cambios en las canastas. Es decir, se cambi6
solo el Decreto y no las bases de datos, ni los sistemas informaticos, ni la
asignacion al sector publico.

Los cambios favorecieron que las Isapres no tuvieran
aumento importante de prima y no hubiera aumento de copago consistente con
aumento de arancel.

Advirtié que en el Arancel de Referencia GES 2016 se volvid
a la metodologia correcta, es decir, se reajustaron las canastas de acuerdo al
arancel PPV de 2016, mas 30% en los casos en que correspondia. Asimismo, las
periodicidades se tomaron en base a los archivos de canastas enviados por la
secretaria técnica de AUGE, que no contenian los cambios en periodicidad de 2013,
y esa es la explicacion del error en la informacién que nos entrega Fonasa.

Detall6 que esta situacion tuvo dos consecuencias:

e Calculo de la proteccion financiera en las canastas con errores en
periodicidades, especificamente por episodio mensual.

e Aumento importante en el Arancel Referencial de Copago para algunas
patologias, en las que el aumento del arancel PPV en los afios intermedios que no
habia sido considerado para calculo del decreto de 2013.

Presentd, a modo de ejemplo, una lamina con varias lineas de
modificaciones.
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o . Dif Calcule
. - N " correcto -
Prestacion o grupo de prestaciones | Periodicidad inflactor
(30%) calculo
decreto 2013
Estudio Hemodinamico leadia vez 365.630 475320 | 475320 £15.210 539.770 533,770 567.810 sassa 733280 148 460
frenfirmacién Cardiopatia Congentta |, 64.470 83510 83.810 75570 98.240 38240 103.360 w73s] 132370
Dperable Pre Natal 27.0200
fonfimacién Cardiopatia Congsnita |y, oy 53.140 76.280 76.880 £8.750 25.380 23380 94.040 s7es] 122250
Dperable Post Natal 24 6000
Firugia CEC mayor leadia vez 3466160 | 4506010 |4506.010 | 4029470 | 5233600 | 5238310 | 8328370 5.724 330 11.606.850 5,88 550
Firugia CEC medianz leadia vez 2275980 | 2958770 |2953.770 | 2645860 | 3439890 | 3439620 | 4376.360 375884 5680050 193191
Firugia CECmenor lcadia vez 1523250 | 1980280 |1980280 | 1770860 | 2302370 | 2302120 | 3618600 251584 4704150 2.188.340
Nahuiopiastia leadia vez 862050 | 1123270 |1123270 | 1004450 | 1305800 | 1305800 | 1373.370 1426870 1786.030 359.160)
Bngioplzstia leadia vez 830.810 | 1493270 |1493.270 | 1335340 | 1735940 | 1735940 | 1826430 1596500 2374.360 477 460
electrofisiol dgicos fcada vez 644.730 838230 838.230 745.580 574.450 974450 |existen 215 1.064.81¢ -1.064.810
frierre Percutaneo del Ductus Arteriose | e - - - 811010 | 1054310 | 1054310 | 2041030 1152070 2653.340
Persistente 1_5012?0
isrre de Ductus por cirugia leadia vez 559.200 726560 | 726.360 £50.140 845.180 845.180 389.230 a23550 1156.000 232,450
Dtras cirugias cardiacas sin CEC leadia vez 609.530 792330 | 792.3%0 708.670 521270 921270 569.310 1006700 1260100 253,400
[fiere Percutaneo de Defectos Septales | - - - | 3sss7eo | sose710 | 5056710 5.320.320 5525530 6.916.420
ntracardiacos con Dispositive
1.390.840
Wy antacion de Marcapaso Uniameral |y ez 1477450 | 1520740 |1520740 | 1155840 | 1502530 | 1502580 | 1580510 1641920 2055.180 115,250
mpiantacian de Marcapaso Bicameral | ez 1477450 | 1520740 |1520740 | 1493700 | 15941810 | 1341810 | 2.043.030 2121860 2655940
poo 534.080
Recambio Marcapaso fcada vez - - - 1252630 1628.420 1.628.420 1713310 1779410 2237300 447 890
Fvaluacién Post Quirirgica Cardiopatia o0y 32.750 42580 42.580 38.080 49.500 43.500 104.180 108150 135430
Congénita Operables 27240

Explicé que en el listado de prestaciones, por ejemplo, la
cardiologia congénita, con circulacion extracorpdrea mayor, cada vez, figura en el
arancel PPV de 2007 en $3.466.160, el arancel en el decreto de 2007 era de
$4.506.010, consecuencia de aplicar el PPV de 2007 mas un inflactor del 30%.

En 2010, el arancel era $4.029.470, en el decreto 2010
aparece $5.238.600, y $5.238.600 es el valor del arancel mas el inflactor del 30%.

Sin embargo, en 2013 el arancel era $8.928.370 y aparece
como arancel en el decreto la cantidad de $5.724.330, cuando lo que tenia que
aparecer era el arancel PPV mas 30%, siendo que debié haber sido $11.605.000.

Por tanto, la diferencia en el calculo para la cirugia
extracorp6rea mayor es de $5.882.000.

- Proteccioén financiera del GES.

Explic6 que en el caso de las Isapres, se establece que el
copago maximo por intervencion sanitaria corresponde al 20% del valor de la
misma. Sin embargo, en Fonasa la ley establece gratuidad para los beneficiarios de
los grupos Ay B, por lo tanto, no hay copago. Ademas, Fonasa est4 facultada para
mejorar los niveles de cobertura financiera para los beneficiarios de grupos C y D.

Asi, en uso de sus facultades, Fonasa ha establecido que los
grupos C y D copagan 10% y 20%, respectivamente. Sin embargo, existen también
situaciones especiales, como los mayores de 60 afios a quienes no se exige
copago; las prestaciones GES otorgadas en atencion primaria tampoco establecen
copago para los beneficiarios de grupos C y D, y las prestaciones de alto costo son
gratuitas para todos los beneficiarios de Fonasa, lo cual es muy parecido a la
cobertura financiera adicional del GES, que es un reaseguro que establece un
deducible.

Refiri6 que en la Subsecretaria se encontrd una minuta
preparatoria para una discusién con las autoridades de Salud dirigida al directorio
AUGE, de fecha 7 de enero de 2013.
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Entre otras cosas, esa minuta establece los recursos
necesarios para llegar a 80 patologias, las patologias que serian ingresadas, el
problema por el cumplimiento de la garantia de calidad, los inconvenientes de
Fonasa para cumplir con esa garantia de calidad, y los plazos.

Respecto de la propuesta de Garantia de Proteccion
Financiera se explicita una discusion. Precisé que la minuta técnica plantea los
aspectos positivos de aplicar la metodologia habitual y, sefiala que el arancel
referencial seguira reflejando el valor de transferencias a las prestaciones o grupos
de prestaciones garantizadas. Desde el punto de vista del financiamiento del
régimen, los copagos de los asegurados estaran en funcién del valor real de las
transferencias por las prestaciones o grupos. Las consecuencias negativas de
seguir la metodologia es que implica un fuerte incremento en el valor de los copagos
para los asegurados, considerando que el ajuste de 9,3% significa los reajustes de
los subtitulos 22 de 2011, 2012 y 2013. Se adiciona un reajuste de 25,2%, que tiene
una légica reparadora para el arancel. El incremento anual en las remuneraciones
del sector privado no se ajusta en funcién del inflactor del subtitulo 21.

Ademads, la minuta plantea cuatro escenarios para discutir en
el directorio.

Afirmé, finalmente, que en la entrega formal de documentos
con el cambio de gobierno no se informé del cambio de metodologia.

5. Sefiora Jeanette Vega, Directora Nacional del Fondo Nacional de Salud,
Fonasa*.

- Ambito de competencias de Fonasa en la elaboracion del decreto GES.

Precis6 que los procedimientos para la elaboracion del
Decreto GES se encuentran contenidos en la Ley N° 19.966, que crea el régimen de
Garantias Explicitas en Salud, asi como en el reglamento que establece las normas
para su elaboracion y determinacion.

En relacién con las instituciones responsables del proceso de
elaboracion del decreto GES, y segun lo dispuesto en la Ley N° 19.966, describio
que la tarea comienza en el Ministerio de Hacienda, que fija el marco de recursos
disponibles para el financiamiento en el Fonasa y el valor de la prima universal, en
unidades de fomento, al que deben ajustarse las prestaciones garantizadas.

En segundo lugar, interviene el Ministerio de Salud,
organismo que debe determinar cudles seran las prestaciones garantizadas en el
nuevo decreto, las que no pueden superar un costo promedio individual para los
beneficiarios del Fonasa y de Isapres significativamente diferente de la prima
universal calculada, estimacion que se lleva a cabo a través de un estudio de
verificaciéon de costos.

Asimismo, el Ministerio de Salud debe elaborar los analisis
fijados por ley para la determinacion de un listado de prestaciones, en el sentido de
definir cuales seran priorizadas para su incorporacion en el nuevo decreto GES. Ese
proceso tiene una serie de etapas, como la de preseleccion y la de definicion de la
existencia de prestaciones e intervenciones efectivas. Luego, se llevan a cabo las
etapas de costear las intervenciones y de efectuar el estudio de costo-efectividad,
con la finalidad de determinar cuéles son las que tienen mayor resultado.

42 Sesiones 22y 32, de 4 y 11 de julio de 2016.
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Para lo anterior, se requiere conocer, entre otras cosas, cual
es la carga y la demanda de determinada enfermedad, asi como la capacidad de
oferta del sistema chileno, con el propésito de analizar si es posible implementarlo.

La propuesta respectiva se somete a un proceso de
verificacién de costo esperado, el cual consiste en un estudio especifico para cuya
elaboracion se licita a un organismo externo, el que debe verificar que los costos
gue se estan planteando no superen la prima y que estos correspondan al costo
real, no a un costo artificialmente mas bajo.

Con posterioridad, los ministerios de Hacienda y de Salud,
en conjunto, entregan la propuesta a la consideracién del Consejo Consultivo para
que emita su opinién a través de un informe. Ambos ministros llevan a cabo el
andlisis correspondiente y dan a conocer su opinion para la elaboracion del proyecto
definitivo de garantias.

Observo que los cambios en el valor de la prima universal no
pueden ser superiores a la variacion experimentada por el indice general real de
remuneraciones por hora, y sobre la base de la propuesta de los ministros de
Hacienda y de Salud. El resultado es enviado para la firma de la Presidenta de la
Republica, quien establece las garantias mediante decreto supremo AUGE o GES,
gue debe ser firmado también por los ministros de Salud y Hacienda.

Reiter6 que para llegar a la dictacibn de ese Decreto
Supremo GES, Ley N° 19.966, complementada por el DS N° 121/2005, se exige
cumplir las siguientes etapas:

e Etapa previa, de la que es responsable el Ministerio de
Hacienda, y en la cual se establece el marco de recursos disponibles y la prima
universal. Respecto de los parametros que fijan los recursos disponibles, sefialé
no tener informacion de como Hacienda los fija. Sin embargo, indic6é que se fijan
en base a la historia y que el 1% del IVA nunca fue realmente marcado para que
fuera AUGE, sino que ingresaba al presupuesto global.

¢ Resolucion del Ministerio de Salud mediante la cual se da
inicio al proceso, En esta etapa se determina el grupo de trabajo, las divisiones,
los departamentos, las unidades y los estudios que deben elaborarse, asi como
los programas, presupuestos, etcétera, de lo cual es responsable la
Subsecretaria de Salud Publica.

e Estudios técnicos, sanitarios, econdmicos y
epidemiolégicos que se requiere elaborar para definir cuales son las
intervenciones que son costo-efectivas y que estaran en el préximo decreto.
Responsable de ello es la Subsecretaria de Salud Publica.

e Priorizacion de problemas de salud e intervenciones
asociadas, que es el listado que se prioriza de acuerdo con la evidencia
existente. Responsable: Subsecretaria de Salud.

e Determinacion de costo esperado individual promedio, que
es el resultado del cuociente entre gasto total y nimero total de beneficiarios
Fonasa e Isapres, en pesos.

e Estudio de verificacion del costo esperado por beneficiario,
a través de un andlisis que se licita a una entidad externa, lo que es dirigido y
coordinado por la Subsecretaria de Salud Publica.
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e Consulta al Consejo Consultivo de la propuesta GES y
estudio de verificacion de costos.

e Formulacion final, en que los ministerios de Salud y de
Hacienda redactan el proyecto definitivo, emitiendo un informe que contiene las
consideraciones del Consejo, y los antecedentes sanitarios, econdémicos,
sociales y financieros.

Puntualiz6 que la elaboracion de las Garantias Explicitas en
Salud da origen a un expediente principal, a cargo de la Subsecretaria de Salud
Publica, en el que se consignan las resoluciones de caracter general, las consultas
evacuadas, las observaciones formuladas y los datos y documentos comunes que
constituyen el material de apoyo para el Ministerio de Salud y la secretaria técnica
del AUGE.

Asimismo, deben existir tantos expedientes especificos como
problemas de salud se estudien, los que contendran todos los antecedentes y
documentos relativos a dichas patologias.

En cuanto al rol del Fonasa, afirmé que a esta entidad no le
asiste ninguna atribucién ni responsabilidad en la elaboracién del decreto GES. Por
lo mismo, no tiene responsabilidad administrativa en los errores que este pudiera
tener.

Reafirmé luego que, Fonasa no es responsable pues la
responsabilidad de liderar el proceso es de la Subsecretaria de Salud Publica del
Ministerio de Salud. El Fonasa es una institucion autbnoma, con patrimonio propio y
no forma parte del Ministerio de Salud.

En cambio, el Fondo colabora con el Ministerio de Salud en
la determinacion de aranceles de referencia para las canastas que envia la
secretaria técnica del AUGE para ser costeadas. Estas canastas se incluyen para
cada problema de salud, las prestaciones especificas y su periodicidad.

- Prima universal GES.

Exhibi6 una ldmina con el detalle de la prima universal anual
en los decretos de julio 2005, 2006, 2007, 2010, 2013 y 2016. En la primera fila se
detalla la prima GES de cada afio en pesos.

D.S. N°170 D.S. N°228 D.S. N°44 D.s. N°1 D.S. N4 D.S. N°3
Julio 2005  Julio 2006 Julio 2007 Julio 2010 Julio 2013 Julio 2016

GES || l |
e Tl es <o [ s o |

Prima GES $ de cada afio 5 17.841 ¢ 37.031 (5% 57.001 |$ 73.581 |$ 86.155 | $ 100.828
Prima promedio por
Problema de Salud UF

Prima promedio por
Problema de Salud $ de cada
Ell

Costo Global Publico
Estimade UF

Costo Global Piblico
Estimado § de cada afio
Presupuesto GES otorgado S ¢
de cada afio

0,041 0,051 0,055 0,050 0,047 0,048

74| ¢ 96| § 1018 | $ 1.066 | $ 1077 | $ 1260

RS

11.342.4%6 23.417.943 35.926.505 44.178.326 50.710.979 51.826.556

$ 198.391.595.437 |$  425.096.792.816 | 5 669.234.988.440 | 5 936.800.957.230 | 5  1158.881.262.979 |5  1350.279.249.492

416.456.059.242 | § 620.421.108.097 | § 795.015.721.612

Luego, se presenta la prima promedio por problema de
salud, en unidad de fomento, evidencidndose un aumento de esta prima hasta
alrededor de 2010, y luego una disminucién.
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También se exhibe el costo global publico estimado en UF y
el costo global publico estimado en pesos para cada afio, que son apreciaciones
hechas por el Fonasa, para evaluar el valor de la prima por el nimero de
beneficiarios del sistema publico.

Argumentd que cuando se ocupa la prima y se asume todos
los usuarios Fonasa, se obtiene un subpresupuesto para los decretos GES en
relacion al costo global publico calculado en base a la prima. Sostuvo que eso
evidencia que hay un problema de financiamiento global bastante méas estructural
que los problemas especificos respecto de los decretos.

- Decreto GES 2013.

Sefial6 que en el presupuesto para otorgar las Garantias
Explicitas de Salud en el Decreto 2013, se incorporaron 11 problemas de salud:
cancer colorectal en personas de 15 afios, cancer de ovario epitelial, cancer vesical,
osteosarcoma, tratamiento quirtrgico de las lesiones de la valvula aortica, trastorno
bipolar en personas de 15 afios y mas, hipotiroidismo en personas de 15 afios y
mas, tratamiento de hipoacusia moderada, lupus eritematoso sistémico, tratamiento
quirdrgico de lesiones en la valvula mitral y erradicacién del helicobacter pylori.

Ademas, se incorporan mejoras en los 69 problemas de
salud ya garantizados, tales como insuficiencia renal 4 y 5 en que se garantiza la
instalacion del catéter peritoneal, entre otros.

Para ello, la expansion presupuestaria solicitada fue de MM$
59.401, mientras que la expansion autorizada fue de MM$ 16.733.

Explicé que la metodologia histérica para calcular cuanto es
el arancel, que tiene que ver con el decreto, considera el arancel PPV ajustado en
un 30%, cifra que tiene que ver con un ajuste relacionado al 20% de costo de capital
y 10% de utilidades, dado que el decreto GES para el arancel referencial tiene que
incorporar los valores publicos y privados.

2005 2007 2013
@ @ @ @ [ )
2016
Metodologia
aplicada:

Decreto 2010 Metodologia
Metodologia histérica: +9% histdrica:
Arancel PPV + 30% cuando corresponda

Arancel PPV +
30% cuando
corresponda

Exhibié un ejemplo que considera las cirugias de cardiopatia
congeénita, y dentro de ellas la cirugia tanto mayor como menor.
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Dif Calculo
Prestacién o grupo de correcto -
prestaciones calculo
decreto 2013
Cirugia CEC mayor 3406160 s0.019 4.029.470 5.238.600 5238310 8.528.370
4,506.010) 5.724.330| 11.606.880]  5.882.550)
i 854.050)
Valvuloplastia 1123270 1123070 1004460 1305800 1305800 1373870 14268701 1786030l  359.150)
Angioplasti 830.810)
ngloplastia 1.493.270|  1.493.270] 1335340 1735940 1.735.940 1.826.430| 1.895.900] 2372350  477.460
Cierre Percutaneo Ductus
Arterioso Persistente
- ] 811010 1054310 1.054.310 2.041.030 1.152.070] 2.653.340] 1.501.270)
Cierre Percutaneo
Defectos Septales
Intracardiacos
- ] 3.389.780 s.056.710| 5.056.710 5.320.320| 5.525.580| 6.916.420]  1.390.340)

En esa tabla, el PPV 2007 tuvo, para cirugia CEC mayor, un
costo de $3.466.160. Si se considera el arancel del Decreto GES 2007 y el costo
PPV 2007 méas 30%, la cifra es la misma. Record6 que cuando se definié el decreto
AUGE se hizo un estudio para definir cuanto era el arancel que se permitia financiar,
constatandose que el arancel PPV estaba subvalorado en alrededor del 30% con
respecto al costo promedio, si se consideraba el costo del sector publico y privado.
Por lo tanto, se definié que la metodologia para determinar el calculo era el PPV del
afio mas el 30%, lo que se mantuvo histéricamente, con excepcion del periodo
2013.

Luego, en el PPV 2010, la cifra es $4.029.470; el arancel
Decreto 2010 son $5.238.600, que es igual al PPV 2010 mas inflactor de 30%.

En el PPV 2013 hubo un salto muy importante entre el PPV
2010 y el 2013 de $4.029.470 a $8.928.370. Con ese monto, el arancel del decreto
que deberia haber correspondido si se hubiera aplicado PPV mas 30%, era de
$11.606.880. Sin embargo, el arancel que se decretd fue un 9% superior, llegando a
$5.724.330, casi la mitad de lo debido. Advirti6 que esa situacion ocurrié en varios
casos, lo que llevo a cuestionarse por lo ocurrido.

Evoluciéon del arancel PPV 2011-2015

Promedio Promedio
Periodo 2010-2011 2011-2012 2013-2012 2013-2014 2014-2015 Acumulado | Acumulado
2010-2013 2010-2015
Variacidn
Promedio PPV 5,1% 23,4%) 3,1% 3,0% 3,0% 34% 42%|
IAUGE
Variacion
Promedio PPV NO 18,5% 26,3% 2,7% 3,0% 5,7% 54% 68%|
IAUGE
Inflactor Sub 22 3,3% 2,8%| 2,9% 3,0% 3,0% 9% 16%

Por otra parte, relaté que en 2012 hubo un aumento muy
importante del PPV, tanto AUGE como no AUGE, el que no se realizd6 con un
aumento real del presupuesto, sino cambiando la fuente de financiamiento desde el
PPI al PPV. De hecho, el 20% del PPI se traspas6 a PPV.

El efecto neto de esa decision fue que, al no haber un
aumento del presupuesto, el PPI, que es donde se imputan las remuneraciones y
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gastos fijos, qued6é con mucho menor presupuesto, por lo que la respuesta de los
Servicios fue focalizarse en actividades PPV, pero ademas hubo un problema de
sobreproduccion con un PPl menor para cumplir. Por ello, afirmé, se puede inferir
gue lo que ocurrié es que hubo un aumento importante de compras.

Asi, cuando lleg6 el momento de hacer el decreto AUGE, no
existian los recursos financieros, porque si se aumentaba, si se hacia el decreto
AUGE en base al PPV méas 30%, no alcanzaba la prima y no se podian subir mas
problemas de salud. En consecuencia, se optd por hacerlo de otra manera.

Este diagnostico esta tomado de un estudio del Ministerio de
Hacienda, en cuya pagina 26 sefiala: “En 2012 este sector (MAI), que agrega PPV
(Programa de Prestaciones Valoradas) y PPI, (Programa de Prestaciones
Institucionales) registr6 un cambio de composicién. Hasta el 2011 el gasto PPI
representaba el 58% del total del gasto MAI, mientras que el PPV correspondia al
42% restante. Sin embargo, en 2012 el gasto PPI registr6 una disminucién
importante, menos de 20%, mientras que el PPV registr6 un aumento considerable
de 54%"2,

Afirmé que en la institucién no se dispone de antecedentes
gue reporten algin cambio de metodologia o de las razones por las cuales se hizo.

En resumen, asevero, en el afio 2013, primero, no se utilizd
la metodologia correcta; segundo, para la determinacion del arancel de referencia
GES se utilizé el valor de las canastas del arancel 2010, mas un 9% de reajuste
uniforme, no reflejando los aumentos del arancel PPV entre 2011-2013 otorgados
por Dipres. Tercero, el aumento del arancel del PPV en 2012 a expensas de PPI sin
aumento real presupuestario, implicé que en la practica no se pudo mantener la
regla de célculo, llevando a menores ingresos globales por copago AUGE que debi6
haberse cobrado.

Agrego a lo anterior que también se realizaron cambios en
las periodicidades para disminuir alin mas el copago. Por ejemplo, se cambi6é en
aranceles anuales, que tenian tres prestaciones para el afio, a mensual con doce
prestaciones. Si bien el copago disminuiria, porque la prestacion se cobra en forma
mensual, en teoria ese copago se deberia recuperar. Pero, opind, para todos estos
cambios solo se modificé el decreto, sin cambiar las bases de datos ni los sistemas
informaticos Sigges ni la asignacion al sector publico.

- Impacto financiero en Fonasa y en sus beneficiarios.
Indic6 que con lo anterior se realizaron cambios en

periodicidades a nivel de decreto GES, pero la inconsistencia entre el arancel de
copagos y el sistema de registro Sigges llevé a una menor recaudacion de copagos.

Periodicidad Arancel Nperiodicidad |  Periodicidad | Copago% | Copago$ C"""‘fo‘::r';“a' 2 c"""‘g‘;;’."")‘:i';;';f’“bi“ M;’:;;":;:;e
Por control 11.100,00 12mensual 20% 2.220 26.640 6.660 +  19.980
Por control 16.110,00 12mensual 20%  3.220 38.640 6.440 +  32.200

Ejemplificd que con la periodicidad por control, que seria de
12 prestaciones, y el 20% de copago significarian $2.220. Sin embargo, el copago
anual a cobrar debi6 haber sido de $6.660.

43 Dipres. “Sistema Publico de Salud. Situacidn actual y proyecciones fiscales 2013- 2050”
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Expansion Expansion

Justificacion
solicitada M$ | Otorgada M$

Parametrizar 11 nuevos problemas de Salud que se incorporan al
acceso de Garantias de Salud. Realizar las modificaciones a los 69
’] 69500 49599 problemas de salud vigentes para dar continuidad segin Decreto. Se
espera incorporar algunas funcionalidades adicionales para mejorar
la administracion de usuarios y la gestion de facturacion.

Asimismo, en 2012 se pidieron M$ 169.500 de expansion
para el Sigges; sin embargo, se otorgaron M$ 49.599, y la justificacién fue que era
para parametrizar los once nuevos problemas de salud que se incorporaron al
acceso de garantias de salud, realizar las modificaciones a los 69 problemas de
salud vigentes e incorporar algunas funcionalidades adicionales para mejorar la
administracién de usuarios y la gestion de facturacién.

Sin embargo, asegurd, lo Unico que se hizo fue incorporar los
nuevos once problemas. No se cambié la parametrizacibn de ninguna de las
periodicidades.

Insisti6 en ello pues para entregar los recursos a los
Servicios de Salud se ocupa el Sigges, por lo que en la practica significO que esos
servicios siguieron operando como siempre y los recursos que se entregaron, que
tenian que ver con una parametrizacion distinta, nunca tuvieron registro de que las
cosas hubieran ocurrido.

Indicé que hubo multiples cambios, como de periodicidad por

control a mensual y de periodicidad por control a tratamiento completo de todos los
problemas que aparecen en la tabla.

Decreto 2013: Cambios periodicidad por control a mensual

Decreto
Periodicidad Decreto 2013 Periodicidad
Problema de Salud Int i6n Sanitari 2010
made nEervencion sanitaria | Pecreto2010 s Decreto 2013
3 Cancer Cervicouterino Seguimiento 3]Por control 12Jmensual
8 Cancer de Mama 15 afios y mas Seguimiento 3|Por control 12| mensual
9 Disrafias Espinales Rehabilitacion 1ery 2 afio 13| Por control 12|mensual
14 Cancer en menores de 15 afios Seguimiento 5|Por control 12mensual
16 Cancer Testiculo 15 afios y mas Seguimiento 3]Por control 12Jmensual
17 Llinfomas 15 afios y mas Seguimiento 5|por control 12| mensual
22 Epilepsia No Refractaria 1-14 afos Tratamiento 3|por control 12|mensual
25 Trastornos Conduccién 15 afios y mas Seguimiento 4| Por control 12mensual
28 Cancer de Prostata 15 afios y mas Seguimiento 3|Por control 12|mensual
37 Accidente Cerebrovascular Isquémico 15 afios y mas Seguimiento 9]Por control 12mensual
38 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica Tratamiento 4lPor control 12| mensual
35 Asma Bronguial menores de 15 afios Tratamiento 12]Por control 12mensual
45 Leucemia 15 afios y mas Seguimiento A Por control 12|mensual
58 Displasia Broncopulmonar del Prematuro Seguimiento 10{Por control 12)mensual
61 Asma Bronquial 15 afios y mas Tratamiento 6] Por control 12mensual
6& Hepatitis Cronica por Virus Hepatitis B Evaluacidn tratamiento antiviral 2|Por control 12|mensual
: . Evaluacion tratamiento con
68 Hepatitis Cronica por Virus Hepatitis B ) . 15|Por contral 12|mensual
pgmlerlemn
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Decreto 2013: Cambios periodicidad por control a tratamiento completo

Decreto
Periodicidad | Decreto 2013 | Periodicidad
Problema de Salud Intervencién Sanitaria 2010
T Decreto 2010 W Decreto 2013
P - . por tratamiento
1 Enfermedad Renal Crénica Etapady 5 Profilaxis Citomegalovirus 1|Cada vez
completo
. N . Controles y examenes asociados por esquema
8 Cancer de Mama en personas de 15 afios y més ) - Rk 1|Cada vez
a Quimioterapia completo
9 Disrafias Espinal Evaluacié t quirdreics 3 trol por evaluacion
israfias Espinales valuacion postquirdrgica por control completa
10 Tratamiento Quirdrgico de Escoliosis en menores de 25 |Evaluacion post quirdrgica A Por control 1|por evaluacion
12 Endoprotesis total de cadera en 65 afios y méds con Control y kinesioterapia post 3 trol por tratamiento
L or control
Artrosis gquirdrgica i cumplrﬂo
e . TARV prevencidn transmision or tratamiento
18 Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida VIH/SIDA i P 1] Cada vez P
vertical completo
27 Cancer Gastrico Evaluacion postquirdrgica 1|por control 1 por evaluacion
completa
35 Tralam\.enln df-_'.la Hiperplasia Benigna dela Prostata en Evaluacién post quirdrgica sleor control por evaluacion
personas sintomaticas completa
42 He.rnﬂrragia Subaracnoidea Secundaria a Ruptura de Seguimiento alpor control 1 por seguimiento
Aneurisma Cerebral completo
or tratamiento
57 Retinopatia del Prematuro Seguimiento 4 Por control P
completo
—
. . . . . ] . - or tratamiento
60 Epilepsia No Refractaria en personas de 15 afios y mas [Tratamiento nivel especialidad 2|Por control P leto
complef

Los efectos netos de los cambios de periodicidad fueron de
$1.246.706.483 por menor cobro de copagos, dado que se utiliz6 una metodologia
gue subvaloraba los copagos y el sistema Sigges no implementé los cambios de
periodicidades Decreto 2013. Estimé que ello signific6 que se traspasaron,
asumiendo un 10% promedio de copago, recursos sin registro en el Sigges por
$12.000 millones al sistema en su conjunto.

Adicion6é que el cambio de metodologia de determinacion
Arancel Referencial de Copagos subvaloré los pagos, o que afectdé los montos de
copagos a cobrar por Fonasa en, al menos, $2.038.616.874. Asi, la estimacion de
copagos a cobrar, segun el arancel referencial del decreto publicado en 2013, debid
haber sido de $ 9.148.240.894; sin embargo, la estimacién de copagos, si se
hubiera aplicado la metodologia histérica correcta, era de $11.186.857.768.

ESTIMACION DE MENOR

COBRANZA DE COPAGOS o

MENOR COPAGOS COBRADOS. YA QUE LOS COPAGOS ESTAN
s 2.038.616.874 |SUBVALORADOS DEBIDO A QUE FUERON CALCULADOS EN FUNCION DE UN
ARANCEL POR DEBAJO DEL COSTO DE PROVISION DEL SISTEMA.

POR CAMBIO METODOLOGIA
ARANCEL

MENOR COPAGOS COBRADOS, YA QUE LOS COPAGOS ADEMAS DE ESTAR
POR CAMEIO DE PERIODICIDAD 51.246.706.483 SUBVALORADOS, FUERON COBRADOS EN RELACION A SISTEMA SIGGES EL
CUALNO IMPLEMENTO LOS CAMBIOS DE PERIODICIDADES DECRETO 2013

TOTAL $ 3.285.323.357

1. En resumen, estimé, existe un perjuicio para Fonasa por
cambio de metodologia y periodicidad. Por cambio de metodologia del arancel, de
cerca de $2.000 millones por menor recaudacion de copagos cobrados; por cambio
de periodicidad, de cerca de $1.200 millones por menor recaudacién de copagos
cobrados, lo que da un total aproximado de $3.200 millones.

2. A ello se agregan los perjuicios por no cambio Sigges,
dado que se transfirieron recursos GES a los Servicios de Salud para todas aquellas
patologias que cambiaron periodicidad sin refrendacion en el sistema Sigges de que
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estas prestaciones efectivamente se efectuaron. El monto estimado es de $12.000
millones.

3. Para los beneficiarios de Fonasa el efecto fue que los
copagos que no se cobraron podrian haber sido utilizados como fuente de
financiamiento del sector salud, para realizar mejoras en la atencion GES.

Respecto del sistema Isapres, hubo un impacto de menor
recaudacion de copagos, dado que el arancel es el mismo para Fonasa e Isapre.
Sin embargo, el sistema de Isapre tiene la posibilidad de compensar mediante alza
de valor de su prima GES y/o de la prima por Plan Complementario de Salud. Por lo
tanto, el efecto neto en el sistema de usuarios de Isapre fue por aumento de sus
primas y de sus seguros complementarios.

En cuanto al tema de los copagos, manifestd que en 2014, lo
que se muestra fundamentalmente en 2015, no se estuvo en condiciones de
recaudar via recaudacién directa, sino a través de los impuestos. A junio de 2016,
el monto asciende a cerca de $900.000.000. En el periodo comprendido entre el 1
de febrero de 2009 y el 20 de junio de 2016 se cobré $20.000 millones; de aquello
Fonasa no recaudé mas del 27%, debido a los mecanismos de recaudacion.

Al estimar los pagos perdidos se asumié una recaudacion del
27% historico, por lo que, al 20 de junio de 2016, se han recuperado los niveles
maximos histdricos de recaudacién; incluso, se espera sobrepasarlos, ya que ahora
el sistema lo maneja Fonasa.

Destac6 que desde el inicio de la Ley AUGE estuvo presente
el aumento de los copagos, razon por la que se establecieron dos protecciones
financieras adicionales, que fijaron un deducible. Por lo tanto, asegurd, los
aumentos de copagos tienen un tope, que esta definido en relacién con la capacidad
de pago de las familias. En consecuencia, el impacto del copago en las familias
debe examinarse con un poco mas de detencién.

Existe claridad de que hubo un impacto importante en la
recaudacion para Fonasa, lo que esta establecido y cuantificado. El efecto en el
aumento en los copagos habria que cuantificarlo, porque no solo depende del
aumento tedrico, sino también con la frecuencia de utilizacién y el momento en que
empieza a actuar el deducible.

Admiti6 que el argumento de que si se hubiera utilizado la
misma metodologia en el aumento del arancel PPV hubiese significado aumentar
los copagos, es cierto. Pero en la practica eso se tradujo en aumentos de copagos
hoy, que antes no se hicieron. Si se hubiera aumentado el PPV considerando un
aumento real de recursos al sistema, se podria entender; pero lo que le parecio
dificil de entender es que se haga un aumento, que no es mas que un traspaso de
PPl a PPV, porque, en la practica, el sector quedé igualmente desfinanciado, pero
con 11 patologias mas.

6. Sefior Luis Brito, Jefe del Departamento de Fiscalia de Fonasa*.

Sefald6 que el ministerio orden6 un procedimiento
disciplinario, en el que se estan recopilando los antecedentes, incluidos los que
pueda aportar el Fonasa, con los cuales se evaluaran las acciones criminales que
correspondan, si es que existen hechos constitutivos de delito. Si se identifica
alguna relacion de causalidad con funcionarios o exfuncionarios de la administracion
publica, se ejerceran oportunamente las acciones correspondientes.

4 Sesion 22, de 4 de julio de 2016.
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Recordd que las responsabilidades administrativas y las
penales corren por carriles distintos y tienen plazos de prescripciones diferentes.
Hay circunstancias de sobreseimiento que operan en caso de la responsabilidad
administrativa, pero no en la responsabilidad penal. Por lo tanto, se pueden dar
ambas responsabilidades, o una u otra indistintamente.

- Decreto GES 2016.

Explicé que para el Decreto 2016 se utilizdé la metodologia
correcta, tomando como base el arancel PPV mas el 30% en los casos que
corresponda. Asimismo, en la publicacién del decreto de marzo, se calcul6 el
arancel de acuerdo con las bases de datos y las periodicidades enviadas por la
secretaria técnica AUGE.

Acoté que lo anterior tuvo dos consecuencias. Primero, la
correccion del arancel referencial de copagos, que revierte la distorsion provocada
por el arancel de referencia de 2013, en el cual los copagos no reflejan los costos de
provision del sistema y, por lo tanto, aumentan los copagos.

Segundo, una discordancia en algunos calculos que fueron
generados en base a las periodicidades que venian en las bases de datos de las
canastas 2010, bases de datos que no fueron corregidas en 2013 para reflejar los
cambios en las periodicidades.

Advirtid que la Ministra de Salud ordend instruir un sumario
sanitario, pues independientemente de que las bases tenian errores, no fueron
detectados a tiempo y llevaron a que hubiera algunos errores en el decreto que fue
publicado en marzo.

Entonces, el Decreto N° 21/ 2016 corrigi6 las inconsistencias
detectadas en el Decreto N° 3/2016 y entr6 en vigencia el 1 de julio de 2016 sin
generar perjuicio fiscal para Fonasa ni para sus beneficiarios. Subrayé que, dado
gue las inconsistencias se detectaron, se dicté un decreto rectificativo y su entrada
en vigencia, tal como se habia acordado, fue el 1 de julio de 2016.

Sintetizé la situacion sefialando que en materia del Decreto
de 2016 hay dos temas: primero, que ese documento utiliza la metodologia correcta,
tomando como base arancel PPV mas 30% y, segundo, que la publicacion del
Decreto de marzo se calcula el arancel de acuerdo con las periodicidades enviadas
por la secretaria técnica AUGE.

Reiter6 que eso tuvo dos consecuencias: en primer lugar, la
correccion del arancel referencial de copagos, que era un error del decreto anterior
y, en segundo lugar, que es un error de este decreto en cuando hubo discordancias
en algunos célculos que fueron generados en base a periodicidades de canastas de
base de datos de 2010, no corregidas en las bases de datos de 2013, que fueron las
enviadas a Fonasa para hacer el calculo.

En relacion con el error en el primer Decreto GES de 2016,
agregé que desde el punto de vista legal, se cumpli6 todos los roles que le
correspondian. Desde el punto de vista de apoyo al Ministerio de Salud, afirmé
fehacientemente que Fonasa recibi6 las canastas con las periodicidades desde el
Ministerio de Salud y con ellas se hizo el célculo. Ademas, se enteré de la
publicacion del decreto por la prensa, por lo que, remarcé, Fonasa no tiene ninguna
responsabilidad en los errores que pudo haber tenido ese Decreto.

Reconocié que ambos decretos, 2013 y primer decreto de
2016, tuvieron errores, pero la diferencia esta en que uno tuvo costo fiscal y el otro
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no, por cuanto no alcanz6 a entrar en vigencia. Por lo tanto, aseguroé, el costo del
Decreto de 2016 es cero, y los errores estan solucionados.

Subray6 que la responsabilidad que tuvo Fonasa en 2013
fue a partir de un cambio en el célculo de la metodologia, sin que quedara registro
de la razon. La segunda responsabilidad que tuvo Fonasa durante ese afio fue por
una modificacién en los recursos del PPl al PPV, sin que hubiera un aumento global
de ellos. Insistid en que esa responsabilidad era de 2013 y no de 2016, porque hoy
se revirtieron ambas situaciones. De hecho, en el presupuesto se observa que, tanto
el afio pasado como en el actual, se revirtié recursos del PPV al PPI, porque habian
elementos que se pusieron en el PPV, tales como, las vigilancias de Chagas y otras
gue no podia ser incluidas en este programa, porque son bienes de salud publica.

- Problemas con empresa de apoyo informatico.

Informé que cuando Fonasa recibié todos sus sistemas
legados, incluido el Sigges, un dictamen de Contraloria dispuso que se debia
cambiar la forma de adjudicacién a las empresas de “trato directo” a “licitaciéon”.

Observé que las autoridades se encontraron con un
problema muy importante en el sistema informético que motivé el desahucio de la
empresa que habia sido contratada para hacer el cambio del sistema informatico en
la administracion anterior. Fonasa se querell6 en su contra, en lo que también se
hizo parte el Consejo de Defensa del Estado, y se comenzé el redisefio de todo el
sistema.

Relevé que hoy, por primera vez, el Sigges tiene todos los
cambios del Decreto al dia. En el momento en que entrd en vigencia, el 30 de junio,
a las 4 de la mafiana del dia 1 de julio Fonasa entregd en produccion el Decreto
Sigges con todos los cambios. Remarc6 que ello significa un ahorro de recursos de
alrededor de 6 mil unidades de fomento al mes, cifra que se pagaba a proveedores
informaticos externos para hacer todos estos cambios.

Por otra parte, los Decretos N° 3 y N° 21 remedian los
siguientes problemas:

PROBLEMAS DE SALUD EXPANSION 2016 MM$ (6 MESES)

1 ENFERMEDAD RENAL CRONICA ETAPA4Y 5 508
18 SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA VIH/SIDA 0
27 CANCER GASTRICO 1.420
28 CANCER DE PROSTATA EN PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS 809
4 ALIVIO DEL DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS POR CANCER AVANZADO 353
59 HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL BILATERAL DEL PREMATURO 54
63 ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL 241
70 CANCER COLORECTAL EN PERSONAS DE 15 ANQOS Y MAS 680
75 TRASTORNO BIPOLAR EN PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS 1.959
77 TRATAMIENTO DE HIPOACUSIA MODERADA EN PERSONAS MENORES DE 4 ANOS -

TOTAL 6.024

Recordd que al asumir la actual administracion existia un
contrato con la empresa Adexus por un monto de $25.800 millones. Entre marzo y
mayo de 2014 se efectud un levantamiento para determinar su estado, tras lo cual
se cursaron multas al detectar mdltiples incumplimientos. En mayo y junio se
exploraron alternativas para la mantencion, continuidad y desarrollo de los sistemas
de tecnologia, sin depender de Adexus y el 30 de junio se dio aviso de término de
contrato por incumplimiento grave de obligaciones.

Agreg6 que, el 5 de agosto se enviéo copia del sumario
administrativo al Consejo de Defensa del Estado; el 10 de octubre la Fiscalia de
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Fonasa present6 una demanda civil de indemnizacion de perjuicios en contra de la
empresa Adexus; el 13 de octubre se procedi6 al cobro de la boleta de garantia por
$1.300 millones y se solicitd medida precautoria para el retiro de las bases de datos
de Fonasa. En paralelo, se efectuaron sumarios administrativos al personal
involucrado, resultando la destitucion de todos los directivos del departamento de
tecnologia de informacion de la administracion anterior.

Plante6 que se tomé el control de todo el sistema Sigges y
de todo el cobro de copagos. Resalté que a partir del presente semestre el cobro de
copagos es el mayor generado en toda la historia del Fonasa.

Asimismo, acotd, se terminé el contrato legado con Medical
Trends, se tomd el control interno y se pas6 a producciéon el Decreto del 2016,
internamente. Con ello, por primera vez en la historia, el 1 de julio del 2016, a las
04.00 am, dicho decreto entr6 en produccién en Sigges con todos los cambios
incorporados.

Con respecto al incremento del PPV en 2012, hizo notar que
ello se hizo a expensas del traspaso cercano al 20% del PPI, que son los costos
fijos, a PPV. En la practica, asegurd, eso signific6 que los costos fijos de los
servicios de salud quedaran con menor presupuesto.

- Responsabilidad de Fonasa.

Reiter6 que de acuerdo con la Ley N° 19.966, Fonasa no
tiene ninguna atribucion ni responsabilidad legal en la elaboraciéon del Decreto GES
y colabora con el Ministerio de Salud en el costeo de las canastas que envia la
Secretaria Técnica, las que incluyen para cada problema la prestacion especifica y
su periodicidad.

Para constatar aquello exhibi6 un extracto del Decreto de
2013, en que aparecen las firmas de cada uno de los responsables, donde no
aparece ninguna de Fonasa.

Presento luego el Decreto de 2016, resaltando nuevamente
como responsables a funcionarios de la subsecretaria de Salud Publica, de Redes
Asistenciales, gabinetes, Gestidén y Desarrollo de las Personas, division Juridica y
secretaria técnica del AUGE.

Adicion6 que la ultima definicibn de roles al interior del
Minsal, Ordinario N° 125, de 11 de enero de 2012, determina especificamente las
responsabilidades de cada uno de los actores al interior del sector, precisando que
la Divisibn de Prevencion y Control de Enfermedades (Diprece) tiene la
responsabilidad de entregar las canastas de los 69 problemas de salud a la jefatura
de la secretaria técnica AUGE, con fecha méaxima de 15 de marzo de 2012, las que
seran evaluadas, y que esta Secretaria sera responsable de generar las canastas
gue no tienen representante técnico en los departamentos y de recibir las canastas
finales actualizadas el 15 de marzo para su consolidacion.

Se establece también que el Fondo Nacional de Salud tendra
tres funciones: designar un profesional que asista a las reuniones; aportar con
antecedentes respecto de las prestaciones y su inclusién u omisién en los procesos
anteriores de actualizacion, y valorar las canastas.

Cit6 también un Ordinario enviado por Mikel Uriarte,
exdirector del Fondo Nacional de Salud, del 30 de mayo de 2012, en el cual se
plantea que en el proceso de revision de las canastas de AUGE se han constatado
deficiencias procedimentales en el envio de canastas por parte de la Subsecretaria
de Salud Publica, asi como problemas en la calidad de la informacion recibida, y
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que el departamento de Plan de Beneficios ha remitido 45 minutas con
observaciones a la Diprece, con el objeto de que sean aclaradas, de las que adn no
tenian respuestas.

También refiere ese Ordinario a que de los 11 nuevos
problemas de salud, se habian recepcionado solo 7 y los restantes fueron recibidos
el 22 de mayo de ese afio.

Luego, el texto manifiesta el compromiso de Fonasa de
colaborar con la valorizacion de las canastas, no obstante alerta de los riesgos por
lo reducido de los plazos, la falta de guias clinicas, la programacién de actividades y
el no cumplimiento de ciertas formalidades contenidas en el Decreto N° 121.
Explicita también que Fonasa ha puesto a seis profesionales del subdepartamento
del Plan de Beneficios y que se estan valorizando alrededor de 400 canastas de
prestaciones; que no ha existido compromiso de Fonasa de estimar las demandas
potenciales, porque no disponen de las modificaciones de las mejoras y que esta
labor es responsabilidad de la Diprece.

Finalmente, solicita el envio formal de los 69 problemas, mas
11, completo y validado, para que todos los problemas de salud estén revisados y
se haya respondido a las indicaciones. Y sefiala que se requiere establecer una
estimacion de la demanda potencial, definir el nUmero de casos asociados a las
canastas y, por ultimo, informacién sobre el examen de medicina preventiva.

En relacion con ese Ordinario de 2012, no existe respuesta
en Fonasa.

- Cambios metodoldgicos en el Decreto GES 2013.

En materia de periodicidades, reiter6 que el Ministerio de
Salud tiene la responsabilidad de hacer los estudios para definir efectividad de las
intervenciones, su contribucién a la extension o calidad de vida, y para eso debe
hacer revisiones sistematicas sobre efectividad, evaluaciones econdmicas,
demanda de potencial y capacidad de oferta del sector chileno.

Aseguré que se revisaron todas las guias clinicas de los
problemas que cambiaron periodicidad en 2013, pero no se encontraron
recomendaciones basadas en evidencia para cambiar las periodicidades en ninguna
de ellas. Subrayd que todas las periodicidades en las guias clinicas revisadas
corresponden a la establecida en el Decreto 2010, y no han tenido cambios.

Presentd las guias del 2015 y las periodicidades establecidas
en el Decreto 2010. También exhibi6 las periodicidades de controles cambiadas en
2013, con lo que concluy6é que las periodicidades de las guias clinicas no han
cambiado, y esas fueron las que se aplicaron en 2015.

Asevero6 que lo mismo ocurrié para 2014, con la salvedad de
gue ese afo no se especifica en las guias clinicas la frecuencia.

Reiter6 que en 2013, afio del decreto, en ninguna guia
clinica se cambio la periodicidad de acuerdo con la evidencia, sino que en todas se
mantuvo la que tenian. Es decir, argumento, los cambios en las periodicidades no
estan sostenidos por la evidencia que se refleja en las guias clinicas.

Respecto de si esos cambios fueron discutidos con el
Consejo Consultivo, sostuvo que esa propuesta seria sometida a la consideracion
del Consejo, pero al revisar las actas N°° 35 a la 57; (no se encontro la 41), de
marzo de 2011 a marzo de 2014, en ninguna de ellas se sefiala que se haya
discutido los cambios en la metodologia para la determinacion del arancel GES ni la
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periodicidad. De ello, infiri6 que esa informacion no fue entregada ni discutida con el
Consejo.

- Perjuicio para Fonasa.

Con respecto al perjuicio financiero en Fonasa y en
beneficiarios, insistio en que no hubo ningin cambio en las reglas Sigges; por tanto,
la norma de traspaso a los servicios de salud mantuvo la misma periodicidad. Acoto
que al disminuir el copago global en el afio a un copago menor mensual y
mantenerse la periodicidad en el Sigges, ocurrié que se transfierieron menos
recursos a los servicios de salud.

Ejemplifico que si el copago era de $12.000 y se tenia una
periodicidad hasta el 2010 de 4 veces, se transferia $3.000 por 4, totalizando
$12.000 para el afio. Cambiando la periodicidad se transfiere $1.000 al mes; sin
embargo, dado que no se cambiaron las reglas del Sigges, esos $1.000 al mes se
transfirieron por 4 veces, es decir, $4.000 en el afio. Eso significd para los Servicios
de Salud un no traspaso de recursos de $637 millones, aproximadamente, por
semestre, lo que constituye un primer perjuicio econémico.

Adicion6 que ese perjuicio global, causado por el cambio de
la metodologia de célculo de arancel con copagos subvalorados y cambio de
periodicidad, un menor traspaso en los servicios de salud que alcanzé un monto
global estimado de perjuicios por $ 7.000 millones por el periodo.

Sumoé a lo anterior que los beneficiarios de Fonasa tienen la
facultad legal para solicitar préstamos médicos y condonaciéon de pagos. Pero,
mediante una nota interna de noviembre de 2010, la fiscalia de Fonasa establecio
que el régimen GES era una forma de atencién distinta de modalidad institucional y,
por tanto, los copagos no eran susceptibles de ser condonados. Afirmé que, al llegar
la nueva administraciéon eso fue consultado a la Contraloria General de la Republica
y fue derogado.

Respecto de los copagos, recalcd que el efecto del Decreto
de los copagos de 2016, es que la ley establece para Fonasa la posibilidad de
gratuidad para los grupos A y B, y mejorar la cobertura financiera. Asi, Fonasa, en
uso de sus facultades, ha establecido que los beneficiarios de los grupos C y D
copagan 10% y 20%; que los mayores de 60 afos tienen 100% de cobertura; que la
cobertura en atencién primaria es del 100% y que las prestaciones de alto costo,
identificadas en el Decreto N° 1717, son gratuitas.

Agregé que una proteccion financiera adicional es el
deducible maximo, que es fijado por ley y de acuerdo con la renta promedio, por lo
gque no es posible excederse.

- Efectos en las Isapres.

Refiri6 que la ley establece que las Isapres tienen la facultad
de fijar el precio durante tres afios, pero no explicita la forma de hacerlo por lo que
los valores son discrecionales y no estan relacionados con la prima GES que se
define para el decreto. Lo Unico que se establece como obligatoriedad es el monto
de los copagos.

Por lo anterior, argumentd, el arancel referencial no
representa los precios ni tampoco los precios con los cuales negocian con sus
prestadores de acuerdo con el mercado.

Sostuvo que entre los afios 2013 y 2014 los temas de los
menores copagos se incorporaron en un aumento importante de la prima.
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En lo relativo a las garantias GES, indicé que desde 2006 la
manera legal para exceptuar garantias es por inasistencia, por rechazo al prestador,
por rechazo al tratamiento u otra causa expresada por el paciente y para cerrar un
caso. En 2011 se agregd como criterio de exclusion, por indicacion médica.

Explicé que cuando se cambio la clasificacion, cayeron las
garantias retrasadas y subieron, aproximadamente, en el mismo rango las garantias
exceptuadas. Cuando arrib6 la nueva administracion se percatd de aquello y
reclasific6 todo el periodo, causando que las garantias exceptuadas bajaran a la
mitad, pero ademas se tuvo que hacer un esfuerzo muy importante para poder
mantener las garantias retrasadas, buscando a todos los pacientes para cumplir esa
garantia cuando auln era susceptible, si es que no habian fallecido o les habia
afectado otra situacion.

7. Sefor Sebastian Pavlovic, Superintendente de Salud*.
- Mandato de la Superintendencia de Salud.

Sefaldé que el Régimen General de Garantias implicitas en
Salud es parte integrante del Régimen General de Garantias a que se refiere el
articulo 4° de la Ley N° 18.469, y que esta vinculado a las garantias de acceso,
calidad, proteccion financiera y oportunidad con que deben ser otorgadas las
prestaciones asociadas a un conjunto priorizado de programas, enfermedades o
condiciones de salud que sefale el decreto correspondiente. Asi, subray6, son
constitutivas de derecho para los beneficiarios, estando obligados a su cumplimiento
el Fondo Nacional de Salud, Fonasa, y las Instituciones de Salud Previsional,
Isapres.

Precis6 que en su formulaciéon la ley no incluye la
intervencion de la Superintendencia de Salud y solo a modo de recordatorio
determina su intervencion, por ejemplo, en el caso de la descripcion de la garantia
de oportunidad que la define como un proceso que incluye plazos determinados; en
la posibilidad de reclamar o pedir un segundo prestador ante el seguro
correspondiente, Fonasa o lIsapre, y, ante la falta de respuesta de ellos, la
posibilidad de que esa Superintendencia defina el tercer prestador, cuestion que ha
sucedido en escasas oportunidades.

Agrego que la Ley N° 19.966 establece explicitamente que
las Garantias Explicitas en Salud, GES, son elaboradas por el Ministerio de Salud,
de conformidad a un procedimiento bastante reglado, que incluye la participacion del
Ministerio de Hacienda y de un consejo consultivo.

Adicionalmente, la ley regula la intervencion de la
Superintendencia en algunas materias, como lo que dice relacién con la urgencia
vital GES, que determina la obligacion de que la Superintendencia de Salud
mantenga una pagina electronica para que los prestadores de salud notifiquen a los
seguros correspondientes, la situacion de urgencia o emergencia vital de una
persona beneficiaria de ellos a efectos de que proceda al correspondiente rescate
del paciente para que pueda hacer uso de todos los beneficios y derechos que le
garantiza la ley.

Ademas, como correlato de esa obligacion de los
prestadores, establece la posibilidad de que la Superintendencia pueda sancionar
en caso de impugnaciones reiteradas o injustificadas de calificacién hecha por el
medico tratante.

4 Sesiones 52y 62, de 1y 8 de agosto de 2016.
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Asimismo, establece la obligacion de que el Fonasa y las
Isapres informen periddicamente los precios unitarios, frecuencias y prestaciones
que se otorgan, y la Superintendencia realiza un informe. Relevé que se trata de
una de las pocas estadisticas consolidadas del sector publico y privado bajo una
sola metodologia, organizada a través de instrucciones que imparte la propia
Superintendencia.

La ley establece que tanto el Fonasa como las Isapres deben
dar cumplimiento al GES y, en caso de incumplimiento, el afectado puede reclamar
a la Superintendencia de Salud esa obligacion, no solo de notificar una urgencia
vital GES, sino ademas de notificar al beneficiario que tenga una patologia o
condicién de salud que lo haga titular de derechos garantizados en la ley y en los
decretos correspondientes. Subrayd que existe el deber de informar por parte de los
prestadores y, en caso de incumplimiento, estos pueden ser sancionados por la
Superintendencia de Salud.

Adicionalmente, la Ley N° 19.966 establece que los
prestadores de salud deben estar registrados o acreditados en la Superintendencia
de Salud vy, tratandose de prestadores individuales, ese registro debe ser publico.
Puntualiz6 que existen mas de 500.000 personas registradas en la
Superintendencia de Salud, lo que corresponde a la primera etapa de la garantia de
calidad del Plan AUGE. La segunda etapa comenzo a regir en julio, con la necesaria
acreditacion de los establecimientos de mayor complejidad del sistema.

Otra funcion de esa Superintendencia, ademas de recibir
reclamos y de fiscalizar, consiste en emitir instructivos e interpretar la ley para que,
por ejemplo, se informe a las personas la existencia de una enfermedad o de una
condicion de salud y el monto de los pagos que correspondan. Explico que, en
general, se trata de informacién de utilidad para que las personas puedan ejercer
sus derechos. El decreto también determina las metas de cobertura en medicina
preventiva sefialado en la letra a) del articulo 8° de la Ley N° 18.469, que seran
obligatorias para Fonasa e Isapres, y corresponde a la Superintendencia fiscalizar el
cumplimiento de dichas metas, en virtud de lo cual emite un informe en forma
periddica.

- Decreto con Fuerza de Ley N° 1/2005, de Salud.

En el aspecto organico, describié que el Decreto con Fuerza
de Ley N° 1. De 2005, establece una serie de facultades de la Superintendencia de
Salud que tienen que ver con interpretar administrativamente las leyes, reglamentos
y deméas normas; fiscalizar los aspectos juridicos y financieros; velar por el
cumplimiento de leyes y reglamentos que las rigen; dictar instrucciones de caracter
general que permitan mayor claridad en los contratos de salud y los convenios entre
prestadores, Isapres y Fonasa; difundir informacion que permita a cotizantes y
beneficiarios de lIsapre y Fonasa una mejor comprension de beneficios vy
obligaciones del GES y el sistema LRS*; requerir de los prestadores publicos y
privados las fichas clinicas u otros antecedentes médicos necesarios para resolver
un reclamo; requerir informacién de los prestadores que acredite el cumplimiento del
GES; recibir o absorber reclamos o consultas de los cotizantes y beneficiarios; dictar
resoluciones de caracter obligatorio que permitan suspender transitoriamente los
actos que afecten los beneficios de cotizantes y beneficiarios respecto del GES,
contratos de salud y Sistema de Proteccion Financiera LRS; e imponer las
sanciones que correspondan.

46 LRS: Ley Ricarte Soto.
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Acot6 que la Superintendencia ejerce sus facultades a través
de &mbitos fundamentales, que son fiscalizar, eventualmente resolver controversias
e impartir instrucciones a través de la facultad de interpretar la ley. Adicionalmente,
puede requerir informacién y generar datos estadisticos para el sistema.

- Decreto N° 3/2016.

Respecto del Decreto N° 3, que aprobd las Garantias
Explicitas en Salud para el periodo 2016-2019, dictado el 27 de enero de este afio y
publicado en el Diario Oficial el 3 de marzo, inform6 que incluyé las mismas
patologias que estaban en el Decreto N° 04/2013, incorporando ciertas mejoras
para algunos problemas de salud, principalmente omisiones del anterior decreto a
las que se aboc6 el afio pasado una comision asesora de la ministra, que incorporé
a dos funcionarios de la Superintendencia para la revision de las mejoras que el
Decreto N° 2 incluia respecto del periodo anterior.

Recordd que, una vez publicado el Decreto N° 3, se produjo
una primera luz de alerta a través de una carta presentada por la Corporaciéon
Artritis Juvenil, en la que manifestd su preocupacion por el aumento en copagos.
Todavia no se hablaba de errores, sino fundamentalmente de aumento en copagos.

A partir de esa suerte de luz amarilla se empezaron a hacer
rondas de consultas, se revisé el decreto y los técnicos del Ministerio de Salud
reconocieron que se habian detectado errores que debian ser corregidos. A partir de
ese reconocimiento se hizo una revision mucho mas exhaustiva, para saber si habia
mas equivocaciones, como resultado de lo cual el Ministerio de Salud definié la
estrategia para corregir los errores detectados. Y como consecuencia de ello, emitié
el Decreto rectificatorio N° 21, de 2 de junio, que fue publicado el 29 de junio de
2016.

Manifesté que en la actualidad el Decreto N° 3 con sus
rectificaciones esta vigente, pues no se postergé su vigencia ni tampoco de las
rectificaciones o correcciones. Asimismo, en junio las Isapres informaron las
variaciones de sus primas para el periodo 2016-2019, salvo la Isapres Optima que,
al parecer, opt6 por esperar a que se corrigiera el decreto para hacer ese proceso y
no se ha informado ni consultado sobre nuevas revisiones de prima GES.

Afirmé que la Superintendencia ya calculé e informé el nuevo
algoritmo para efectos del funcionamiento del Fondo de Compensacion de Riesgos,
que es parte de las funciones que le corresponden, pues, junto con dar a conocer
las nuevas primas, calcula como funcionara el fondo de compensacion establecido
en la ley.

Como comentario final, sefial6 que los errores detectados
fueron subsanados a tiempo y el Decreto N° 3 ha comenzado a regir y no se han
recibido reclamos respecto de su vigencia. Reconocié que, evidentemente, hay
lecciones que aprender en materia de procesos y de revisiones cruzadas, que
permitan que las distintas personas involucradas no carguen individualmente con
toda la responsabilidad que corresponde a un proceso que es técnicamente muy
complejo.

Sin perjuicio de lo anterior, advirti6 que la Superintendencia
de Salud ejerce sus facultades de acuerdo a los decretos publicados y vigentes, en
relacion con las obligaciones que corresponden a Isapres o a Fonasa, para la
proteccion de los derechos de los cotizantes y afiliados.

- Evaluacion del GES.

En cuanto a cual es la evaluacion de la implementacion de
esta politica publica, a poco més de una década de su implementacion progresiva,
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opiné que es una buena politica publica y parece razonable hacer una evaluacion de
ella en todos sus aspectos.

La evidencia recogida por la Superintendencia de Salud
demuestra que es una politica publica exitosa, que ha logrado impactar
sanitariamente. La incorporacién de los problemas de salud en el plan AUGE
significO un quiebre en las tendencias, una mejora en la calidad y en las
expectativas de vida de la poblacion. Desde el punto de vista sanitario habia un gran
desafio, que era seguir articulando una légica de priorizacién sanitaria.

Recordd que en los afios 50 se privilegié el binomio madre-
hijo y las enfermedades infectocontagiosas, lo que fue una buena decisién pero se
desplazé otras necesidades de salud. A fines de los 90 empezé a hacer crisis, en el
sentido de que los chilenos ya no enfermaban ni morian de lo mismo que hace 50
afos. Asimismo, se priorizaba de una manera menos transparente, que tenia que
ver con un contacto en el hospital o en el ministerio, sin un mecanismo racional,
publico, que tuviera vocacién para generar un mecanismo de priorizacion, que es lo
gue busca el AUGE. Sin embargo, admiti6 que hoy ya no se trata solo de mirar
poblacionalmente sino también desde la perspectiva individual, y el AUGE busca
también generar un equilibrio entre la expectativa individual, el derecho a la salud
individualmente considerado, con una logica poblacional, aspecto en que el AUGE
ha sido exitoso.

Considerd, no obstante que deben mejorarse las canastas,
gue no son completamente integrales en términos de atencion de salud, o ciertas
diferencias de edad que excluyen a personas que podrian entrar, como ocurre en
prétesis de cadera.

Sostuvo que como pais se deberia apuntar a evaluar esta
politica publica y fortalecerla, no solo a través de generar nuevas patologias, sino
también fortaleciendo las canastas y las garantias asociadas.

Aqui reconoci6 que, si bien las Isapres se incorporaron tarde
a la légica del AUGE, han admitido que genera ventajas en términos sanitarios y de
eficiencia sistémica, pues obliga a negociar de mejor manera los mecanismos de
pago con los prestadores, lo que ha sido efectivo.

Las tasas de uso tienen que ver, en parte, con que las
personas opten por libre eleccion y eso se debe a que originalmente las redes
ofrecidas y los tramites burocraticos asociados a hacer efectivo el AUGE eran
disuasivos para muchas personas y era mucho mas practica la l6gica de libre
eleccion, que es algo que el usuario de Isapre valora.

No obstante, de un tiempo a esta parte ha mejorado esa
oferta porque han reconocido que esto genera eficiencias sistémicas y, por lo tanto,
ese es el camino por el que tanto Isapres como Fonasa han logrado incorporar esta
politica publica no solo en su logica sanitaria individual, sino también en la eficiencia
gue otorga el sistema en su relacion con los prestadores y con los ofertadores de
Servicios.

En relaciéon con la calidad, recalc6 que el AUGE se ha
demorado practicamente una década en implementarla, comenzando con la
definicion de los estandares en 2009, después de un largo proceso de formulacion
reglamentaria, de analisis técnico, que generd una norma que no es necesariamente
un gold estandar, sino ciertos minimos.

Se trata de un mecanismo que encierra un proceso de
gradualidad. Refirié que el proceso de acreditacion esta pensado a practicamente 9
afos, con una serie de estandares e indicadores que se verifican en terreno por
parte de entidades evaluadoras independientes, respecto de los cuales la
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reglamentacion exige que se cumplan al menos 30 obligatoriamente, en el caso de
los de mayor complejidad; y 12 en los casos de menor complejidad o de atencién
abierta. Y un establecimiento para acreditar debe lograr el cumplimiento de la mitad
de los estandares como minimo e, incluido dentro de esos, los 30 obligatorios, en el
caso de los de mayor complejidad. Para su reacreditacion se mantiene la obligacién
de cumplir con los 30 obligatorios, pero el porcentaje de indicadores cumplidos debe
subir a 75% vy, en el caso de la segunda reacreditacion, a efectos de completar 9
afnos dentro del proceso total, debe alcanzar sobre el 90% de los indicadores
cumplidos. Ese proceso se inicid6 por distintos establecimientos en el 2010 y
paulatinamente fueron entrando de manera bastante lenta.

Indicé que cuando asumié el actual gobierno, en marzo de
2014, existia el problema de que el decreto contemplaba que el 1 de julio empezaba
a regir la segunda etapa, tras concluir la primera relacionada con la exigencia del
ingreso de los prestadores individuales de salud en el registro que mantiene la
Superintendencia de Salud. Resalté que este Ultimo registro es el mas robusto del
continente, con casi 500.000 profesionales de la salud, de modo que un ciudadano
puede consultar en la pagina web de la superintendencia acerca de su calificacion y
formacion profesional. Subrayé que hace 10 afios no se conocia la cantidad de
médicos, enfermeras y otros profesionales que habia ni donde habian estudiado.

Reiter6 que la segunda etapa de acreditacion para los
establecimientos de mayor complejidad, estaba definida para comenzar el 1 de julio
de 2014, fecha en que apenas el 19% de los establecimientos publicos cumplia con
el estdndar de acreditacion establecido y habia varias regiones sin ningun
establecimiento publico ni privado acreditado. Dado que era una exigencia imposible
de cumplir, se decidié postergar el plazo y empujar al sistema publico y privado a
incorporarse a la calidad.

Asi, este aflo 2016 sobre el 80% de los establecimientos de
mayor complejidad de la red publica ha logrado su acreditacién; cifra que es un poco
mas baja en el sector privado, en torno al 65%.

Explic6 que se reconoce la necesidad de gradualidad,
porque se da una paradoja en relacion con la acreditacion, el dilema del too big to
fail, esto es, que puede haber consecuencias para un establecimiento que no esta
acreditado, pero el sistema necesita que no cierre sus puertas.

El decreto de 2016 incorporé una serie de situaciones en la
cuales, pese a que un establecimiento no ha logrado su acreditacion, ya sea porque
fallé en algunos indicadores obligatorios, porque ha sido recientemente inaugurado
y no cumple con el tiempo, o porque ha estado en zonas declaradas de emergencia
sanitaria, que una decision discrecional de la autoridad, se reconoce que existe un
proceso de implementacion paulatino.

Acotd que el desafio de la acreditacion esta vinculado con
gue después del esfuerzo por lograr ciertos estandares, debe medirse si se ha
generado algun resultado, si hay menos infecciones intrahospitalarias, menos
caidas de camillas, disminucién de errores en el caso de las biopsias o identificacién
de recién nacidos. El desafio que tiene el sistema es aprender de esos errores y
evitar que vuelvan a ocurrir, pues una equivocacion individual puede estar asociada
a problemas de procesos, como falta de control o de doble control.

En cuanto a los desafios, destaco que ellos tienen que ver
con transparencia y con medir estos resultados, relaté que hace un par de semanas
se ejecutd un encuentro donde representantes del sector privado relataron que han
medido que su acreditacion impacté en disminucion de caidas de camillas y en
infecciones intrahospitalarias.
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Sostuvo que una etapa paralela tiene que ver no solamente
con evaluar los resultados clinicos o sanitarios, sino también conocer si se esta
impactando en la experiencia de los usuarios, pues ocurre que llega un momento en
gue los establecimientos perciben que estan haciendo las cosas bien, pero que la
gente no los reconoce. Alli habria que preocuparse del trato a los usuarios, del
manejo del conflicto, de la participacion de la comunidad, de las relaciones del
hospital con la comunidad, incluso en el entorno.

8. Sefior Manuel Inostroza, ex Superintendente de Salud®’.

- Marco conceptual.
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Asever6 que cualquier gobierno esta abocado en esta logica
de separacion de funciones, de rectoria y de prestacion, a definir el paquete mas
integral posible de beneficios, pues ahi se juega toda la regulacion sanitaria. Y
precisamente el AUGE es una definicion explicita de plan de beneficios que hace
necesario un seguimiento y una evaluacion de la gestion, para que el marco
regulatorio funcione bien respecto del costo técnico del seguro, y llevar la cuenta de
las frecuencias de prestacion del AUGE multiplicadas por el precio o valor de
transferencia, el costo, sea cual sea el que se defina, para explicar si finalmente el
costo técnico proyectado para un afio determinado logra cumplirse y, de lo contrario,
hacer las rectificaciones correspondientes.

Amén de eso, se trata con la promocién y con la prevencion,
con disminuir la frecuencia de prestaciones y con la gestion clinica o gestion de
riesgos, tratar de incidir en la frecuencia y en los precios, particularmente en el
sector privado.

- Decreto GES de 2013.

Mencioné que le llamé la atencion el decreto de 2013 por
dos razones: uno, porque la sociedad chilena de coloproctologia aplaudia la
incorporacion del cancer colon rectal como una de las once nuevas patologias para
subir de 69 a 80 patologias; pero si bien la guia clinica estaba bien hecha, la
canasta garantizada por el Plan AUGE habia sido cortada por la mitad. En estricto
rigor no se trataba de que si un cancer de ubicacion rectal no estaba en la canasta
no se atendiera, pues igualmente se trata y financia. Pero el problema es que no
esta en la prima de financiamiento de célculo, por lo que Fonasa no tiene por qué
traspasar los recursos con cargo a esas prestaciones, pues el cancer de ubicacion

47 Sesiones 52y 72, de 1y 9 de agosto de 2016.
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rectal no esté incluido en la canasta de prestaciones AUGE. Se trat6 de un error que
fue corregido en el decreto de 2016.

El segundo problema que llamé su atencion fue que los
psiquiatras advirtieron que el trastorno bipolar, antes incorporado como un
diagnoéstico propio del tratamiento de depresién, habia sido separado y la
hospitalizacion en caso de intento suicida habia caido de la canasta.

Sostuvo que todos esos errores indicaban una falta de
prolijidad, a lo que se sumaba la incorporacion de 80 patologias donde solo cabian
56, a costa de ajustar el valor de reajuste, por lo que en vez de arancel MAI més
30%, la estrategia fue arancel MAI mas 9%. En otras palabras, explicd, 21% menos
de reajuste para que la prima calzara en este marco restringido y poder subir a 80
patologias. Sin embargo, finalmente, alguien en el Ministerio de Hacienda, o en
alguna parte, recort6 la canasta y baj6 algunas prestaciones que son criticas.

Lamentd que el gobierno de Sebastian Pifiera cometiera el
mismo error que el primer gobierno de Michelle Bachelet, cuando se aumenté de 56
a 69 patologias, sin corregir el guarismo. El ministro Mafalich ingres6 80 patologias
donde antes habia 69, pero con financiamiento solo para 56 patologias, generando
un problema de financiamiento.

- Errores del Decreto GES 2016.

Sostuvo que los errores del decreto GES son solo sintomas
de una equivocada implementacién, que por el bien de los pacientes se deben
corregir.

Indicé que el primer antecedente de error fue el retraso con
que se elaboraron los tres ultimos decretos, dado que los de 2010, 2013 y 2016
fueron realizados muy atrasadamente, presionando a los miembros del Consejo
Consultivo para que se reunieran de manera extraordinaria, sin contar con los
antecedentes previos a la vista para tener adecuadas opiniones y estudios
analiticos.

Mencioné que solo en los afios 2005, 2006 y 2007, en que
se emitieron los primeros tres decretos, se hicieron los estudios y andlisis con la
debida anticipacién, que permitieron tener el decreto en el plazo acordado, en
diciembre del afio anterior al de entrada en vigencia, de modo que en enero del afio
correspondiente la Contraloria General de la Republica tomara razon y se cumpliera
con la norma, en orden a entrar en vigencia al primer dia del sexto mes luego de
gue ha tomado razén la Contraloria, lo que corresponde al 1 de julio.

Observo que no es posible que se prepare un cuarto decreto
y se cometa nuevamente el error de hacerlo aceleradamente, con todos los
problemas que eso origina.

Agregd que un segundo error fue evaluar en el nuevo
decreto GES, para efectos del presupuesto 2016, mas problemas de salud de los
gue finalmente fueron incluidos en el Estudio de Verificacion de Costos 2015 (10 de
25). Refiri6 que la ley dispone que se pueden incluir y aprobar aumentos en la Ley
de Presupuestos, solo si los problemas de salud o mejoras de canasta hayan sido
incluidos en el estudio respectivo. Sin embargo, advirtio, ocurrié la descoordinacion
de evaluar mas problemas de los que finalmente fueron al Estudio de Verificacion de
Costos, de manera que cuando se pretendié incluir presupuestariamente 10
problemas de los 25 estudiados, dado que el Estudio de Verificacion de Costos no
los incluyd, no pudieron ser incluidos en la Ley de Presupuestos, porque tampoco
estaban incluidos en el decreto.
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Estimé que ello significo que para 2016, habiendo $10.000
millones en el sector publico para esos 10 problemas adicionales, no se pudieron
ejecutar por el error en la administracion de la elaboracién del decreto y los
estudios.

Indicé que actualmente el Consejo Consultivo ha debido
revisar un segundo estudio de costos, la ampliacién del realizado en 2015, y se le
ha sefialado que si se evalla este informe, se presenta al Ministerio de Salud y los
recursos siguen disponibles, se podria modificar nuevamente el decreto vigente. Es
decir, explicd, deberia efectuarse una segunda modificacion al decreto vigente, pues
en la primera se corrigio el error de los copagos, y en esta segunda deberia incluirse
las mejoras para que los $10.000 millones, o lo que resulte como presupuesto
adicional para el préximo afio, se puedan ejecutar.

Un tercer problema que menciono, que calific6 de menos
relevante, fue que con el cambio en las metodologias de valoracion de los precios
Fonasa, un error en la definiciébn del Arancel de Referencia del GES, se generaron
alzas en los montos de copago de los afiliados.

- Implicancias de los errores del Decreto GES.

Respecto del impacto que tiene el error de definicion de los
copagos en el Arancel de Referencia, explicé que mientras mas bajo es el Arancel
de Referencia GES, dada su férmula de que el 80% lo cubre el Fonasa o la Isapre y
el 20% es el copago del afiliado, menor es el copago ya que queda
automaticamente fijado por su valor en pesos. Ejemplifico que si se fijara el Arancel
de Referencia a precios Clinica Las Condes, los mas caros del mercado, el 20% de
copago seria muy alto; mientras que si se fija al valor mas bajo que pueda definir un
estudio, ese 20% sera mas bajo en términos de proteccion financiera. Remarco que
lo que se busca en el Arancel de Referencia es que jamas se acerquen al precio de
mercado, pues con ello se estaria aumentando el copago y disminuyendo la
proteccion financiera, esto es, lo contrario que buscaba la reforma.

Acot6 que solo los afiliados de Isapres y un pequefio grupo
de afiliados de Fonasa, (Grupos C y D), tienen copago del 20%, pues para los
grupos A y B todas las prestaciones en Atencion Primaria de Salud y las
hospitalarias para mayores de 60 afios tienen cobertura del 100% o copago cero. Es
decir, subrayd, solo una pequefia fraccién de los afiliados a Fonasa y todos los de
Isapre pagan este 20% establecido en la ley como Arancel de Referencia, aunque
en la practica casi todos tienen copago cero, dado que en Fonasa, desde 2005 ha
habido una incapacidad técnica de realizar ese cobro.

Advirtié que esos porcentajes dispuestos en la ley también lo
estan en la Ley de Presupuestos, por lo que manifesté desconocer la razén de que
no se recauden y se destinen a inversion en el sistema de salud.

Indicé que en la practica, al igual que ocurre en el resto de
los aranceles de la Modalidad de Atencion Institucional del Fonasa, los costos de las
prestaciones, los valores de los aranceles y los montos de transferencia o compra a
los prestadores publicos son casi siempre valores distintos, aunque el Unico que se
justifica que sea distinto, y a la baja, es el arancel de referencia, porque con eso se
bajan los copagos y se aumenta la proteccién financiera de los afiliados.

Observo que una situacion distinta es analizar en términos
de gestién cémo se relacionan el costo de las prestaciones y lo que se transfiere,
porque puede ocurrir que se transfiera menos de lo que cuesta o, eventualmente,
mas. Ese es un balance para determinar que las prestaciones GES estén siendo
financiadas correctamente.
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En el caso de las Isapres, agrego, el 80% restante del
arancel de referencia resulta insuficiente, ya que los prestadores privados cobran
precios por las prestaciones GES que, por lo general, han resultado ser, a lo menos,
el doble del Arancel de Referencia. Sefial6 aqui que los precios de los prestadores
privados se mueven con la I6gica de mercado, no con la del Arancel de Referencia,
que busca aumentar la proteccion financiera. De hecho, cuando la Superintendencia
de Salud hizo los primeros estudios respecto de la diferencia entre los precios de
mercado y los aranceles de referencia del GES, ella alcanz6 a al doble.

Por lo tanto, argumentd, en este caso resultan claramente
distintos los valores de los costos, de los aranceles y de los precios de compra a los
prestadores porgue son tres valores distintos. Las clinicas cobran un precio mucho
mas alto y, claramente, los costos son mas bajos, pues en caso contrario no
tendrian utilidad las clinicas haciendo este diferencial entre sus costos y el precio
que le cobran a las Isapres.

Explicé que si el copago es mas alto para los afiliados de
Isapre, disminuye el valor de cobertura a los prestadores y, por ende, mas baja es la
prima GES que podrian cobrar. Es decir, en la medida en que el copago se eleva, lo
que debe cubrir la Isapre para financiar la prestacién es mas bajo, y, por lo tanto, la
prima GES final es més baja.

Entonces, al revés de lo que se supone, cuando se
establecen criterios de proteccion financiera de copagos mas bajos, lo que se hace
es elevar el costo de la prima que la Isapre le podria cobrar y eso esta bien en
términos de un seguro solidario, porque lo que se busca es que todos
solidariamente financien a quienes estan enfermos de alguna patologia GES.

Por ejemplo, si el arancel de referencia del GES asignara al
Hemograma $1.000, el copago seria 20% de ese valor, que automaticamente queda
establecido en pesos, es decir, como $200.

En el caso de Fonasa, nadie que pertenezca al grupo A o B,
gue se atienda en atencién primaria de salud, en hospitales y que sea mayor de 60
afos de edad, copaga esos $200, porque el copago es 0. Por lo tanto, los $1.000 de
ese hemograma debieran ser cubiertos como precio de transferencia del Fonasa.

En cambio, para los que pertenecen a los grupos C y D el
copago es de 20%, por lo que pagaria $200, y Fonasa cubriria los $800 restantes al
prestador.

En cambio, en Isapres, los prestadores privados cobraran el
doble por hemograma: $2.000, pero por ser GES, el copago no es 20% de $2.000,
porque la idea es generar proteccion financiera por ley, sino que es el 20% del
Arancel de Referencia, es decir, 200 pesos; y la Isapre debe cubrir los $1.800
restantes.

- Problemas de financiamiento de la Prima GES.

Aclaré que hay tres conceptos que deben distinguirse: el
estudio de costos, el arancel de referencia para el copago y a la transferencia
efectiva de financiamiento de Fonasa, como seguro publico, a los prestadores.

Con el estudio de costo se determina cuanto cuesta una
prestacion. Por su parte, el arancel de referencia no debe necesariamente reflejar el
costo, pues se busca una mayor proteccion financiera y un copago mas bajo. Otra
situacion es el monto que se traspasa por prestaciones valoradas a los prestadores
para su financiamiento. Aqui advirti6 que se deben solicitar los estudios de costo y
los precios de transferencia que se aplican al Fonasa, puesto que si transfiere
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menos que el costo, se esta desfinanciando al Fonasa; si se transfiere exactamente
el costo, queda en equilibrio; y si se transfiere un poco mas del costo, se esta
entregando un excedente, que el sector publico, si es eficiente, puede utilizar para
atender otras patologias que no son AUGE.

Estimé que, probablemente, hoy se transfiere al sector
publico menos que el costo real para financiar las prestaciones que entrega, porque
legalmente no estdn amarrados, ni seria adecuado que lo estuvieran.

Por eso, propuso que una de las propuestas sea tener un
registro clinico de la actividad, no de los resultados. Destac6 que nuestras
estadisticas de morbilidad y mortalidad son muy buenas, pero lo que no se sabe es,
paciente a paciente, que es lo qué se hace en cada uno de ellos, porque eso es lo
que tiene un precio que se multiplica por la frecuencia de las prestaciones.

Entonces, si no se hace ese registro clinico, jamas se podra
contrastar la informacion con lo que entrega el Ministerio de Hacienda, al que le
conviene mantener la ignorancia, porque juega con marcos de presupuestos
globales.

Opinb que el AUGE se esta implementando solo a partir del
Decreto N° 4, de 2010, lo cual es un error que se cometié en 2013, con el Decreto
N° 5. Y en el Decreto N° 6 aln no se ha corregido.

Graficé lo anterior sefialando que la ley fij6 para cada
conjunto de problemas una prima universal techo, por lo que en el disefio original de
la reforma se distribuyeron los tres grupos de patologias equivalentes a ese mayor
gasto o0 a ese gasto de prima universal, de 1,02 UF por afiliado, al afio. El segundo
paquete correspondia a 2,04 UF y el tercer paquete correspondia a 3,06 UF. Es
decir, cada paquete costaba lo mismo: 1,02 UF.

1° D.S. N°170 Prima Universal Prima Hacienda Prima Decreto Prima no usada
] ij 9 ["-!'ISI ; GES - 25 1.02 UF 0,9 UF 0,98 UF 0,04 UF

20 D.S. N9228 rima Universal Prima Hacienda Prima Decreto Prima no usada

q

Julio 2006 GES - 40 2.04 UF 1,4 UF 1,6 UF 0,44 UF
30 D.S. N°44 Prima Universal Prima Hacienda Prima Decreto Prima no usada
Julio 2007 3.06 UF 2,4 UF 2,6 UF 0,46 UF

Adicionalmente, la ley dispone que, para protegerse de la
inflacion, la prima se reajustaré por el Indice de Remuneraciones del sector privado,
calculado por el INE y que suele estar por sobre el IPC.

En la practica, el Ministerio de Hacienda establece una prima
gue normalmente esta bajo el techo, obligando al Ministerio de Salud a armar las
canastas con el objeto que le calce con la prima.

Recordd que en 2005 se determind, una prima de 0,98 UF,
logrando correr el cerco al Ministerio de Hacienda y construir mejores canastas que
las autorizadas inicialmente, pero manteniéndose bajo la prima universal y
produciéndose una diferencia de prima no usada de 0,04 UF, que es un recurso que
no esta en ninguna parte. Por lo tanto, hizo notar que, pudiendo potencialmente
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haberse gastado més, se ejecutdé un poco menos por causa de la negociacion del
presupuesto de 2005 y 2006.

Relevo que el problema es que el Ministerio de Salud nunca
ha tenido un registro clinico correcto y adecuado, no de las tasas de mortalidad ni
de incidencia de patologias para el calculo de demanda, que en general son
bastante buenas, sino para medir la frecuencia de prestaciones asociadas a esos
diagnésticos, ratificados persona a persona, que permitan determinar, por ejemplo,
cuantos hemogramas se deben llevar a cabo por un cancer, cuantas consultas al
médico, cuantas cirugias, etcétera. Subrayd que ese registro clinico, que
corresponde a frecuencia de prestaciones multiplicado por el precio de
transferencia, nunca se ha logrado tener.

Por lo tanto, el Ministerio de Hacienda, cuando no hay
namero, lo que hace es restringir el presupuesto. Agregé que cuando la prima no
gastada empez6 a crecer, También se cuestionaban los recursos para el afo
siguiente. Sin embargo, como la prima fue hecha con canastas ideales, cada recorte
de las primas no usadas signific6 no dar tratamientos biologicos a la artritis
reumatoidea, que el infarto agudo al miocardio siguiera pegado en trombolisis, y no
agregar angioplastia o baipas coronario, porque son todas prestaciones que por su
costo no se podian agregar a la formula de frecuencia multiplicada por precio, pues
la prima no alcanzaba, ya que al haber calculado primas universales de 3,06 UF,
como ideales, se termind por cortar prestaciones en torno a esas canastas ideales.

Puntualiz6 que esa fue la critica que las asociaciones
cientificas y de especialistas clinicos empezaron a plantear con el segundo y con el
tercer decreto, en el sentido que las primeras canastas eran bastante potentes,
desde el punto de vista clinico, pero las segundas y terceras, quintas y sextas, no
reflejaban todo lo que la lex artis de la medicina debiera incluir en las canastas
garantizadas, puesto que se estaba utilizando un menor gasto de prima.

Opiné que el error populista de dos gobiernos seguidos, fue
que, con tal de anunciar mas patologias GES, ellas no estuvieran bien financiadas.
Explicé que, como se determinaba con el reajuste del indice de remuneraciones, ya
no eran 3,06 UF sino que habia mas prima para ello. Afirmé que lo que deberia
haberse hecho en ese entonces era recalcular la prima para 69 patologias, dado
que la prima techo subia en razén de que ya no eran 56 sino 69 patologias, y asi
haber tenido un techo mas alto para incluir nuevas canastas de prestaciones.

Reconocié que ello no se hizo por no asumir el riesgo o el
costo politico de explicar que no se estaba ocupando la prima universal, y que no
habia como justificar, por falta de registros clinicos, la frecuencia de las
prestaciones. De esa manera, lo que se hizo fue que lo no usado de la prima
anterior, mas el reajuste, se utilizé para incluir las 13 patologias adicionales, y asi
llegar a 69 patologias.

En el hecho, se tenia una prima no usada de 0,87 UF, pero
no era recursos para 69 patologias, sino para las 56 patologias idealmente
disefiadas. Por lo tanto, se agregan 13 nuevas patologias generando una presion
gue se tradujo en deuda hospitalaria o listas de espera de las patologias no GES,
porque no estaba correctamente financiado un AUGE con 69 patologias.

Posteriormente, el gobierno del ex Presidente Sebastidn
Pifiera no corrigié error, sino que hizo lo mismo, decision que sufrieron los
pacientes, en circunstancias de que tenia otro poco mas de prima no usada tras el
nuevo reajuste por el indice de remuneraciones, y termind ocupando ese pequefio
delta, para 56 patologias, incluyendo 80 patologias en salud.
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Eso explica que el ex Ministro Jaime Madalich cambiara la
metodologia del Arancel de Referencia, para que la prima le alcanzara y le diera
cierta holgura, pues con esa modificacion de MAI mas 30 a MAI mas 9, lo que hizo
fue disminuir artificialmente los costos de prima, permitiéndole tener un margen de
maniobra para incluir 80 patologias, porque ya se habia ocupado parte de los
recursos en las primeras de las 69 patologias. Eso explica que el artilugio contable
realizado por Jaime Mafialich le alcanzara para las 80 patologias. Pero lo Unico que
agrega son nuevos problemas de salud que generaron déficit adicional al que ya se
habia causado con el AUGE de 69 patologias.

Consideré relevante agregar que si se juzgara con el
promedio del estudio de costos, para Fonasa seria el mas alto, mientras que las
Isapres, paradojalmente, lo bajan de 4,21 UF, versus la prima que Hacienda otorgo
al financiamiento, que es 3,87 UF, generando una diferencia de 0,34 UF, la que
multiplicada por los 13.500.000 beneficiarios de Fonasa, arrojaria un déficit de
US$200 millones que no se esta financiando respecto del estudio de costo que hoy
se realiza. Es decir, el estudio de costo sefiala que a Fonasa esto le cuesta una
cantidad determinada, que se esta asignando una prima dada y que, por lo tanto, el
déficit contable de $120.000 millones.

Destacé que ello podria reflejar la mitad o el 90% de lo que
hoy es la deuda hospitalaria. Relevé también que la evaluacion del AUGE para los
ciudadanos, que partié con nota 6,0, ha ido bajando sisteméticamente, llegando en
los ultimos decretos a un 5,4. En 2005, hubo un pequefio repunte, con una nota 5,5,
pero la percepcion ciudadana de ese AUGE, en relacion con los primeros decretos,
se ha ido deteriorando.

Implicancias en la evaluacién del GES
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Exhibi6 un gréfico acerca de la deuda hospitalaria,
precisando que cuando se realiz6 el calculo con los primeros dos decretos, los méas
cercanos a la prima techo, la deuda hospitalaria lleg6 a su punto mas bajo en toda la
historia de seguimiento. Ello se produjo porque se estaba pagando frecuencia que
después no se fue capaz de justificar. Admiti6 que, probablemente, hubo un
sobrepago de prestaciones que no se hicieron.

En los primeros dos afios del gobierno de la Presidenta
Bachelet, cuando la ministra de Salud era la doctora Barria, la cifra histérica de la
deuda hospitalaria de 2006 fue de $2.250 millones.



66

Implicancias en la deuda hospitalaria

Evolucion Deuda Hospitalaria 1990-2008
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El sector publico estaba muy bien pagado en la transferencia
de su financiamiento, por lo que no tuvo deuda, pero a partir de que se empez6 a
implementar el AUGE con déficit, la deuda se ha proyectado llegando hoy a cifras
gue en algunos meses pueden superar los $300.000 millones y que todos los afios
terminan en $150.000 millones. Ademas, deben agregarse las listas de espera no
GES, que pasaron a ser un problema, en términos de la opinién publica.

Relaté que hasta 2011, la fiscalizacion del GES por parte de
la Superintendencia de Salud se hacia en ficha clinica, pues en 2005 se
descubrieron varios fraudes de los prestadores, que retrasaban el ingreso de ficha
clinica al Siges*, engafiando la fiscalizacién de esa Superintendencia.

Por lo tanto, entre 2005 y 2011 nunca se fiscalizd
cumplimiento de garantias retrasadas o incumplidas por medio del Siges, porque se
reconocia que este tenia un conflicto que impedia verificar realmente si se estaba
cumpliendo el tiempo de oportunidad. En marzo y agosto de 2011 se llevaron a cabo
los Ultimos informes de fiscalizacion de la superintendencia respecto de
cumplimento de las garantias en el plazo.

Porcentaje total de cumplimiento de garantias

. .. % % N° Servicios
Categoria de Cumplimiento o
Marzo Agosto cumplimiento| Marzo Agosto
Cumplidas en el plazo 93,0 89,8 100 12 18
Cumplidas fuera de plazo 5,7 91 95-99 16 10
Total cumplidas 98,9 98,9 89-94 1 1
Pendientes de cumplimiento 1,1 1,1

En cuanto a las garantias cumplidas en el plazo, sefalo que
estaba el 93% en marzo y el 90% en agosto. En el caso de las garantias que se
cumplian fuera del plazo, los porcentajes estan entre 6% y 9%. Siempre habia, mas
0 menos, el 1% de garantias incumplidas.

Consider6 como muy positivo que la Superintendencia
volviera a la fiscalizacion en ficha clinica, porque los informes tenidos a la vista, que
ya son preocupantes, siguen siendo sobre el Siges, el cual tiene el problema de que

8 Siges: Sistema de Gestion de Emergencias Sanitarias.
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el prestador tiene todo el incentivo, por sus compromisos de gestion sobre listas de
espera GES, para retrasar el ingreso del cuadro clinico de diagnostico cuando tiene
la certeza de que lo va a resolver, con el fin de no aparecer incumpliendo los
compromisos de gestion.

Detalld6 que en el dltimo informe de fiscalizacibn de la
Superintendencia, solo en junio de este afio, por Siges, aparecen 11.745 personas
con garantias retrasadas o incumplidas. Pero en el caso de Fonasa, en 2016, solo
49 de esas personas han reclamado.

Reclamos a la Superintendencia de salud en materias GES

Tipo Total | % por Tipo
Aseguradora genaral (Asaguradora
2007 2011

Fonasa |Garanda de Acceso 7 13 34 49 41 33 32 3 31 36 Ex) 406 21,2%
Ty

|Garanta de Oportunidad de Atendidn 2 86( 21 264 188 7 76 60 110 116 (43 1.239 64,6%

[Garantiz dz Proteccidn Financiera (bonificacidn y copagos) 1 20 27 25 28 47 43 24 26 21 \E' =] 14,09

|Garanta de Calidad 1 1 1 1 1 5 0,3%

[Total Fonasa 10 119 72 339 257 158 172 115 188 134 94 1.918 100, 07

[=apres |Garanta de Acceso 24 50 42 62 65 60 63 69 103 123 a9 750 30,6%

|Garanta de Oportunidad de Atendidn 1 3 1 3 1 3 1 2 16 20 7 58 2,4%

[Garantia de Proteccidn Financiera (bonificacidn y copagos) 32 124 175 228 198 177 186 111 165 143 96 1.637 66,9%

|Garanta de Calided 1 1 1 3 0,1%

[Total Isapres 57 177 219 294 264 240 250 183 284 288 192 2,448 100,0%
[Total general 67 296 4591 633 521 358 422 298 472 482 286 4.366
Porcentaje Fonasa sobre Total Reclamos 14,5% 40,2‘3‘11 35.,4% 53,6‘3‘:1 49,3% 39.7%| 40,8%| 38,6% 35.0% 40.2% 32.5% 43,5%
Parcentaje Isapre sobre Total Reclames 85,1% 59,8% 44.6% 464% 50,7% 60,3%| 59,2% 61,4% 60,2% I59,8% 67.1% 56,1%

Asimismo, si se suman todos los reclamos por garantia de
oportunidad en el caso de Fonasa, se llega a 1.239. Es decir, en toda la historia de
reclamos por garantias de oportunidad retrasadas e incumplidas del GES, se llega a
poco mas del 12%, lo que quiere decir claramente que existe un problema de
incentivo, porque los usuarios de Fonasa no reclaman, por lo que si se espera que
el reclamo sea la formula para exigir el cumplimiento de esa garantia, se llegara
tarde en las patologias que afectan la vida de las personas.

Insisti6 en que ya no tiene valor insistir en la idea de que los
usuarios reclamen, porque ya se ha consolidado y la Superintendencia de Salud
esta descubriendo el mismo problema. Record6 que con el decreto GES se
establecio que una garantia esta incumplida cuando se reclama, para lo cual hay un
plazo de 30 dias. Asi, si se llega al dia 31 de reclamo, ya no es garantia incumplida.

Por ello sostuvo que una modificacion legal o reglamentaria
necesaria debe apuntar a no esperar el reclamo del paciente para que se active la
exigencia de garantia de oportunidad que esté establecida en la ley.

- Recomendaciones.

Opind que los errores que se detectaron en la elaboracion
del dltimo decreto constituian una oportunidad para abordar la problemética de
fondo. De hecho, los errores del calculo del copago se han subsanado a través de
un decreto nuevo. Considerd que, independientemente de cdémo se corrija a futuro el
procedimiento para que no vuelva a ocurrir otro error, planteé que seria conveniente
revisar otros problemas que en la implementacion del AUGE son mas
problematicos.

Reiter6 que si se trabaja como en los ultimos tres decretos,
con agendas tan atrasadas que hacen que el Consejo Consultivo y los técnicos no
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tengan tiempo para revisar con la debida anticipacion la elaboracion del decreto, se
seguiran repitiendo los problemas.

Asimismo, sefial6 que se debe revisar la prima del AUGE
con la que se esta legalmente financiando las 80 patologias, dado que esa prima
techo se defini6 para 56. Recordd que la prima techo era 3.06 UF y ha sido
reajustada por el indice de remuneraciones del sector privado del INE. Segun
informacion del Ministerio de Hacienda esa prima techo es hoy 3.8 UF. Precis6 que
si ocupara el 100% de esa prima techo seria para solo 56 patologias y sus
respectivas canastas de prestaciones. Pero dado que hoy existen 80 patologias
para incorporarlas con sus respectivas canastas, se ha debido disminuir canastas
de prestaciones de otras patologias. Ejemplific6 que hay algunas que no tienen
todas las prestaciones que son demandadas por los médicos y los propios
pacientes.

Acotd que esa es la explicacion para las listas de espera en
no AUGE y para los problemas de deuda hospitalaria, porque esos pacientes
cuando tienen cierta patologia AUGE, igualmente demandan la angioplastia o el
baipas coronario cuando corresponde. Pero esas prestaciones no estan financiadas
por la prima AUGE.

Mencioné que ha publicado en revistas y planteado en el
Consejo Consultivo que se debiera revisar la prima y recalcular cual es el tope de
financiamiento, lo que significaria que el Ministerio de Hacienda tendria que definir
un techo mas alto al sistema publico de salud para financiar las canastas de las 80
patologias y permitiria, probablemente, incluir prestaciones que hoy no estan.
Haciendo un calculo referencial, estimé que con una prima aprobada por el
Ministerio de Hacienda que es 3.87 UF versus la prima promedio del Estudio de
Verificacion de Costos de 4,21 UF; la diferencia multiplicada por los 13,5 millones de
beneficiarios de Fonasa resulta en un déficit aproximado de $127.000 millones
(US$200 millones).

Argument6 que ello podria significar un importante cambio
para mejorar las prestaciones entregadas y, ademas, tendria efecto en el sector
privado porque esas prestaciones deberian ser entregadas por las Isapre y
significaria un mejor financiamiento, que redundaria en la disminucién de las listas
de espera no AUGE y una baja en la deuda hospitalaria.

Enumerdé las siguientes recomendaciones:

e Implementar la metodologia de evaluacion del AUGE y de
todas sus implicancias, la que fue disefiada en 2009 y promulgada en 2010, por el
entonces ministro Mafalich, la cual hasta ahora nadie ha tenido el coraje de aplicar.

e Hacer un estudio de costos para recalcular el valor de la
prima universal techo; no para las 56 patologias, sino para las 80.

e Aprobar una reforma legal que introduzca, retomando el
viejo proyecto redactado por Sebastian Pavlovic cuando era fiscal del ministerio, la
nueva prima legal, y que la Dipres y el Ministerio de Hacienda otorguen su mayor
financiamiento al sector publico, porque la prima legal recalculada entregard un
nuevo techo de financiamiento.

e Mejorar el financiamiento y las canastas de prestaciones
de las 80 patologias para el proximo decreto de 2019-2022, sobre la base del
estudio de costos y de la reforma legal aprobada.

e Establecer el Instituto Nacional de Excelencia Clinica
como oOrgano regulador autbnomo de las prestaciones GES y de todos los aranceles
del Fonasa.
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e Dotar de autonomia a la Superintendencia de Salud para
que pueda ejercer su rol fiscalizador publico y privado, fiscalizando en terreno la
ficha clinica. Debe buscarse la manera de que los informes de fiscalizacién se
ejerzan con la debida autonomia, para no generar el problema de que el ministro o
el gobierno de turno se sientan dafiados o acusados con la fiscalizacién de la
Superintendencia de Salud.

e Cambiar la ley para que Fonasa y las Isapres asuman las
garantias de oportunidad sin el reclamo de los afiliados. Es evidente que la ley y los
reglamentos obligan a que el afiliado reclame para que pueda exigir el cumplimiento
de las garantias, y eso no esta ocurriendo.

e Implementar y exigir, con recursos y evaluacion, un
sistema de registro clinico que permita gestionar y controlar las garantias GES. De
lo contrario, no existirA capacidad de volver a controlar la situacién que se ha
producido.

e Simplificar la regulacion del GES en el sector privado,
buscando que se haga una activacion automatica de los prestadores GES-CAEC.
No es posible que, después de 11 afios, exista una menor tasa de uso en el sector
privado porque los usuarios deben activar la prestacion.

e Encargar que el Ministerio de Salud, con financiamiento
del Ministerio de Hacienda, efectie el estudio ideal de canastas para las 80
patologias y permita recalcular la prima techo. El Consejo Consultivo lo ha solicitado
a la ministra y el equipo técnico esta evaluando la solicitud de recursos para
eventualmente ejecutarse en 2017.

e Con ese estudio técnico deben evaluarse nuevamente las
canastas y preparar las del nuevo decreto, pero pensando en el préximo, para
corregir las del periodo 2019-2022.

e Modificar la ley, porque la actual tiene el guarismo de 3.06
UF como tope para el financiamiento; por lo que sin un cambio en la ley, el
Ministerio de Hacienda no puede disponer de un tope de financiamiento mayor.

e Ajustar los protocolos y hacer una actualizacién de las
guias clinicas asociadas. A ello agregd una mejora en los temas de reclamos y
garantias, pues si se analiza la cantidad de reclamos que ha habido durante los
once afios del AUGE, los del GES y Fonasa no suman mas de 2.339, por garantia
de oportunidad. En el Ultimo informe de fiscalizacion, de julio, habia 11.456
garantias rechazadas o incumplidas. Por ello, concluy6, si en once afios hay solo
1.200 reclamos, quiere decir que la poblacion con garantias retrasadas no esta
reclamando.

Explico que, segun la ley, para que una garantia fuera
declarada incumplida, debia ser reclamada por el afiliado; por lo que debe invertirse
el peso de esa prueba, disponiendo que en conocimiento de la autoridad Fonasa,
Superintendencia de Salud, Subsecretaria de Salud Publica o de Redes, se active
automaticamente la gestién del segundo prestador y, eventualmente, la del tercer
prestador, que esta contemplada en la ley, sin esperar el reclamo del afiliado.
Resalté que ello podria salvar vidas, porque hay pacientes que no tienen conciencia
de su patologia.

Finalmente, sefiald que, segun publicacion de la OCDE de
2015, con datos estadisticos de 2013, el gasto per capita en salud en Chile esté del
orden de los US$ 1.770, cuando el promedio de los otros miembros esté en el orden
de los US$3.700. En términos relativos al PIB, el pais gasta un 7,8%, totalizando al
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sector publico, privado y los usuarios. Observo que, segun la OCDE, este Ultimo es
muy alto, dado que los estandares son del 18% al 20% y Chile esta en el orden de
32% 0 34%.

Resalté que por ello la politica del AUGE es tan importante,
porque busca garantias, una de las cuales es proteccion financiera, con copagos
minimos.

9. Sefior Sergio Granados, Director de Presupuesto del Ministerio de
Hacienda®.

- Rol del Ministerio de Hacienda en el Decreto GES.

Precis6 que el rol del Ministerio de Hacienda en este proceso
esta claramente definido en la Ley N° 19.966, que regula el Régimen General de
Garantias en Salud, disponiendo que debe fijar el marco de recursos para el
financiamiento de las GES en el Fonasa y en la prima universal.

En relacion con este punto, acoté que la misma norma,
determind en sus disposiciones transitorias el valor de la prima universal para los
tres primeros periodos de establecimiento de garantias asociadas a los problemas
de salud garantizados en los afios respectivos.

ANO PRIMA (UF) PROBLEMAS DE SALUD
2005 1,02 25

2006 2,04 40

2007 3,06 56

Agreg6 que la Ley establece, ademas, un mecanismo a partir
del cual se debe calcular el reajuste de esa prima en lo sucesivo, de no mediar
modificaciones legales asociadas a su valor. Y dado que no ha habido
modificaciones legales, ese valor se ha reajustado de acuerdo a lo que mandata el
articulo 18 de la ley, que es 90 dias antes del término de la vigencia y con un afio
retrospectivo, contado desde los 90 dias. De este modo, recordd, se establecieron
las siguientes primas para los afios respectivos:

ANO PRIMA (UF) PROBLEMAS DE SALUD
2010 3,47 69
2013 3,77 80
2016 3,87 80

Subrayé que la determinacion del marco de recursos
disponibles se enmarca en la discusién de la ley de Presupuestos, en la que
anualmente se destinan los recursos en funciéon de los cambios en la poblacion y
probables mejoras en los tratamientos de los problemas de salud, lo que se define
sobre la base de estudios previos. Ese proceso se completa con la suscripcion
conjunta con el Ministerio de Salud del decreto que establece las garantias
explicitas.

- Decreto GES 2016.

Explicé que en el Gltimo proceso, con fecha 3 de marzo de
2016 se publico en el Diario Oficial el Decreto N° 3, de 27 de enero de 2016,
suscrito por los Ministerios de Salud y de Hacienda, que establecido garantias
explicitas para 80 problemas y que entraria en vigencia a contar del 1 de julio del

49 Sesion 52 de 1 de agosto de 2016.
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mismo afio. Ese Decreto considerd mejoras a mas de 30 intervenciones sanitarias,
asociadas a 16 problemas de salud vigentes en el Decreto de 2013.

Con posterioridad a la publicacién del Decreto N° 3, el
Ministerio de Salud informé respecto de la deteccién de algunas inconsistencias,
asociadas a un error en el proceso de transcripcion y cuantificacion de aranceles de
algunas patologias al ser incluidas en el régimen GES.

De hecho, mas tarde fue modificado con el Decreto N° 21, de
junio de 2016.

Detalld6 que los errores cometidos en el proceso de
transcripcién y cuantificacion, y que solo se tradujeron en el célculo erréneo de
copagos, no provocaron un perjuicio fiscal, porgue el ajuste a la garantia de salud se
hace dentro de un marco presupuestario definido previamente por el Ministerio de
Hacienda para el financiamiento de dichas patologias en Fonasa y el valor de la
prima universal.

- Financiamiento y desfinanciamiento del AUGE.

Insisti6 en que la ley establece claramente cémo se
determinan los recursos para las patologias AUGE, que es de acuerdo al marco
presupuestario y a la actualizacién de la prima. Especificé que, dado los valores en
la prima establecida inicialmente y los recursos que anualmente se fijan en funcién
de los multiples propésitos del financiamiento fiscal, se corrige por poblacién y, por
aumento, se mejoran los posibles tratamientos de los problemas de salud.

Aseguré que el Ministerio de Hacienda carece de una
presentacion explicita del Ministerio de Salud manifestando que el AUGE esta
desfinanciado. Se ha discutido sobre la materia, pero remarcé que, claramente, la
prima y los tratamientos se ajustan a las necesidades del marco de recursos que
establece la ley de presupuestos. Y ese marco de recursos esta determinado en
funcion de todas las prioridades y ajustes que se llevan a cabo para financiar la
politica fiscal.

Mencioné que, en el contexto global, nuestro pais aplica la
regla del balance estructural y las prioridades que establece el Ejecutivo, cualquiera
sea el gobierno, se enmarcan dentro de esa regla y hay aspectos que tienen
prioridades de financiamiento sobre otras.

Detall6 que el Ministerio de Salud propone, se solicita un
estudio a un experto externo, se realizan las estimaciones de demandas y las
posibles mejoras valoradas a los precios que el fisco paga a Fonasa y con eso se
determinan los aranceles.

Respecto de las posibles variables que podrian influir en un
desfinanciamiento, estan que la estimacion de demanda no se ajuste a la demanda
efectiva y que el precio de un tratamiento no se ajuste al tratamiento que paga el
PPV, Pago por Prestaciones Valoradas, del fisco.

Sin embargo, subrayo, independientemente del
desfinanciamiento que pueda existir en el area de salud, no se dispone de un detalle
especifico de que el AUGE esté desfinanciado.

Precis6 que la unidad técnica responsable de fijar los
recursos es la Direccion de Presupuestos, que propone los recursos al ministro de
Hacienda, para que se tomen las decisiones en materia de politicas fiscales.

Acerca del impacto financiero sobre Fonasa en 2013 y en
2016, indic6 que en 2013 se suplementaron recursos para el tratamiento de las once
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patologias adicionales, desde la Partida Tesoro Publico, por $16.000.000.000. Para
2014 habia $85.000.000.000 para el AUGE, presupuesto en que se establecia el
impacto de los nuevos problemas de salud, las correcciones por poblacién, las
modificaciones por tratamiento y todos los ajustes necesarios, como adicion de
equipamiento. Cuando asumié el actual gobierno, en 2014, no se constaté que
hubiera un perjuicio para Fonasa, pues habia mas de $85.000.000.000 para
financiar el programa AUGE, con las 80 patologias. Para 2016 y 2017, que tiene
efecto afio completo, se definid la prima y el monto de recursos, de acuerdo con las
correcciones de poblacién y con los tratamientos que propuso el Ministerio de Salud.

Sobre los traspasos de PPl a PPV llevados a cabo en 2013,
sefal6é no contar con informacioén, pero observé que tanto por PPV como por PPI se
pagan aranceles por AUGE.

Advirtié que el tratamiento de las patologias se debe adecuar
a los recursos disponibles, por lo que no es posible que no alcancen. Si se
establece un programa para atender patologias AUGE, de acuerdo a los recursos
disponibles, se debe centrar en esos recursos, no son independientes los
tratamientos de los recursos disponibles.

Argument6 que puede existir un déficit general para cubrir los
tratamientos de salud, pero los recursos que se determinan para atender las
enfermedades del decreto AUGE se deben adecuar a estos tratamientos; por ello,
no puede existir un déficit para solventar tratamientos del AUGE.

El Ministerio de Salud tiene toda una trayectoria de gastos;
existen algunos que se financian a través de aportes especiales durante el afio,
mediante reasignaciones destinadas a programas que ejecuta el mismo ministerio,
como el programa de inversiones, u otros ajustes que se realizan en la ejecucion.
Pero dicho sobregasto, advirtid, abarca todas las actividades que hace el Ministerio
de Salud.

Para el caso del AUGE, reiter6 que no se dispone de un
estudio sobre el particular, como tampoco existe un estudio sobre cudl es el déficit
del Ministerio de Salud, porque dicho déficit se origina en la operacion diaria de los
hospitales, dado que existe una demanda que probablemente no alcanza a ser
atendida con los recursos disponibles.

Acoté que las listas de espera no solo se generan por falta
de recursos, sino también por falta de especialistas, en lo que, de alguna manera
incide la falta de recursos porque no se desean contratarse por lo que ofrece el
Ministerio de Salud.

Respecto del déficit de Salud en 2015, explicé que la manera
en gque se enfrentd tiene que ver con la forma en que sostienen las operaciones los
servicios de salud y de los hospitales. Los servicios de salud, en lo que se denomina
atencion secundaria, gastan tres billones de pesos al afio y se busca que sean
gastados en la forma més eficiente posible.

Adicion6 que existe una forma de financiamiento permitida
por el mercado, en que los servicios de salud y los hospitales adquieren
medicamentos a los proveedores que les establecen formas de pago largas, 60 o0 90
dias, y con esos recursos financian gastos de operacion de otro tipo, como
contratacion de honorarios, de médicos, etcétera.

El Ministerio de Hacienda se encuentra obligado a hacer
aportes para financiar el déficit porque en algin momento los proveedores de
medicamentos les suspenden el envio y ha habido varias crisis anuales, historicas
en nuestro pais, respecto de los proveedores. Aclard que es distinto un déficit de la
operacion a que existan diferencias de costos por prestaciones, ambito este Ultimo
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en que no hay estudios de costos por prestaciones que establezcan el costo de un
tratamiento. Algunos, como el de la Universidad Catdlica para una organizacion
como Fonasa, que comparé precios MAI con sus costos, no ofrecen certeza de que
esos costos estén bien calculados.

Sin embargo, refiri6 que desde 2014 existe un grupo de
trabajo con el Ministerio de Salud para analizar y discutir cuéles son los distintos
factores que influyen en un déficit de la operacion de los Servicios. Por ejemplo,
factores estructurales como envejecimiento de la poblacién, pues resulta cada vez
mas caro tratar ciertas patologias; factores tecnoldgicos, ya que algunos
tratamientos incorporan medicamentos de costos més altos; factores de gestion o
de financiamiento, porque no se esta considerando indicadores adecuados; en
metrajes de hospital, cuando de 6.000 metros se renueva a 8.000 metros y no se
hacen las correcciones que implica necesariamente el gasto de operacion.

Se trata de una discusidon mayor que espera realizarla en la
ley de Presupuestos, contar con los informes para esa oportunidad y debatirla en el
marco de las prioridades que el Ejecutivo establezca para los distintos sectores.

10. Sefiora Ximena Aguilera, integrante del Consejo Consultivo AUGE®®.
- Papel del Consejo Consultivo.

Refiri6 que las atribuciones del Consejo Consultivo son
analizar, evaluar y revisar la propuesta de Garantias Explicitas en Salud mediante
una opinién fundada, a través de un informe al ministro de Salud. Para emitir dicha
opinion, se tienen a la vista los estudios y antecedentes necesarios.

Cit6 el parrafo 7°, “Etapa de consulta del Consejo
Consultivo”, en los articulos 21 y 22 del reglamento, que establece normas para la
elaboracion y determinacion de las Garantias Explicitas de Salud a que se refiere la
Ley N° 19.966 (Decreto N° 121), disponiendo que los Ministerios de Salud y de
Hacienda analizaran y consideraran el informe del Consejo Consultivo para la
elaboracion definitiva del proyecto, que se traduce en un decreto.

De esa forma, asegurd, la elaboracién del decreto es una
etapa posterior a la consulta al Consejo, cuyo rol es, fundamentalmente, aportar una
opinion externa al proceso de priorizacion de problemas de salud, tal como
establece el articulo 13 de la ley. Aclar6 que el cometido del Consejo no se
relaciona con la definicion del arancel del régimen que se establece en cada
decreto, ni con su aprobacion.

La membrecia en el Consejo es por designacion o eleccién
de las entidades consideradas en la ley, y los consejeros no reciben ningun tipo de
retribucion por su participacion.

- Finalidad del GES.

Record6 que cuando se cred el AUGE se reflejaba un cierto
pacto social entre los Ministerios de Salud y de Hacienda. Nuestro sistema de salud
estaba orientado preponderantemente a tratar enfermedades agudas, en un pais
gue estaba enfermando y muriendo de enfermedades crénicas. Y a pesar de las
reformas realizadas durante la década del 90, prevalecia el problema de tener una
funcion productiva de consultorio y hospital orientado a lo materno-infantil e
infeccioso, por lo que no habia espacio para atender las nuevas prioridades
relacionadas con el envejecimiento poblacional ni con el nuevo patrén de

50 Sesiones 52y 62 de 1y 8 de agosto de 2016.



74

costumbres y conductas, como la obesidad, el aumento del consumo de drogas y el
consumo de alcohol.

En ese contexto, se plante6 el programa AUGE, reforma que
buscé establecer por primera vez en forma explicita un principio de derecho a la
salud, y que desde el punto de vista de los salubristas implicé decidir cuéles serian
los problemas priorizados. Relevdé que era muy importante que los problemas de
salud garantizados fueran aquellos que generaban la mayor carga de enfermedades
del pais, es decir, que el programa impactara en mejorar la salud de los chilenos.

Para los economistas, el programa debia impactar en las
enfermedades de alto costo, algo que hoy todavia sigue siendo importante.

En definitiva, mencioné que las enfermedades que entraron
al AUGE fueron las que tenian una alta carga y para las cuales habia intervenciones
eficaces, con capacidad de oferta en el sistema para entregarlas con la misma
garantia de oportunidad desde Putre hasta Magallanes. Por lo tanto, debia existir
capacidad de oferta para responder a ella, asi como a las prioridades sociales de la
poblacion. Ejemplifico el caso del cancer infantil, que tiene baja prevalecia, pero es
una enfermedad con una preferencia social muy importante en la sociedad chilena,
pues se prioriza todo lo que afecta a los nifios.

Refiri6 que en la actualidad, una de las enfermedades
importantes desde el punto de vista epidemiolégico que no esta en el AUGE es la
demencia, aunque es la sexta causa especifica de muerte hoy en Chile y tiene su
tendencia seguira aumentando. Explic6 que esa enfermedad no ha ingresado al
GES, a pesar de los debates entre salubristas, porque no existe una intervenciéon
eficaz para tratarla, disminuir la carga y tratar de que la gente mejore, aunque si es
posible mejorar la calidad de la sobrevida.

Agreg6 que otra enfermedad que es importante en causa de
muerte, que no esta es la cirrosis hepéatica, asociada al consumo de alcohol, pues
no se ha establecido alguna intervencion que permita una mejoria la sobrevida con
suficiente evidencia de eficacia.

Que el AUGE se haya implementado con gradualidad
significé un gran aprendizaje. Recordd que al principio se queria avanzar con mucha
rapidez en hacer las garantias de todas las enfermedades, pero el sistema publico
no estaba en condiciones de asegurar la misma garantia de oportunidades y
capacidad de oferta para todo el pais, condicidbn que exigio cierta gradualidad en la
implementacion.

- Decreto GES de 2016.

Respecto del grado de conocimiento sobre la elaboracion del
Decreto GES N° 4, de 2013, informé que la designacion de todos los miembros del
actual Consejo fue formalizada por la Resolucion Exenta N°860, de 7 de noviembre
de 2014, es decir, con posterioridad a la promulgacion del referido decreto, por lo
gue manifesté carecer de conocimiento sobre su elaboracion.

En materia de participacion en el Estudio de Verificacion de
Costos que se utilizd para ese decreto, afirm6 que colaboro con el sefior Bitran en la
revision de la estimacion de demanda de aproximadamente 20 problemas de salud,
corrigiendo varias de las que se habian calculado. Sin embargo, indicé que no le
consta que las correcciones efectuadas se hayan utilizado finalmente en el estudio.

Es decir, insistid, participé en una revision de demandas de
algunos de los problemas de salud, pero no en el estudio completo, ni era parte del
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equipo consultor completo del estudio, ni tampoco conoce cémo se tradujo ello en el
decreto.

Respecto de la elaboracion del Decreto de2016, informé que
en la segunda sesion del actual Consejo, sesién 61 de marzo del 2015, la doctora
Tohd, secretaria ejecutiva, informé al Consejo del proceso de elaboracién del nuevo
decreto que estaba iniciando el Ministerio y que debia ser promulgado en enero de
2016, para lo cual el Ministerio no tenia contemplado incorporar nuevos problemas,
ni tampoco habia presupuesto para encargar estudios diferentes del Estudio de
Verificacion de Costos que, segun la ley, es obligatorio para cada nuevo decreto.

Recordo que la propuesta del Ministerio a esa fecha y en esa
reunion, consistia en corregir problemas que se habia detectado en el decreto
anterior, referente a inconsistencia entre garantias, como la garantia financiera de la
enfermedad bipolar, el otorgar garantia de oportunidad a la reconstruccibn mamaria,
incorporar algunas prestaciones de problemas bajo garantias y algunas
modificaciones derivadas de cambios en las guias de préctica clinica.

Sin embargo, en la reunion posterior, el 17 de abril de 2015,
sesién 62, se informé al Consejo que en el Ministerio de Salud y, posteriormente, en
el Ministerio de Hacienda, se habia recortado gran parte de la propuesta de
expansion solicitada por la Secretaria Técnica del GES en la elaboracion del
Presupuesto 2016. Por ello, no habria espacio presupuestario para incorporar en la
propuesta de garantia lo que originalmente se habia planeado e informado y
tampoco habia presupuesto para requerir nuevos estudios. Es decir, no habria un
gjercicio propiamente tal de priorizacion, no habia problemas nuevos ni habia
expansion presupuestaria para lo que se pensaba incorporar. Todo ello, advirti6,
acoté bastante el rol del Consejo.

Respecto de los estudios, sefialé que para el caso particular
del Decreto 2016, solo se tuvo a la vista el Estudio de Verificacién de Costos para el
conjunto priorizado de Garantias Explicitas de Salud, que fue ejecutado por la
Facultad de Economia de la Universidad de Chile. Este estudio, adjudicado
mediante licitacion segln lo establece la ley, permite evaluar que la propuesta de
garantia elaborada por el Ministerio de Salud no difiera significativamente del marco
presupuestario que fija el Ministerio de Hacienda, a través de la prima universal.

El mandante del estudio es el Ministerio de Salud, y es quien
define las bases del mismo, asi como los problemas de salud, las intervenciones y
las canastas de prestaciones consideradas. Esta labor la hace a través de la
Division de Planificacion Sanitaria.

Observo que en la fecha en que se conformé el Consejo, el
estudio ya estaba licitado y adjudicado. Segun lo que se informo, la propuesta de
garantias sometida por el Ministerio a la verificacibn del costo esperado por
beneficiario, incluyé los 80 problemas actualmente cubiertos en el AUGE, con
correcciones de canastas por ciertas omisiones detectadas en el Decreto 2013 en
16 problemas de salud, e incluy6 el costeo de dos nuevos problemas de salud:
depresion en adolescentes de 10 a 14 afios, y glaucoma, ademas del examen de
medicina preventiva.

Remarcé que el estudio no incorporé las ideas originales de
expansion y que, a posteriori, el Ministerio de Hacienda aprobé, que son $10 mil
millones que no se estan utilizando. Por ello, las otras propuestas de mejoria que el
Ministerio tenia originalmente previsto incorporar, y que no fueron informadas en
marzo de 2015, quedaron fuera del estudio.

Agreg6 que los resultados preliminares de los Estudios de
Verificacion de Costos fueron presentados el 18 de diciembre de 2015, en la sesion
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66 del Consejo, previo a la audiencia publica a los aseguradores a que esta
obligada por la ley, y que estaba programada para el 28 de diciembre. En esa
oportunidad, el subsecretario informé por primera vez al Consejo que el Ministerio
de Hacienda habia autorizado $6 mil millones para correcciones o mejoras del GES
y $10 mil millones extraordinarios, que serian incorporados como piloto GES.

Recordd que el Consejo hizo observaciones al estudio
respecto de algunas estimaciones de demanda y de la inconveniencia de incluir el
costo del examen de medicina preventiva dentro de la prima, puesto que no
corresponde a lo establecido en el reglamento y la ley que rige el GES. Ello pues la
prima aparecia mas abultada de lo que correspondia.

En la sesiéon N° 67, del 14 de enero, el subsecretario
presento la propuesta de garantias al Consejo, que incluyo la mejoria a las canastas
de los siguientes problemas, que finalmente se incorporaron en el decreto, y que
dan cuenta de los $6.000 millones que autorizé el Ministerio de Hacienda:
enfermedad renal crénica; cuidados paliativos del dolor; VIH; cancer gastrico, cancer
de prostata, cancer de colon y canceres infantiles; hipoacusia prematura y del
menor de 4 afos; trastorno bipolar, artritis idiopatica juvenil; EPOC; artritis
reumatoidea; asma del adulto; artrosis de rodilla o cadera. Esa propuesta de
garantias fue aprobada por el Consejo en el sesién N° 68, del 22 de enero, fecha en
la que ya existia el informe definitivo del Estudio de Verificacion de Costos, que
habia sido aprobado por las respectivas contrapartes. Puntualizé que el estudio
tampoco fue aprobado por el Consejo Consultivo, sino por el Ministerio y por la
contraparte que este convocd, que normalmente incorpora funcionarios de la
Superintendencia de Salud y a personal del Ministerio de Hacienda, toda vez que el
objetivo de ese estudio era garantizar que el Ministerio de Salud no engafiara al
Ministerio de Hacienda y propusiera garantias que excedian el marco
presupuestario. Ese fue el objetivo del estudio de verificacién de costos. Esa es su
importancia y por ello esta en la ley.

Reiter6 que el Consejo no tiene responsabilidad en la
elaboracion de los decretos GES, que, de acuerdo con la ley, son elaborados por el
Ministerio de Salud, ni tampoco tiene rol en la aprobacion de los decretos.

Posteriormente, en la sesion N° 69, del 14 abril del presente
afo, se inform6é al Consejo que se habian detectado ciertos problemas en el
decreto. Dada la magnitud de los problemas y lo vago de la explicacién entregada,
se solicitd que se informara detalladamente cudles habrian sido esos problemas y
donde se habrian originado, aclarando las fases de preparacion del decreto y los
participantes.

En respuesta a esa solicitud, se recibio de parte del
Ministerio de Salud una minuta explicativa de los errores en el decreto, acompafnada
de una presentacion en power point, que es la informacion oficial que ha recibido el
Consejo. Es decir, el Consejo no dispone de evidencia acerca de dénde se produjo
el error en las canastas; solo sabe que hubo cambios en los métodos de calculo del
arancel y en la periodicidad de las prestaciones, las que no fueron reflejadas en el
decreto.

- Prima AUGE.

Opin6 que cuando se pas6 de las 56 a las 80 enfermedades,
era deseable que hubiera una prima nueva, pues estaba estimada para 56
problemas y el Ministerio de Salud necesitaba mas recursos que debia requerirlos al
Ministerio de Hacienda. Aunque para este ultimo el Ministerio de Salud es un hoyo
negro, el AUGE fue una forma de blanquear ese hoyo negro, porque se establece
cuales seran las prestaciones que se realizaran y hay un pacto explicito.
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Esa prima inicialmente calculada fue para 56 problemas y
las cuatro garantias. Sin embargo, la garantia de calidad se implementara recién
ahora, por lo que aunque deberia haber sobrado un poco de prima, con las
limitaciones que tienen los estudios de verificacion se concluyd que era imposible
incorporar nuevos problemas sin una nueva ley, cuyo proyecto no se presentd a
pesar de que dos gobiernos ampliaron la cantidad de enfermedades dentro de la
prima actualizada, pero calculada para los 56 problemas.

Acot6 que el director de Presupuestos tiene razén cuando
asegura que no puede haber desfinanciamiento en el AUGE, porque el marco
presupuestario lo define el Ministerio de Hacienda y la actividad de Salud debe
calzar con esa propuesta.

Argument6 que la Corte Suprema, como Unica oportunidad,
autorizé a las Isapres a aumentar la prima del AUGE cuando pasaron de 56 a 80,
porque era légico que con los mismos recursos no se podia garantizar 80
enfermedades.

En materia de canastas, aseveré que ellas debieran estar
acotadas a la realidad, puesto que hay muchas canastas armadas por expertos que
son ideales, pero no se pueden levantar en terreno.

Destacé que el Consejo Consultivo ha propuesto que se
realicen estudios del uso en el AUGE y para determinar si el arancel de Fonasa
cubre los costos reales de la atencién del sistema publico, dado que hay varios
estudios que concluyen que el costo es mayor.

Advirtié que al incorporar una garantia de oportunidad, si no
existe oferta en el sector publico, se compra al privado, lo que tiene un costo mayor
que ejecutar esa misma prestacion en el sector publico.

11. Sefior Emilio Santelices, ex integrante del Consejo Consultivo AUGE®?.
- Papel de Consejo Consultivo en la elaboracién del Decreto GES 2013.

Indicé que el Consejo Consultivo es una instancia asesora
cuyo objetivo es asesorar al Ministerio de Salud en materias relacionadas con el
analisis, evaluacion y revision de las garantias explicitas. Recordd que durante su
gestién en el Consejo participaron profesores de distintas universidades, tales como
el doctor Montero, de la Universidad Catélica; el doctor Salinas, de la Universidad de
Chile; el doctor Fernando Lanas; el doctor Bustamante, de la Universidad Austral; la
doctora Gloria Lopez, presidenta de la Sociedad Médica de Chile; y el doctor
Cordero, decano de la Facultad de Economia de la Universidad Andrés Bello.

Relaté que entre las metas abordadas por el Consejo, le
interesé conocer el impacto que estaban teniendo las politicas de salud, asi como la
manera de robustecer las nuevas herramientas que se requerian, acordes con el
avance de la medicina, particularmente con la economia de la salud, para hacer un
buen desarrollo de politicas publicas.

Evoc6 que las sesiones se desarrollaban con una
periodicidad no inferior a una vez al mes o cada tres semanas con la secretaria
técnica de la Subsecretaria de Salud Publica, donde se trataba cada una de las
patologias, tanto aquellas que formaban parte de las 69 que antecedian, como del
estudio de las 11 siguientes. Puntualiz6 que existe un detalle pormenorizado de la
manera en que se fueron haciendo las propuestas técnicas que dan sustento al
desarrollo del Decreto de 2013.

51 Sesion 32 de 11 de julio de 2016.
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Del mismo modo, un segundo aspecto a desarrollar decia
relacién con la Subsecretaria de Redes Asistenciales, en particular tematicas de
hipertensién, marcapasos, retinopatia diabética. Explicé que los temas se trataban
de manera medular, granular. Asi, se evalud la canasta de hipertension, donde se
habia propuesto incorporar TSH; en retinopatia diabética, se incorpord la
tomografia; en diabetes tipo 2, se incorpor6 hemoglobina glicosilada. Es decir,
destacd, hubo un trabajo con especialistas y equipos técnicos con el fin de darle
fuerza y contenido a cada una de las canastas AUGE, para mejorarlas a la luz del
avance del conocimiento y de las capacidades econdmicas con que se podia contar
entonces, y generar un decreto robusto.

Otro eje del proceso de desarrollo al interior del Ministerio, se
relacion6 con la participacion del Fondo Nacional de Salud (Fonasa). Exhibio
minutas del trabajo técnico efectuado con esa entidad.

En esa linea, citd el trabajo realizado con Fonasa para
efectos de que pudieran conocer cudles son las posologias y su frecuencia de uso.

Costo GES esperado total y por beneficiario, FONASA e ISAPRE, Escenario Base, 2013

[ Variable [ ponmsAl  ISAPRE]l Toul

13.432.759 3.083.717 16516476

[ omme ] 1126813 263.366 1390.180

[ e ] 2210 517 2727

B1,1% 18,9% 100,0%

Estudio de Verificacion de Costos 2012 370 377 3,72
1

Por otra parte, el Consejo solicitd un estudio externo de
verificacion de costos, considerando la directriz financiera dispuesta en la ley en
orden a no superar el indice real de remuneraciones. Presentd un estudio de
garantia realizado por un grupo asesor externo, que determiné un costo GES
esperado para la poblacion del Fonasa de 3.70; un promedio nacional de 3.72, en
circunstancias de que lo que se proyectaba de acuerdo al indice de
remuneraciones, es que este estuviera alrededor de 3.76. Es decir, se constaté que
el estudio de verificacion de costos daba cuenta que se estaba llegando a un punto
de conciliacion entre las necesidades sanitarias, los objetivos sanitarios, las metas a
alcanzar, incluyendo las 11 nuevas prestaciones para llegar al GES 80, con lo que la
ley mandataba, en términos de la prima que se podia alcanzar.

Problemas de salud que contribuyen con el 60% del costo esperado por beneficiario

or beneficiario GES. por problema de calud. cal

001 - Insuficiencia renal crénica terminal

021 - Hipertension arterial primaria o esendal en personas de 15 afios y mas 10.224 5.081 9.264 11% 28%
007 - Diabetes mellitus tipo i 5.768 7883 6.163 7% 35%
011 - Tratamiento quirdrgico de cataratas 3.430 1478 3.066 4% 35%
034 - Depresidn en personas de 15 afios y mas 1554 B.675 2388 3% 4%
018 -VIH/5IDA 2537 4086 2826 3% 46%
043 - Atencion de urgencia del traumatismo craneo encefilico moderado o grave 3.140 435 2646 3% 45%
033 - Hemofilia 1672 4017 2110 3% 51%
008 - Cancer de mama 1364 4773 2.001 2% 54%
074 - Glaucoma 1.750 2.408 1873 2% 5%

041 - Tratamiento medico en personas de 55 afios y mas con artrosis de cadera y/o rodilla, leve o
moderada 1536 660 1598 2% 58%

Observo que la contribucion de 60% del costo esperado se
encuentra en un niamero muy reducido de prestaciones, que son enfermedades
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cronicas sobre las cuales se puso especial atencién, en términos de identificar el
impacto que estaba teniendo el GES, considerando que concentraban gran cantidad
de la morbilidad asociada al gasto.

Otro aspecto que le parecio interesante rescatar del estudio,
era avanzar en el uso de genéricos, pues, respecto del costo esperado por
beneficiario, si se usaban bioequivalentes se conseguia una reduccion sustantiva de
2% de las canastas GES.

Finalmente, resaltd, tras ese proceso colegiado se llegd a
establecer las 11 patologias, con dos ejes importantes. Uno de ellos decia relacion
con establecer cuales eran los afios de vida saludables ganados al hacer estas
intervenciones vy, el segundo era definir cudl seria el costo-efectividad expresado
como pesos por afio de vida ganado por cada intervencion. Subrayé que son dos
temas que hoy, en la toma de decisiones y priorizacibn en salud, son
fundamentales: cuantos afios se ganara para la poblacion o cuantos afos dejara de
perder, y cudl es el costo de ello, con el fin de utilizar mejor los recursos.

Asi, se concluyé que el cancer colorrectal, el cancer de
ovario epitelial, el cancer vesical, el osteosarcoma en personas mayores de 15
afos, el trastorno bipolar en personas menores de 15 afios, el hipotiroidismo, el
tratamiento farmacolégico de glaucoma, el lupus eritematoso, el tratamiento
quirdrgico de lesiones valvulares adrticas, el tratamiento quirdrgico de lesiones
valvulares, mitrales y tricuspideas, daban cuenta, a lo menos, de diez problemas de
salud.

Hizo mencién especial del tratamiento de erradicacion del
helicobacter pylori, puesto que como pais se llegd a cubrir el 60% de afos de vida
saludable, a partir del GES 80.

Rescaté una mencién particular respecto de la Ulcera
péptica, porque en la conciliacién del objetivo de tener cobertura, pero también juicio
de realidad sobre las capacidades del pais, determiné que finalmente se agregara la
cobertura del tratamiento de helicobacter pylori. Después de reuniones sostenidas
con los especialistas, particularmente con el grupo pionero en el seguimiento y
tratamiento de la Ulcera péptica que lidera el doctor Alfonso Diaz en el Hospital
Saétero del Rio, se concluyd que habia problemas para hacer estudios endoscoépicos
y que faltaban capacidades como pais. De esa manera, se logré6 cumplir el objetivo
de estas 11 patologias y llegar al GES 80.

En relacion con los problemas de implementacion, advirtio
gue les correspondi6é enfrentar un crecimiento de 30% de casos nuevos AUGE, a
partir del periodo previo 2005-2008 hasta 2012. Acot6 que los casos activos del plan
AUGE no solo incrementaron un 30%, sino hasta 50%, lo cual era muy entendible,
pues en los textos de economia de la salud se ensefia que las intervenciones en
esta materia se caracterizan por tener inercia, es decir, después de 4 o 5 afos,
cuando la poblaciéon toma conocimiento, adquiere mayor conciencia y aparece una
demanda casi exponencial.

A pesar de aquello, destacéd que los informes trimestrales de
implementacion, solicitados a Redes, evidenciaron cumplimiento en las atenciones,
pues las realizadas en el plazo, para el 2° trimestre 2013, alcanzaron alrededor de
97%, mientras que las fuera del plazo solo llegaron al 1,81%.

Es decir, argumentd, ante un crecimiento esperable de 30%
y de 50% acumulado, se tuvo la capacidad de dar cuenta de una demanda valorada
enormemente por la poblacion, gracias a los equipos técnicos del Ministerio de
Salud y de los Servicios de Salud.
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Relevé la necesidad de conocer qué estaba pasando con los
recursos y energias puestas en las Garantias Explicitas en Salud (GES), pues a
veces surgen dificultades porque se disefian politicas publicas y no se incorporan
presupuestos para evaluarlas. Para ello, se decidié usar la Encuesta Nacional de
Salud (ENS) antes del GES, durante la implementacion del GES y con posterioridad
al GES.

Asi, se solicité a los encargados de la Encuesta Nacional de
Salud, entre ellos la doctora Paula Margozzini de la Universidad Catdlica, hacer un
estudio de evaluacion de impacto en diabetes mellitus e hipertension arterial, que
son condiciones extremadamente prevalentes y generan muchas consecuencias en
otros 6rganos.

Mencioné con satisfaccion que, en el caso de diabetes
mellitus, el estudio de la Universidad Catdlica mostré una mejoria significativa en la
cobertura del tratamiento en el periodo 2003-2010, alcanzando hoy un 58%, con
cambio relativo de 25%. Manifestd su preocupacién, sin embargo, porque ello se
logr6 fundamentalmente sobre base de hipoglicemiantes orales, dado que cada vez
se busca de forma mas precoz llegar a la insulinizacion de los enfermos, y ahi existe
una tarea pendiente.

Adiciond que la cobertura farmacolégica para la hipertension
arterial ha aumentado de 40% en 2003, a 56% en 2010. Considero
extraordinariamente relevante que la cobertura del diagnostico haya aumentado de
59% a 65%, disminuyendo de forma significativa el nUmero de hipertensos mal
controlados desde 85% en 2003, a 76% en el periodo 2009-2010.

Plante6 que un desafio de Salud Publica es hacer llegar la
atencion de salud a los pacientes, pues lo contrario evidencia que algo esta fallando
y no resulta suficiente la relacion del médico o la prescripcion del medicamento.

Por otra parte, relatd que se realiz6 una Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias (ETESA) y también de la hipoacusia neurosensorial del
prematuro, pues se constatd que se les realizaba un diagnostico precoz, pero
gquedaban en lista de espera para los procedimientos respectivos, y era evidente
que esa “ventana de oro” del tratamiento precoz se podia perder.

Por dltimo, también se abordaron soluciones para robustecer
la toma de decisiones con nuevas herramientas de evaluacion. Para ello se
constituyé, mediante un decreto, la Comisibn Nacional de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias.

Cit6 la “Guia metodolégica para la evaluacion econémica de
intervenciones en Salud en Chile”, que soluciona el problema de las evaluaciones
en Salud con tasas de descuentos del Ministerio de Desarrollo Social, de alrededor
de 6%, proponiendo como alternativa los precios sombra de los bonos del Estado.
La racionalidad usada para ello es cuestionar cudl es la maximizacién de los fondos
gue hace el pais, y esos son los bonos del Estado, cuyas tasas de descuentos son
de 3%.

Otro tema importante definido en el documento fue el analisis
de la priorizacion del GES y su costo-efectividad. Si se usaba valores del PIB
personal como el Reino Unido con 3,5%, se llegaba a valores poco reales en
términos de la capacidad econdémica del pais y, ademas, se generaba muy poca
cobertura en enfermedades. Por tanto, haciendo un juicio de realidad, se us6 datos
de paises con ingresos medianos, fijando el umbral de las intervenciones en Salud.

En sintesis, asevero, el Consejo pudo contribuir al desarrollo,
perfeccionamiento y evaluacion de la politica puablica, sobresaliendo la incorporaciéon
de once nuevos problemas de salud, el cumplimiento de practicamente el 100% de
las garantias, la realizacion de los primeros estudios de impacto de la politica
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publica con resultados auspiciosos, la incorporacion de nuevos instrumentos de
evaluacién y la creacion de la oficina de Evaluacién de Tecnologia Sanitaria.

Resalté que esos resultados se obtuvieron por el apoyo de
las autoridades ministeriales, el compromiso de la academia y sociedades
cientificas, el trabajo mancomunado de los equipos de ambas subsecretarias,
Fonasa y la Superintendencia de Salud.

- Dificultades del Decreto de 2013.

En relacién con las dificultades que habria tenido el Decreto
2013, record6 que cuando le correspondié trabajar en el Consejo, le llam6 mucho la
atencion que la primera sesion, y la constitucién del AUGE, se llevara a cabo en
noviembre de 2014, o sea, se habia perdido casi un afio.

Otro hecho que le llamé la atencién fue que en marzo de
2015, de $3.600 millones solo se lograron recaudar $600 millones, lo cual
representd una pérdida que se debe hacer presente. Observé que hubo un
directorio GES en el que se formulé la necesidad de otorgar cobertura sin copago a
los afiliados al Fonasa de los tramos C y D, lo que significaba un costo no inferior a
$6.200 millones.

Opiné que si se trata de hacer eficiente el sistema, se
deberia mandatar a quién corresponda que recaude $3.600 millones y no solamente
$600, pues esa falta de copago perjudica a los mas vulnerables de nuestro pais.

Ante las afirmaciones que sostienen la existencia de un
supuesto cambio en la frecuencia o periodicidad, presenté el caso de una
evaluacién postquirdrgica de escoliosis. Explicd que, sin conocer los valores del
arancel 2015, sino solo que el valor total de la canasta segun el Decreto N° 21/2016,
que contempla cuatro consultas al especialista con un valor final de $108.440,
arrojaria para cada consulta $27.110. Si se agrega el copago de 20%, la cifra
quedaria en $ 5.400. Eso si se utiliza el criterio del Decreto 2010, que disponia
hacerlo por cada control.

En un segundo escenario, al corregir y tomar la frecuencia
del Decreto 2013, en donde efectivamente se establece por evaluacién completa,
los mismos $108.000 arrojarian un 20% de $21.000.

Entonces, manifestd, no es posible entender que se
fundamente que por el hecho de cambiar las frecuencias se modifica el costo final,
porque en un caso se divide por 20% de un 100%, y en el otro caso 25%, toda vez
gue son cuatro prestaciones.

Aclaré que no se trata del Sigges, pues no se corrigio en el
Ministerio y se continu6 usando las tablas de 2010, sino de las planillas que
manejaba la secretaria técnica del AUGE.

Las correcciones para el Sigges 2010 quedaron en la
secretaria técnica del GES. Manifestdé desconocer si se modificaron en el Sigges,
porque la tarea de la secretaria técnica del GES era especificar la frecuencia y sus
respectivas valorizaciones. Puntualizé que esa secretaria continuaba su trabajo para
dar sustento al decreto y para conciliar las evaluaciones econdémicas que dieran
cuenta de las modificaciones sanitarias, con los costos esperados que debia tener la
prima, de acuerdo con lo que la ley mandata. Recordd que esas planillas en excell
no se le entregaban a nadie, sino que formaban parte del material de trabajo que las
comisiones y unidades siguientes debieron haber tomado en cuenta y revisar.



82

El material de trabajo que se manejaba en la secretaria
técnica, y dado que se mantuvo continuidad de las mismas personas que estaban
desde el gobierno anterior, no fue necesario entregarlo, sino solo darle continuidad
al proceso.

Opind que a esta Comision le correspondia hacerse cargo de
que la ministra de Salud, Carmen Castillo, y el subsecretario de Salud Publica,
Jaime Burrows, sabian que habian incurrido en errores que era necesario corregir.
De hecho, el decreto 2015 tendria un retraso, en su segunda version, dado que se
tendria que ocupar un tiempo para corregirlo.

Sostuvo que la evidencia presentada demuestra que los
errores estan presentes, por lo que los ciudadanos esperan lecciones para seguir
mejorando, la primera de las cuales es que a la autoridad o al asesor se le entregue
la oportunidad necesaria para hacerle entrega adecuada de la documentacion a las
autoridades entrantes, porque la causa raiz de la equivocacion de quienes
intervinieron posteriormente, es que no hay certeza de que hayan accedido a esas
planillas Excel, gue destacan con colores los cambios de periodicidad.

Solicitd no olvidar que entre 2012 y 2015, el cambio que se
produjo en la recaudacién fue de aproximadamente 59% de copago. Opin6é que no
es indiferente para el pais que un grupo de chilenos abuse y no pague $3 mil
millones que la ley les exige, mientras que otros se hacen cargo y pagan los $600
mil millones que les corresponde.

12. Sefior Pedro Crocco Abalos, ex Jefe de la Division de Prevencion y Control
de Enfermedades del Ministerio de Salud®2.

- Decreto de 2016.

Destacé que fue jefe de la Division de Prevencion y Control
de Enfermedades, entre el 11 de marzo de 2014 y el 31 de mayo de 2016. Al
momento de firmarse el Decreto que entraba en vigencia este afio, se desempefiaba
como subsecretario subrogante, en cuya calidad firm6 ese documento.

Explico que la Division de Prevencion y Control de
Enfermedades tiene diez departamentos, uno de los cuales es el Departamento
GES, que no solo se ocupa de las Garantias Explicitas en Salud, sino que también
busca la evidencia.

Hizo presente que en el Ministerio de Salud existen distintas
entidades que tienen relacion con el GES y que asumen un rol importante en la
toma de decisiones respecto del decreto GES, destacando el Consejo Consultivo y
el Directorio GES, en el que participan todas las autoridades y que es dirigido por el
ministro de Salud. Este 6rgano es el que toma las decisiones relevantes, como
cuantos problemas ingresan, cual es el presupuesto que se otorga y qué elementos
se incorporan. Asimismo, existe una comision, que se crea por resolucion, que es la
encargada de elaborar el decreto.

Puntualiz6 que en el Directorio GES participan la
Subsecretaria, Fonasa, la Superintendencia de Salud y la Cenabast. Y en el equipo
gue redacta el decreto también participan la Superintendencia de Salud, Fonasay la
Subsecretaria de Salud Publica.

Subrayé que debe tenerse presente dos situaciones respecto
del GES, que probablemente tienen mucha relacion con lo ocurrido. En primer lugar,
si se interpreta la ley, se concluird que probablemente a Fonasa no le corresponda
ningun rol en el decreto, pues en la norma estaria implicita la separacion de
funciones. Desde el punto de vista practico, en ese marco se definen las dos

52 Sesion 42 de 18 de julio de 2016.
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subsecretarias, la de Salud Publica y la de Redes Asistenciales, y los seguros,
entendiendo como tales a Fonasa y a las Isapres. Y esto, probablemente, se
manifieste en el decreto.

Aclar6 que en las préacticas habituales del Ministerio de Salud
a través de los afios, han participado las distintas entidades en todo lo que tiene
relacion con el decreto. Aseguré que Fonasa participa en el Directorio GES en la
formulacién del decreto, realidad que destac6 como un hecho relevante, porque ahi
se produce una discordancia desde el punto de vista practico, toda vez que, aunque
participa, no tiene responsabilidad administrativa dado que, desde el punto de vista
formal, no firma un decreto.

En el caso concreto del decreto en cuestionamiento, indicé
gue, en una mirada ex post, se observa que hubo un cambio de metodologia
respecto del decreto anterior en cuanto a la forma de céalculo de las protecciones
financieras, situaciéon que no se sabia al momento en que se tomoé la decisién de
firmarlo. Es decir, no se habia explicitado que existia un cambio en la metodologia
gue, desde el punto de vista practico, significaba cambios importantes en los montos
de copago.

Manifesté que asumia la responsabilidad de aquello, ya que
se hizo un acto de fe respecto de que la informacién contenida en el decreto era
correcta. Ese acto de fe se sustentd, primero, en su plena consciencia de que los
equipos de Fonasa y del Ministerio son de calidad y han hecho bien su trabajo. En
segundo lugar, en que el funcionario a cargo del departamento GES habia trabajado
en cuatro decretos, llevaba muchos afios en el servicio y no hizo nada distinto de lo
que se habia hecho siempre. En tercer lugar, en que cuando se estaba a punto de
firmar el decreto, no se compararon las protecciones financieras que se firmarian
con las del decreto anterior. Admitié que eso es lo Unico que podria haberse hecho,
dado que en ese momento se desconocia que hubiese existido un cambio en la
modalidad de calculo de la proteccidn financiera en el decreto de 2013.

La segunda situacion tiene que ver con las guias clinicas,
pues algo que marca fuertemente al Ministerio de Salud es que la ley se refiere a
protocolos y no a guias clinicas. Explicé que en la nomenclatura del Ministerio, el
protocolo tiene caracter de norma, es decir, el protocolo se cumple. En cambio, la
guia clinica siempre se ha planteado de forma referencial, pero la practica de
muchos afios condujo a que se confeccionaran guias clinicas para GES, en
circunstancias que la ley planteaba protocolos. Reconocié que el problema de que
las guias clinicas es que se asume que por el hecho de estar elaboradas por el
Ministerio, que es un actor normativo, tienen un cardcter distinto. Por ejemplo, en
mas de una ocasion el Poder Judicial ha interpretado que la droga J, K o L, que
aparecian mencionadas en una guia clinica pero que no estaban garantizadas en el
decreto, debian ser entregadas al paciente.

Relevé que a cualquier entidad esa situacion le produce una
tremenda tension, dado que desde el punto de vista practico, algunos actores, e
independientemente de que la guia clinica sea referencial, la asumen como
obligatoria.

Subrayé que la guia clinica es referencial, lo que no esta en
ella no se puede garantizar, pero tampoco se puede garantizar lo que esta. Adiciond
gue la guia clinica, no solo en Chile sino que en distintas partes del mundo, es poco
usada. Sin embargo, su importancia en GES, es que influye en la politica publica,
porque lo que no esta en la guia clinica, no puede estar garantizado, condicion que
genera presion de distintos actores por actualizarlas lo més pronto posible.

Estim6 que alli es donde aparecié el primer problema,
porque en algin momento se planted que debia actualizarse la guia clinica cada
tres aflos, no obstante de que ello no deberia ser asi en tanto esa guia puede
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guedar obsoleta antes de los tres afios. Ejemplific el caso de la guia clinica del VIH
Sida, que es de 2013 y no esta actualizada, aunque ha habido cambios tecnolégicos
gque hacen necesario que se modifigue. Acot6 que, en consideracion a las
restricciones presupuestarias del sector, se debe tener cautela con esa légica de
actualizar una guia clinica basados en la mejor evidencia disponible, sin evaluar,
como lo hace un protocolo, la capacidad presupuestaria o de oferta para asumirlo.

Aun asi, sefialé que en los ultimos afios se ha hecho un
esfuerzo importante en mejorar las guias clinicas y desde 2014 el Ministerio de
Salud dispuso utilizar la metodologia Grade, lo que represent6 un paso adelante
para optimizar un conjunto de guias muy diversas en cuanto a su calidad.

Refiri6 que se inici6 un proceso de actualizacion de guias
clinicas, basada en la decisién de que no se producird mas problemas por el decreto
GES vigente, ya que no habia mas marco presupuestario para hacer mejoras
sustanciales en todo lo que tiene que ver con el GES.

Por otra parte, hay una condicion estructural, relacionada con
la prima maxima autorizada en la ley GES. Asi, observé que aunque se dispusiera
del presupuesto, al intentar mejorar el GES se encontraria con una limitacién que
supera las disponibilidades presupuestarias de los ministerios de Hacienda y de
Salud. Explicé que la ley establece una prima maxima autorizada, que originalmente
era 3,06 UF y que se fue reajustando de acuerdo con la modalidad establecida en la
ley, que tiene que ver con el indice de salarios. Lo que pretendia era mantener el
poder adquisitivo para seguir prestando el mismo servicio, y aunque se paso de los
56 problemas a los 80 actuales, en la practica se ha seguido trabajando con la
misma prima, olvidando que fueron aumentando los problemas.

Por ello, aseverd, uno de los temas pendientes en el GES es
revisar la prima maxima autorizada, porque si eso no ocurre, sera muy dificil mejorar
el GES o agregar nuevas canastas.

Por otra parte, al analizar el estudio de verificacion de costos
de 2016, se puede observar que lo que acontecié pudo haber pasado siempre, pues
lo que hace es cambiar la forma de estimar los costos. En todos los estudios de
verificacibn de costos previos, obligados por ley, la prima maxima autorizada
reajustada era inferior a la estimada por el Ministerio de Hacienda.

El estudio de verificacion de costos para este decreto cambio
la metodologia de calculo del vector de precios y se incorporé el estudio de la
Universidad Catdlica, de 2011, que define que el valor de las prestaciones en el
sector publico es mayor que el calculado en la forma antigua.

Puntualiz6 que en el estudio de costos actual, el estimado
por beneficiario es de 4,2 UF; la prima maxima autorizada es 3,86 UF.

En este caso, se solicitd a la Universidad de Chile que
sensibilizara, usando los vectores de precios previos, ejercicio que arrojé 3,6 UF
para permitir tener decreto.

Revelo que el problema principal de ese decreto no era la
proteccion financiera, porque era un dato que se consideraba valido, sino la
interpretacion que se podia dar al estudio de verificacién de costos y si eso permitia
gue hubiera decreto. La interpretacion que se le dio, que consider6 como valida, es
gque estaba dentro de la varianza de un estudio, porque lo que se hace en €l es que
se sensibiliza con los otros vectores de precios utilizados anteriormente, lo que
permitia que se aprobara el decreto.
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Asegurd que es un aspecto relevante mirar el GES antes, y
los cambios que se pudieron haber hecho y los que se hicieron.

- Responsabilidad de Fonasa.

Respecto del rol y responsabilidad de Fonasa, aseverd que
esa entidad no firma el decreto, por lo que no existe responsabilidad administrativa,
aun cuando participa en el proceso a través del Directorio GES, donde se toman las
decisiones; en la comision que ayuda en la redaccién y revision del decreto, junto
con la Superintendencia de Salud Pdblica y la Subsecretaria de Redes
Asistenciales, y donde se le solicita informacion efectuar las protecciones
financieras. Insisti6 en que, claramente, Fonasa no tiene responsabilidad
administrativa, pero participa en el proceso.

Explicé que la razon de que Fonasa firme o no el decreto,
tiene que ver mas bien con las practicas, con la forma en que se ha hecho a través
del tiempo y con la concepcién que a través de los afios se ha ido construyendo.
Tiene que ver también con la experticia que tiene Fonasa en esa materia, porque es
el ente técnico con las capacidades para realizarlo y tiene las bases de datos que se
requieren para hacer ese trabajo. La doctora Toha tiene mucha experiencia en esto
y ha participado en la redaccion de los ultimos decretos. Fue jefa de departamento y
simplemente hizo lo que habia hecho siempre; ese es el acto de fe.

- Errores de los calculos

En cuanto a la planilla Excel, revel6 que existieron dos
tipos de errores. El primero correspondié a los errores-errores, que son los 12
primeros y donde hubo una equivocacién-equivocacion que no se relaciona con 12
problemas de salud ni con el cambio de metodologia, sino mas bien con que les
asignaron valores anuales en vez de mensuales.

Luego estan los otros errores, que se relacionan con
cambios de metodologia y que realiz6 el equipo de Mafalich. Puntualizé que el
Ministerio de Salud hizo dos cambios desde el punto de vista practico y
metodoldgico. El primero fue el cambio en la forma de célculo de la proteccion
financiera, que ya no se realiza usando el valor de transferencia por 1,3. Y lo otro
fue un cambio en las periodicidades para algunos seguimientos. Afirmé que se
podria decir que todo ese trabajo esta mal, pero se trata solo de 12 errores, no de
40.

Si se afirma que una parte de lo que hizo el equipo esta mal,
y las periodicidades estan mal pero el resto esté bien, entonces son 40, lo que tiene
gue ver con la concepcién de qué consideramos error. Reiter6 que si todo lo que
hizo el equipo Mafalich estd mal, quiere decir que son aproximadamente 12 errores
y no 40. Sin embargo, si no son 40 errores y todo lo que se hizo estaba bien,
entonces, son 80 errores. Acotd que lo relevante no es eso, sino la oportunidad en
gue ello se conocid y que marca la diferencia.

En relacién con tematicas mas estructurales, indicé que es
una problematica del sector publico desde el primer decreto que superd los 56
problemas y que enfrenta a una realidad complicada, en tanto sigue agregando
problemas de salud sin que en lo sustancial se mejore el marco de recursos que la
ley obliga.

Reconocié que tampoco se trata de una problematica de
ahora, ni siquiera del decreto anterior; sino desde cuando se superaron los 56
problemas. Advirti6 que es una situacion que aun estd pendiente y que lleva
probablemente a que los problemas no se traten con la integralidad que se requiere,
y donde existen dos posibilidades: enfrentarlos en profundidad, aumentando las
coberturas por edad en algunos problemas de salud, o limitAndolas a un grupo
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etario especifico, que fue la decision adoptada en algin momento, aumentando el
namero de problemas.

Opiné que en el decreto actual se actu6 de manera muy
cautelosa, en tanto no se aumentaron los problemas de salud y no hubo grandes
cambios, dado que no habia recursos en el marco presupuestario ni un marco de
prima maxima autorizada que lo permitiese, que son los dos elementos que influyen
sobre el quehacer del decreto actual.

Reflexioné que cuando se implementd el GES, Chile asumi6
un salto importante con muchas implicancias, consistente en garantizar en
oportunidad la cobertura de una cantidad de problemas, sin tener certeza absoluta
de que podria hacer a futuro, dado que los cambios de demanda son muy dinAmicos
a través del tiempo.

Identific6 dos elementos que marcan el GES. El primero es
que se tiende a suponer que la oferta se mantiene estable, lo que constituye un
supuesto fuerte. Especific6 que la oferta que se dimensiona para calcular si se
alcanzara a satisfacer las demandas del GES tiene dos supuestos fuertes: que se
puede estimar en forma muy precisa la demanda futura, y que se puede estimar
cudles seran las proyecciones de oferta, sin considerar que en el GES hay
distorsion que produce cambios en las posibilidades de oferta. Ese escenario,
advirtio, ocurre en muy pocos paises.

Respecto del GES, la discusion fue sobre dos temas: la
gestion clinica de la lista de espera y una modificacion interesante referida al cambio
de dos ejes: uno centrado en la oferta y otro en la demanda. Ademas, establecer en
un documento a quién se atiende primero y a quién se atiende después, que es algo
gue aun se contindia analizando.

Manifesté no tener duda de que el GES ha sido bueno,
particularmente porque cambia a ejes centrados en la oferta y la demanda, lo que si
bien ha explicitado derechos, estos han sido dificiles de cumplir en el tiempo. Sin
embargo, ello no ha menoscabado en absoluto los beneficios que ha otorgado el
GES.

- Acciones ante el Decreto erréneo de 2016.

Recordd que conoci6 de problemas en relacién con el GES
poco después de publicado el decreto, en tanto Fonasa se comunic6 con el
departamento GES informandole que habia 12 problemas. En su caso, una
agrupacion dedicada a la depresion le indico que los copagos habian subido mucho,
por lo que 3 o 4 dias después le consulté a la doctora Toha por la situacién. Es
decir, el problema se hizo publico y, por una parte, Fonasa se percatd y asi lo
comunicé a la unidad GES vy, por otra, en forma coincidente, una agrupacion
vinculada al tema de la depresion observé que los copagos habian subido
muchisimo.

También se comunico relativamente pronto a la autoridad, lo
gue acontecié mucho antes de que saliera en la prensa.

En relacion con la magnitud del problema, admiti6 que se
percataron primero de los 12 errores y posteriormente del cambio de metodologia.
Describié que en el equipo que trabajé en la construccion del decreto participaron
distintas entidades, que trabajaron sobre la base del decreto 2013, pero las
protecciones financieras se dejaron aparte, porque, desde el punto de vista préctico,
era una materia que Fonasa posteriormente informaria. Por lo tanto, el grupo que
trabajo no se detuvo en las protecciones financieras, que llegaron desde Fonasa
casi al final, para hacer el cut and paste y agregarlas en el decreto.
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Reiter6 que asume su responsabilidad, en tanto firm6 ese
decreto siendo jefe de la Divisibn de Prevencién y Control de Enfermedades.
Asegurd que, sin duda, tiene responsabilidad.

13. Sefiora Liliana Jadue, del Instituto de Administracion de Salud de la
Universidad de Chile%3.

Expuso sobre el Estudio de Verificacion del Costo Esperado
Individual Promedio por Beneficiario del conjunto priorizado de problemas de salud
con Garantias Explicitas —2015-

Refiri6 que el objetivo general del estudio es obtener una
estimaciéon del costo anual esperado por beneficiario de Fonasa y de Isapre, para
revisar qué ocurre con la aplicacion de los problemas que estan bajo el régimen
GES.

Los obijetivos del estudio son:

¢ Estimar la poblacion de beneficiarios de Fonasa e Isapre, en este caso solo
para 2016, aunque advirtio que en otros estudios se ha solicitado para més afios.

¢ Realizar una estimacion de demanda GES para Fonasa e Isapre, para cada
problema de salud y para cada intervencion asociada en el GES.

e En materia de costos, obtener los precios publicos y privados de los
medicamentos, insumos y dispositivos médicos utilizados en las canastas de
prestaciones.

¢ Obtener los costos publicos de las prestaciones aranceladas que forman
parte de cada uno de los problemas de salud.

¢ Obtener los precios privados para servicios GES de las prestaciones que
forman parte de los problemas de salud.

e Construir vectores de precios (en UF) para Fonasa e Isapre que permitan
estimar el costo de las prestaciones asociadas.

e Estimar el costo anual esperado individual promedio por beneficiario
(CEPB) de las patologias GES, tanto en el sector publico como privado.

e Realizar las sensibilizaciones de las estimaciones del costo esperado
individual promedio por beneficiario para el afio 2016, en distintos escenarios
acordados con la contraparte técnica.

Precisé que los problemas de salud incluidos son los 80
tradicionales mas 3 nuevos que se pudieron costear. Explic6 que Fonasa entrega
las canastas, que durante el estudio pueden ser cambiadas agregando o quitando
insumos, servicios o prestaciones que se mantienen hasta que Fonasa, o la
contraparte técnica del Minsal, defina que esas canastas son definitivas. Detall6 que
los tres problemas nuevos de salud en evaluacion eran la depresién en los
adolescentes, el tratamiento del glaucoma y el examen de medicina preventiva, que
en realidad se ha costeado todos los afios en todos los estudios.

53 Sesion 62 de 8 de agosto de 2016.
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TABLA 3: PS EXAMEN DE MEDICINA PREVENTIVA

- SEGUNDECREO ______________ ]
| PS | NOMBRE PS

m Examen de Medicina Preventiva de la Embarazada
m Examen de Medicina Preventiva del Recién Nacido
-EEAN Examen de Medicina Preventiva del Lactante

Examen de Medicina Preventiva de Nifias y Nifios de 4 Afios
Examen de Medicina Preventiva de Menores de 65 afios (> de 15
anos)

Mujeres de 25 a &4 afios, Papanicolau

Personas de 40 anos y mas, Disipedemia

Mujeres de 50 a 59 afiocs, Cancer de Mama (Mamografia)

Examen de Medicina Preventiva del Adulto de 65 afics y mas

Fuente: Elaboracién Propia

- Metodologia General de Calculo.

Describié que para la metodologia general de célculo se
estimaron las poblaciones beneficiarias para Fonasa e Isapre para el afio 2016,
trabajo que realizé un demdgrafo sobre la base de datos de censos y otras
estimaciones de poblacion en Chile. A continuacién se hicieron las estimaciones
epidemiolégicas para cada problema de salud garantizado (incluyendo incidencia y
prevalencia), recogiendo la bibliografia nacional disponible y de estudios
internacionales cuando no se conocian los casos, y la informacién de uso de los
casos GES tanto en Fonasa como Isapre.

Luego, para los objetivos relacionados con precios y costos,
se obtuvieron los precios publicos y privados para las prestaciones médicas y los
insumos. Se calcularon los costos de las prestaciones contenidas en cada una de
las canastas GES para todos los problemas de salud, y se calculdé el costo
esperado por beneficiario (CEPB) por tipo de seguro (Fonasa e Isapre). Por altimo,
se entregan los resultados finales.

FIGURA 1: ESQUEMA GENERAL DE CALCULO

Beneficiarios FONASA BF os ISAPRE  B'

Necesidad Total NT* A otal NT!
(Presencia problema GES) ( a problema GES)

Demanda Potencial DP* pF Demanda Potencial  pp!
Precios de las i
Demanda Expresada DEF prestaciones médicas o Demanda Expresada DE
asociadas a problemas s
Qf de salud GES SES Demanda GES Q'
J

| | |
Costo esperado GES por s >e ES por
beneficiario FONASA - clario ISAPRE

Fuente: Elaboracion Propia en base a Estudios EVC anteriores

- Resultados del Estudio.

Poblaciéon. Relatd que la estimacion de la poblacién
beneficiaria para Fonasa e Isapre se obtiene desde los datos del INE, del Ministerio



89

de Desarrollo Social y de la Superintendencia de Salud que conocen las
proporciones y la composicion de la poblacién de las Isapre, y del Fondo Nacional
de Salud y de la Dipreca, porque esa poblacibn no se resta del total de las
estimaciones de poblacion hechas en Chile.

TABLA 4: FONASA E ISAPRE: TOTAL DE BENEFICIARIOS ESTIMADOS AL 30
DE JUNIO, POR TIPO DE PREVISION EN SALUD Y SEXO, 2016

FONASA 13.853.021 6.537.303 7.315.718
ISAPRE 3.424.572 1.897.252 1.527.320

Ambos (FONASA e
ISAPRE) 17.277.593 8.434.555 8.843.038
Chile 18.191.884 9.003.254 9.188.630

Fuente: Elaboracion Propia

Exhibié una tabla con las cifras resultantes, acotando que la
diferencia con el total del pais corresponde a la poblaciéon que esta en otro sistema
de seguridad social.

TABLA 5: FONASA E ISAPRE: TOTAL DE BENEFICIARIOS ESTIMADOS AL 30 DE JUNIO, POR
TIPO DE PREVISION EN SALUD Y SEXO, SEGUN GRUPOS DE EDAD, 2016

TOTAL 18.191.884 9.003.254 9.188.630  13.853.021 6.537.303 7.315.718  3.424572 1897.252 1.527.320

04 1.237.960 630.288 607.672 884,494 449,337 435,157 250.451 126.773 123.678
59 1.240.731 632.438 608.293 924,998 465,454 459,504 255.342 129.277 126.065

" 1014 1.194.224 £09.202 585.022 896.704 451.820 444,884 232571 116.954 115.617
15-19 1.300.362 664.249 636.113 995,177 494,332 500.845 249.133 130.836 118.297
20-24 1.437.569 732.606 704.963 1.095.745 531.809 563.936 297.557 171.800 125.757
25-29 1.517.178 767.371 749.807 1.118.328 523.829 594.499 354.236 215.013 139.223
30-34 1.397.156 703.722 £93.434 992.452 456.460 535.992 354.111 216.063 138.048
3539 1.256.597 629.709 626.888 888.149 410.340 477.809 307.443 180.851 126.592
40-44 1.243.759 £19.939 623.820 904.400 419,360 485.040 270.332 156.517 113.815
45-49 1.253.992 621.802 632.190 953.912 447.103 506.809 231.757 131.448 100.309
50-54 1.235.770 608.941 626.829 975.484 457.038 518.446 197.319 109.039 88.280
55-59 1.089.897 533.035 556.862 887.741 417.858 469.843 149.835 81.572 68.263
60-64 857.821 414.517 443 304 696.374 322.019 374.355 102.146 55.672 45.474
6569 664.840 313.404 351.436 539.001 247.132 291.869 82.228 37.276 44952
70-74 508.241 230.007 278.234 432.784 191.032 241.752 45,820 20.524 75.296
7579 355.171 151.296 203.875 308.123 127.519 180.604 23.49 10.446 13.050
800 mas 400.616 140.728 259.888 359.155 124,781 234.374 20.795 7.191 13.604

Fuente: Elaboracion Propia 1

Demanda. Puntualizé que cada problema de salud AUGE
tiene una poblacion absolutamente definida, y ese dato se aplicé a la estimacion de
demanda.

Explicé que para estimar la demanda en GES para cada tipo
de seguro, se construye un flujograma de informacién que se inicia con la necesidad
total, que es la poblacién que tiene el problema de salud, quienes perciben la
enfermedad y quienes finalmente podrian llegar a requerir servicios.
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Demanda

Demanda GES FONASA
Expresada en
Demanda 8 GES J Demanda
Pencihela e — | Expresada Demanda GES ISAPRE
B S ( | enfermedad | Potencial f |Expresada No
| Necesidad < \ | Demanda No ¢ GES !

Poblacion
Total Expresada
No percibe la \ P
enfermedad

Acotd que en la Encuesta Casen existen antecedentes de
gue la poblacion que percibe enfermedades y la que demanda servicios es una
proporcion muy pequefa: solo entre 12% y 14%, por lo que se hace una estimacion
de esta demanda potencial, respecto de cudl es la demanda expresada y qué parte
de ella se demandara por GES. Para ello se realizan los estudios por tipo de seguro,
pues los estudios y los registros de los mismos tipos de seguros permiten hacer la
diferencia, desde la necesidad total.

Segun el Decreto Supremo N° 4 GES 2013, y de acuerdo
con las caracteristicas que establece el estudio, para cada uno de los grupos de
poblacion se contemplan 3 Tipos de Intervenciones Sanitarias (TIS): diagnostico,
tratamiento y seguimiento, cada una de las cuales puede tener una sola prestacion
o tener muchas canastas. Ejemplificé que en el caso de canceres infantiles, que
incluye alrededor de 85 patologias, las canastas son numerosas, pues hay muchas
para diagnostico, para tratamiento y para seguimiento; en cambio, hay otros
problemas de salud que tienen una sola canasta y una sola intervencién. Por ello, es
algo absolutamente variable y relativo segun cada problema de salud.

Agrego que la demanda estimada en GES para cada grupo
de salud se distribuye en canastas y por informacién conocida, respecto de como la
poblacion las usa, dado que hay algunas canastas en las que se sobreestima el uso.
Ejemplifico el caso de infarto al miocardio, en que la canasta de diagndstico es el
electrocardiograma, y es altamente probable que cuando se asiste a un servicio de
urgencia, se sospeche un infarto y se realicen un nimero de electrocardiogramas de
diagndstico infinitamente mayor que el numero infartos que realmente ocurren.
Entonces, esa canasta se sobreestima sobre la base de los datos de uso, por cinco
o por diez veces.

En materia de seguimiento, y dado que los pacientes tienen
libertad de entrar y salir del GES segun su tipo de seguro, en los datos de uso se
observa que es poca la poblacién que utiliza los servicios de seguimiento. Por ello,
cuando se observan los resultados de cada uno de los problemas de salud, se
puede determinar la demanda esperada en GES y ese numero coincide con los
casos nuevos y con los casos reales, pero los casos que estan en las canastas
tienen que coincidir con el desarrollo clinico del problema de salud: como se
atiende, cuantas personas necesitan diagnostico, cuantas personas necesitan cada
uno de los tratamientos y cuantas personas contindan con el seguimiento.

La Necesidad Total, por su parte, proviene de los estudios
cientifico- epidemiolégicos de costos anteriores, la encuesta nacional de salud y la
informacién de las sociedades cientificas, entre otros.

La Demanda Potencial se estima a traveés de indicadores
tales como poblacién por seguro, necesidad total de atencién en salud y también de
datos epidemioldgicos de incidencia y prevalencia.
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DestacO que en la Demanda Expresada comienzan a
utilizarse con mayor intensidad los datos respecto de qué es lo que la poblacién
realmente hace, de registros de la Superintendencia de Salud y del Fonasa. Se
usan indicadores de morbilidad, tales como tasas de egresos hospitalarios,
consultas de morbilidad, atenciones de urgencia, etc, datos todos obtenidos del
Departamento de Estadisticas e Informacién del Ministerio de Salud.

Finalmente, la demanda expresada en GES proviene
directamente de sistemas de informacion creados para ello. Consiste en la
Demanda Expresada multiplicada por un coeficiente que se construye caso a caso,
seleccionando o combinando variables como preferencias del paciente, oferta y
acceso a servicios, costo de tratamiento, variables del Sigges, facturacion de
Fonasa y otros.

Consider6 necesario destacar que estos sistemas tienen el
problema que no son buenos para la epidemiologia, pues fueron creados con otros
fines. Asi, en el caso del Fonasa, el registro esta basado en el sistema del pago de
las prestaciones y no en el sentido de qué le pasa a un individuo. Opiné que es un
estudio de uso mas que de demanda, por lo que necesita arreglos para poder hacer
un seguimiento de qué le ocurre a una persona que es atendida por un problema de
salud GES.

Reconocié que el registro de las Isapres, que ingresa de
manera distinta la informacion, es bastante mas preciso respecto de cuales son los
casos que estan realmente atendidos, porque su logica es tomar el dato de la
persona, no de la prestacion.

Se intent6  entonces realizar una  Modelacion
Complementaria. Dado que Chile tiene muchos datos y registros, se trabajé en un
modelo distinto para ajustar la probabilidad de que una persona decida utilizar GES.
Sin embargo, admitié, no dio los resultados esperados, porque tuvo problemas con
la l6gica de registrar la informacién, que es distinta desde el punto de vista de lo que
pasa en el Fonasa y en Isapres, y la calidad de la informaciéon no permitio llegar a
una conclusion valida.

Exhibi6 luego varias diapositivas con las demandas en cada
uno de los 80 problemas de salud y por cada tipo de beneficiario, Fonasa e Isapres,
pero advirtié que se trata de un numero referencial para definir qué proporcién utiliza
cada una de las canastas, es decir, son datos de cuantos serian los casos
prevalentes.

También enumerd distintos estudios tedricos que tienen una
calidad de precision en la estimacion menor. Relevd que existen tantas fuentes de
variacion en la demanda por cauda del aumento de la poblacién y porque son
estudios tedricos. Observd que crear canastas nuevas también genera cambios en
la demanda, pues cuando existen insumaos, servicios, medicamentos o prestaciones
gue son mucho mas atractivas para la poblacion, la estimacién de la demanda
cambia.

Advirti6 que la subestimacion de demanda en el estudio
anterior es porque se conocia menos informacion respecto de cada uno de los
problemas de salud y los cambios en la composicion de las canastas.

Explicé que la base de datos es un programa hecho en una
planilla Excel, que tiene distintas hojas con datos sobre las poblaciones, las
canastas y los precios. En la hoja de trabajo, actualizada por la poblacién y para el
periodo, se ingresan primero las personas que tendrdn la demanda, lo que esta
cargado en el sistema y en cuyo caso las proporciones creadas se vuelven a
insertar, asi como las del uso de las canastas y el equipo de costos. Cada canasta
en particular viene directamente del Fonasa, y su informacion se carga en la planilla.
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Indico que se trata de un programa que es de propiedad del
Minsal, basado en una planilla Excel muy avanzada, sin conexién con el Sistema de
Gestion de Garantias Explicitas en Salud (Sigges).

- Uso del GES.

Relaté que cuando surgié el AUGE, denominado luego GES,
se elaboré un mecanismo de priorizacién y criterios de retribucién que tuvieron que
ver con los problemas de salud que tenian mayor costo, mayor morbilidad, mayor
prevalencia, también con un componente social. Con esas variables se disefi6 la
primera lista de 56 problemas de salud, que se fue implementando lentamente y que
en una campafa presidencial pas6 a 80 problemas.

Explicé que no esta en el listado el cancer de pulmén pues
en el analisis de cudles eran los problemas que mas mataban a los chilenos,
también se estudid qué podia ofrecer la tecnologia en Chile, pues la politica era que
el GES ofreciera algo mejor que lo que habia. En el caso del cancer al pulmén, no
hay buenos tratamientos, y cuando se diagnostica, siempre es tarde, por lo que a un
paciente con cancer pulmonar se le ofrece cuidados paliativos, que fueron uno de
los primeros problemas de salud que entraron al GES.

Respecto de si el GES estaba subvalorado, explicé que el
sistema de informacion del GES comenz6 con los sistemas que desarrollé el Fonasa
para la gestién de los pagos, y no consideré una analogia de privilegios, lo que no
se ha corregido nunca. De hecho, advirtid, hasta el dia de hoy, el Sigges sigue
siendo un sistema informatico que registra prestaciones y se puede seguir el caso,
pero ello no tiene ninguna logica clinica. Insistié en que se puede ver una tendencia
al crecimiento, pero sin una légica clinica, por lo que se comenz6 a construir
algoritmos relativos al comportamiento de la poblacion, buscando disefiar un modelo
con la informacion de la Isapre y del Fonasa. Se buscan diferencias, se cruza
informacién con lo que ocurre en la atencién primaria y se intenta disefar un
modelo, que queda registrado en el estudio de las 700 paginas.

Reconocié que existen problemas de salud que no deberian
estar en el GES, porque no tienen la relevancia ni la preexistencia que necesitan
para estar ahi. Pero hasta ahora nunca ha habido un Consejo Consultivo que retire
un problema de salud, solo se han agregado supuestamente avalados por estudios
que justifican su inclusion, aunque se trata de opiniones con las cuales se podria
discrepar.

Agreg6 que existen problemas de salud que los beneficiarios
de las Isapres usa poco. Ejemplific6 que las diferencias del uso del GES en
infecciones respiratorias agudas en el nifio, en Fonasa y en Isapres, son
impresionantemente distintas. En cambio, observd, en prestaciones que tienen
mayor costo y que la poblacion tiene poca disposicion en uso, como salud oral, han
tenido un cambio notable. Indic6é que el andlisis inicial era que la poblacion de Isapre
no usaria el GES del nifio de 6 afios, porque no existe siquiera demasiada tradicién
de visitar al dentista; sin embargo, las personas se han percatado que es una
excelente prestacion y que no tiene demasiado costo.

Asimismo, indic6 que la prestacién del parto en el GES tiene
un uso minimo en Isapre, pues una mujer embarazada tiene muy poca disposicion a
cambiar su médico para atenderse en un hospital que no es de su preferencia.

Adicion6 que otra cosa que ha ocurrido es la existencia de
una practica clinica diferencial, pues cuando los equipos de salud saben que hay un
examen o0 una prestacion que es GES y que la pueden obtener mas rapidamente
para un paciente, aunque no sea el diagnéstico, lo utilizan sustentados en el espiritu
de beneficiar al paciente del sector publico. Ello se observa en un uso de examenes
completamente incomprensible, que no sigue ninguna logica.
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14. Sefior Alberto Mufioz, Investigador del Instituto de Administracion de
Salud de la Universidad De Chile (IAS)>.

- Costo de las prestaciones.

Puntualiz6 que las fuentes del costo total son basicamente
tres: los problemas que se incorporan, las canastas que la autoridad sanitaria
establece para solucionar los problemas en cuestion y, los precios asociados a las
prestaciones que conforman esas canastas.

Subray6é que en el dltimo estudio en particular, se tuvo la
ventaja de contar con estudios de costos en el sector publico, que no estaban
disponibles desde hace mucho tiempo, porque lo que se ha hecho histéricamente es
tomar el arancel de la MAI (Modalidad de Atencién Institucional), que es un arancel
de copagos y no un arancel de transferencias. Por esa razon se crean otras figuras
financieras para soportar el costo de funcionamiento de los establecimientos.

Advirtié que, aun con esa ventaja, igualmente el nUmero de
prestaciones que esta costeada no es el mas significativo. Mas adn, se desconoce
gué ocurre con el resto de las prestaciones que conforman los aranceles MAI de los
establecimientos asistenciales de la red publica.

También tiene el inconveniente de que no hay estudios de
costos acabados de lo que esta pasando en la atencién primaria. Recordd que hace
poco se entregd un informe respecto de la red de urgencia del sistema publico, y las
brechas de informacion entre los servicios de salud y, en particular, respecto de las
municipalidades y los establecimientos que forman la red de urgencia de dichas
municipalidades, las que calific6 de abismantes.

Insisti6 en que actualmente no se dispone de estudios,
antecedentes o datas que estén validados y permitan determinar cual es el costo de
produccién de un grupo de prestaciones que es muy relevante dentro del AUGE.

Agreg6 que también falta una discusion sobre las canastas,
en orden a definir cudl es la canasta que hoy, como pais, estamos dispuestos a
poner sobre la mesa para solucionar el problema de la comunidad y que es, mas
bien, una discusién clinica.

Opind que se ha avanzado en mejorar los estudios de costo
y que cualquiera que se haga hoy dia sera mejor que el que hizo antes, porque
tendra mejor data, un avance tecnoldgico de tres, cuatro o cinco meses respecto del
presentado en la Comision Investigadora.

Respecto de las Isapre, indic6 que en todos los estudios de
costo que se han hecho del GES, siempre en el costo de las Isapre la prima ha sido
menor que el del Fonasa.

Argumentd que siempre ha habido diferencias en las primas
del Fonasa y de las Isapre, como también entre lo que concluyen los distintos
estudios encargados respecto del decreto que finalmente se constituye. Son
caminos distintos. Lo que hace el estudio de los consultores es tratar de responder
el requerimiento que establece la ley: determinar si el costo esperado por
beneficiario es mayor, menor o igual que la prima que esta establecida en la ley.

5 Ibidem.
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Un tema distinto es lo que ocurre con el decreto, donde los
consultores no tienen participacion, pues no les corresponde.

Relaté que ha sucedido por el lado de los precios, que la
brecha entre el decreto y los precios que estdn pagando las Isapre a sus
prestadores, es menor que cuando parti6 el AUGE, en términos reales. En el
promedio son menores, segun lo demuestran varios estudios en la materia que lo
han ido corroborando.

Por el lado de las tasas de uso, el arbitraje que ha hecho la
poblacion de Isapres es mayor a lo esperado. Por una cuestién de racionalidad
econdmica, la persona elige la mejor situacién, la mejor cobertura a la que puede
acceder. Si la cobertura es mejor en el GES, se inclinara por esta alternativa, pero si
no lo es y se trata de un prestador preferente o de libre eleccién, se decidira por otra
solucién.

Sostuvo que se deben introducir mejoras e incentivos, para
que efectivamente eso ocurra. También debe incentivarse al seguro para que
establezca mejores convenios con los prestadores y en esta posibilidad de arbitraje
el costo sea mayor para el cliente.

Respecto de estudios para determinar la eficiencia relativa
entre prestadores y privados, sefialé que no existen en Chile. Acot6 que en Estados
Unidos se estd trabajando con un modelo de firma eficiente y Fonasa ha ido
caminando en esa direccion a través de los GRB, pero aun falta situarse a la altura
de los paises de la OCDE.

- Desarrollo del estudio.

Relatdé que en la fase del costo lo que se hace es tarificar las
prestaciones. Existen prestaciones aranceladas que forman parte de la Modalidad
de Atencion Institucional y de la Libre Eleccion del Fonasa; y hay otro grupo de
prestaciones que son no aranceladas y que son la mayoria, con medicamentos,
insumos, ortesis, prétesis, y otras no aranceladas en la MLE ni en la MAI y que se
homologan algunos de los cédigos que forman parte de dichos aranceles.

FIGURA 3 TOTAL PRECIOS PRESTACIONES PAY PNA

En el caso del Fonasa, y a diferencia de los estudios
anteriores, se contdé con el estudio de 2011 de la Pontificia de la Universidad
Catodlica, Escuela de Salud Publica, en que tarifican directamente alrededor de 130
prestaciones, de las cuales 10 corresponden a canastas de prestaciones y las 120
restantes son individuales. Dentro de ese grupo de prestaciones hay varias que
fueron costeadas a través del método tradicional del Focus, que fue instaurado en
los afios 90 por el Fondo Nacional de Salud, asi como otros grupos de prestaciones
que no formaron parte del estudio de la Universidad Catdlica, donde lo que se hizo
fue tomar los precios que estaban en 2012 y llevarlos a junio de 2015 a través de la
variacion del indice de precios al consumidor.
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Finalmente habia seis prestaciones que no cumplian con
ninguno de los criterios anteriores, donde lo que se hizo fue tomar los valores que
estaban en la MAI o en la MLE eligiendo el menor entre ellos.

Respecto de los no arancelados, indicd que se adoptaron los
precios de la Central Nacional de Abastecimiento, las licitaciones de Mercado
Publico y, si no estaban en alguna de las dos bases de datos anteriores, se tomo el
estudio de 2012, actualizado por IPC. También se accedié a una base de datos que
transfirio el Ministerio de Salud y la IMS Health, y, a los precios de los aranceles de
la MAl y de la MLE.

En el caso de las Isapres, resaltd que la mayor diferencia
con los estudios anteriores es que se solicitd a la Superintendencia de Salud que
requiriera a la institucion de salud previsional el envio de sus bases de datos
respecto a los convenios GES, en el sentido de cudles eran los precios y el nimero
de personas que se estaba atendiendo en dicha cobertura de salud.

Luego se utiliz6 los precios entregados por el Ministerio de
Salud, que son de la Superintendencia de Salud, que corresponden a los valores de
prestadores preferentes de 2013 y se actualizaron con el IPC.

No se tuvo acceso a los precios ni a las bases de datos
anteriores de un grupo pequefo de prestaciones; alrededor del 7,4% vy, en algunos
de esos casos, salvo el estudio de 2012, y en un 0,8% se uso0 el vector de precios
publicos. Asimismo, en lo no arancelado se utiliz6 la base del IMS, desde donde se
tomaron los genéricos y, si no estaban disponibles como tales, se us6 una serie de
criterios que hacian seleccionar el valor mas caro aunque la idea era tomar el mas
barato. En tercera instancia se adoptaron los precios del IMS de 2012 vy, finalmente,
el vector de precios del Fonasa como buen referente respecto del precio de las
Isapres.

Concluy6 que el costo estimado para los 83 y los 80
problemas de salud, por beneficiario Fonasa e Isapre fue:

TABLA 15: COSTO GES ESPERADO TOTAL Y POR BENEFICIARIO, FONASA E ISAPRE. ESCENARIO
BASE, 2016. (UF 2015: 524.982,95)

| _FONASA | ISAPRE | _ TOTAL
Poblacion |

Poblacion
13,853,021 3,424,572 17,277,593
Costo Esperado Total

S 1.681.688 272.941 1.954.629
67.313.416 10.925.086 78.238.502

86.04% 13.96% 100.00%
4,842 3,250 4,527
4,518 2,977 4213

Fuente: Elaboracion Propia

Los 83 problemas de salud bordeaban las 4,86 UF y en el
caso de los 80 problemas de salud, alrededor de 4,54 UF para el caso del Fonasa.
En total son 4,545 UF y 4,231 UF.

Advirtid que gran parte del costo del Fonasa corresponde a
un 86%, pero cuando se analiza respecto al nimero de beneficiarios esta
participacion cae a cerca del 80%. La explicacion entre uno y otro es una proporcion
de potenciales pacientes de Isapres que no usan el AUGE o el GES, lo que esta
demostrado con el data de la Superintendencia de Salud.

Refirio que el problema mas caro fue la enfermedad renal
cronica en la etapa 4 y 5 mientras que el mas barato es la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica.
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FIGURA 6: CEPB POR PROBLEMA DE SALUD. ORDEN DESCENDENTE DE 20 PS CON
MAYOR VALOR
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Resalté que lo importante es que gran parte del costo en
CEPB esta justificado por 20 problemas de salud, los cuales explican el 69,07% del
costo esperado por beneficiario, mientras que los 60 problemas de salud restantes
explican el 30,93%. Asegur6 que esa es la gran conclusiébn y que no es un
descubrimiento de este estudio.

- Variaciones CEPB 2015-2012.

Acerca de las diferencias en el CEPB entre 2015 y 2012,
identifico 3 variables:

Precios. Indicé que en el caso de los privados, por primera
vez se tuvo acceso a los precios y a la frecuencia de los convenios de las Isapres.
Recorddé que la primera vez que se solicité fue en el Gobierno del Presidente Pifiera,
pero en el estudio de 2012 no alcanz6é a incorporarse, por lo que se solicitd
nuevamente, pues son una buena base de precios de medicamentos que antes no
estaba disponible.

Para el caso de los precios publicos, el estudio de Costo y
Prestaciones de 2011, de la Universidad Catdlica, marca una diferencia importante
de tener en cuenta.

Demanda. En este caso aumentan los beneficiarios del
Fonasa respecto del estudio de 2012 y en el andlisis se encuentra que habia alguna
subestimacion que obedece exclusivamente al avance del conocimiento de la
experiencia entre el periodo que se hizo el estudio de 2012 y el que se hizo hoy.
Relevo que no es para nada atendible al momento que se hizo el estudio, sino que
es un problema de desarrollo del conocimiento.

Canastas. Otra explicacion es que hay mejoras en 16
canastas, lo que no se puede soslayar.

Por otra parte, sefial6 que se hicieron dos ejercicios de
simulacién. En un escenario 1 se tomaron los precios de las prestaciones de 2012,
ajustadas por inflacion; los precios de los aranceles MAI y MLE y los precios de
prestaciones de estudios anteriores al realizado en 2012. Todo ello, ajustados por
inflacion.

Y en un escenario 2, se tomaron los precios de los estudios
de la Universidad Catdlica de 2011, pero solo aquellas prestaciones que fueron
costeadas directamente. El resto de ellas se soslayaron, porque se establecian
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variaciones respecto de algun precio promedio y el estudio no es tan claro en cuanto
al por qué ocurren esas variaciones. En este caso se adoptaron precios de
aranceles MAI/MLE vy precios de prestaciones de estudios anteriores al EVC 2012,
ajustados por inflacion.

CEPB TOTAL (83 PS) CEPB TOTAL (80 PS)

M Escenario Base M Escenario 1 Escenario 2

Describié que las barras en azul corresponden al escenario
base y estdn con dos decimales. El color rojizo corresponde al escenario 1; mas
bajo de todos, y el color verde corresponde al escenario 2, que incorpora algunas de
las prestaciones costeadas por el estudio realizado por la Universidad Catdlica, en
2012.

Remarcé las diferencias tanto para los 83 problemas como
para los 80 problemas de salud.

- Conclusiones

Fortalezas del estudio.

e En la estimacion del costo esperado en Isapres se utilizé fuente de
precios privados y frecuencia de prestacion en convenio, entregados
directamente por las Isapres a la Superintendencia de Salud. Se us6 una base
de datos que para estudios anteriores no estaba disponible, lo que generé
mejoras.

e En el caso de Fonasa se usaron precios publicos, costeados
directamente en terreno por un estudio realizado por la Universidad Catdlica v,
ademas, hay demandas con informacién de usos complementarios al Sigges,
como parte de la mejora en acceso a datos que entregd Fonasa en el desarrollo
del estudio.

e Se realiza un analisis mas acucioso respecto de las sensibilizaciones
y la cuantificacion de los efectos.

Dificultades para estimar la demanda.

e Hay limitacibn en los estudios epidemioldégicos nacionales de
prevalencia e incidencia.

e Posibles comportamientos heterogéneos de las personas en los PS,
por la posibilidad que tienen algunas de arbitrar, pues en ciertas instancias
entran al GES y en otras, no. No hay una regla Unica.
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e Los sistemas de informacibn no son homogéneos. Fonasa y la
Superintendencia de Salud estan trabajando en esa materia, pero en todos los
estudios hasta el 2015 no ha habido una base unica.

¢ Es importante tener mejores modelaciones de demanda para futuros
estudios.

15. Sefior Pablo Araya, representante del Colegio Médico de Chile®®.

Relaté que uno de los temas discutidos en el contexto de la
reforma de salud, tiene que ver con Ges, porque si en el marco de la discusion de la
reforma de salud privada se exige un plan basico de salud, probablemente las
personas no contaran con la opcién que hoy tienen en el mundo privado de optar
por el sistema GES o por una libre elecciobn ante una patologia que esta
contemplada dentro de las 80 enfermedades.

Por ello su primera pregunta fue cuéntas personas del
mundo privado que podria sufrir los efectos de una reforma utilizaba el sistema
GES. Ante ello, contestd que es conocido que se trataba de un porcentaje menor,
de 30%. Sin embargo, esa proporcién se ha incrementado en el tiempo y hoy es un
poco mas de 50%.

Sostuvo que la gente optaba por uno u otro sistema en razén
de la calidad y porque los pacientes se inclinan por atenderse con su médico en su
lugar de preferencia.

Por lo tanto, en octubre de 2015 el Colegio Médico decidié
empezar a revisar las Guias Clinicas del sistema GES, comenzando por preguntar
si las 80 guias existentes estaban vigentes. Observé que, para su sorpresa, el 50%
de las guias no estaban vigentes, y de las 40 guias vigentes, 20 guias debian ser
revisadas en 2016.

Se decidié entonces, habida consideracion de que las guias
clinicas son elaboradas por las sociedades cientificas en cooperacién con el
Ministerio de Salud, reunir a esas sociedades cientificas a fin de que cada una
revisara la guia clinica correspondiente a su area.

También se observé algunos resultados publicados por la
Organizacioén para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE), uno de los
cuales sostenia que en Chile mientras la supervivencia de los pacientes admitidos
en los hospitales por accidentes isquémicos esta cerca del promedio de la OCDE, la
supervivencia de los pacientes admitidos por ataques cardiacos, infarto de
miocardio, es mucho mas baja en comparacion con casi todos los paises que
pertenecen a la OCDE.

De alguna manera, esos parametros estaban empezando a
evidenciar que, tal vez, la gente también optaba por el mundo privado basada en la
calidad, la cual el sistema GES no les aseguraba.

Asimismo, sefialé que segun informes actuales de la OCDE,
las personas diagnosticadas con diferentes tipos de cancer tienen una baja tasa de
supervivencia. Para incrementarla se requiere de deteccion temprana y del
tratamiento adecuado y, a pesar de haber aumentado su preocupacién en estas
materias, Chile, después de México, todavia tiene la segunda tasa de deteccién de
cancer mas baja de los paises de la OCDE.

%5 Sesion 62 de 8 de agosto de 2016.
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Lo anterior también remitia al tema de calidad técnica, por lo
que se reunié a las sociedades cientificas y se les solicitdé que revisaran el particular.
En el intertanto, se generd este descalabro, un conflicto mayor, a saber, que en
marzo se publicaron unas canastas de prestaciones que venian con todo lo que
debian ser mensuales, empaquetados anuales o los costos habian cambiado y, por
tanto, aumentaba el costo para el paciente. Reconocié que esa situacién desordené
el trabajo, porque empezaron a surgir las miradas respecto de si esto era politico y
cuando se percataron que el 50% de las patologias del sistema GES estaban
incorporadas en esta circunstancia, se agravd un poco la situacion en el sentido de
tener que explicar a las personas que no era el objetivo.

Relatdé que el primer hallazgo fue sobre las guias clinicas. El
segundo, sobre los valores, pues tras revisar las 501 canastas, 346 habian
aumentado su valor, 119 lo habian bajado, 36 eran nuevas, y hubo un promedio de
alza de 30% bruto, que puede tener relacion con otros costos y dimensiones.

Luego se convoc6 a las sociedades cientificas para
consultarles por sus hallazgos y ya se dispone con cerca del 60% de respuestas.
Afirmdé que en las patologias revisadas, las guias clinicas estaban ajustadas al
estandar de lo que exigian las sociedades cientificas en un 58%. En otro 42% no
contienen informacion cientifica actualizada, materia en la que separé la vigencia de
la desactualizacion, pues puede haber una guia clinica vigente, que se revisara en
cinco afios. Sin embargo, dado que las guias de cancer estan desactualizadas, se
decididé que en temas oncoldgicos las guias y sus canastas debieran ser revisadas
cada afo.

Respecto de las prestaciones de las canastas del decreto
2016-2019 sobre las 80 patologias, indic6 que 43 de ellas incluyen diagnéstico,
todas tienen prestaciones de tratamiento, y 32 tienen solo seguimiento. Las guias
clinicas tienen reparos para mejorarse en un 73%, es decir, estaban en el estandar
pero tienen algin comentario. EI 100% de la revision dice que la canasta no es
adecuada. Estim6 que ello puede ser parte de que la oferta privada sea distinta a la
oferta de una GES limitada, sobre todo, en los aspectos oncoldgicos.

Aclar6 que las canastas que reflejan la respectiva guia
clinica son el 26%, pero los comentarios dicen que para el 100% de las patologias
revisadas se sugieren actualizaciones e incorporaciones técnicas que mejoren la
efectividad de los diagndsticos, tratamientos y posterior seguimiento.

Canastas que presentan reparos importantes de la guia
clinica son el 73%. Es decir, del 60% revisado, la gente no estd de acuerdo con las
canastas.

Se totalizaron 501 prestaciones, 501 canastas y 346
aumentaron el valor, 119 bajaron su valor; 36 son nuevas, el 7%, por lo que no es
posible compararlas, y el promedio del alza si se hiciera solo en nimeros, no en
costos porque puede ser mucho mayor, el 30%.

Respecto de la incorporacion, le parecio que la vigencia y la
desactualizacion son dos cosas distintas, por lo tanto, debiera haber patologias, la
inmunoldgica y la oncoldgica, que debieran tener estudios de forma anual, con un
par de peritos que revisaran el tratamiento. Tal vez en el diagndstico se avance un
poco menos, pero también puede haber marcadores. En ese sentido, es
fundamental el rol que cumple el consejo consultivo, el que deberia ser la
contraparte, con posibilidad de estudiar o tener la atribucion de pedir los estudios,
los antecedentes necesarios y solicitar su incorporacion o todos los tramites que
correspondan en la parte administrativa.

Advirtio que el Comité Consultivo tiene poca relevancia y no
representa como usuario ni como prestadores ante la contraparte. ElI ministerio no
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tiene contraparte a la hora de fijar valores y prestaciones, lo que califico de curioso
en el mundo de hoy. Opin6 que en el Comité Consultivo debiera haber un
representante del interés de los usuarios, asi como de los prestadores clinicos, un
director de hospital o de un servicio de salud, y alguien que representara a quienes
tienen el trabajo clinico y directo en el mundo privado. Relevé que no es
conveniente que no exista una contraparte.

Del error cometido se desprende que el Comité Consultivo
debiera tener una mirada distinta, mas autonomia, un par de funciones concretas y
mas importantes, y mayor representatividad.

16. Sefiora Rosa Montero, Presidenta de la Corporaciéon de Nifios con Artritis®e.

Relat6é que la corporacién fue fundada en 1996, por el doctor
Luis Lira y las doctoras Marta Miranda, Maria Soledad Toso y Ximena Norambuena,
y un grupo de padres. Su trabajo es a nivel nacional y es la Unica corporacion en
Latinoamérica focalizada en nifios con artritis idiopatica juvenil. Desarrollan charlas
informativas, seminarios, talleres y campamentos educativos. Levantan stand
informativos en congresos médicos y universidades, y mantienen una mesa de
trabajo con los ministerios de Salud, de Educacion, de Bienes Nacionales.

17. Sefiora Paloma Rivera, Corporacion de Nifios con Artritis®’.

Destac6 que la corporacion trabaja con los reales
beneficiarios de GES, los nifios con artritis, una de las 80 patologias.

Exhibié un video presentando un mecanismo que permite
sentir los sintomas de la artritis en primera persona, desarrollado en la Universidad
de Chile.

Recalcé que hace 17 afios la artritis no era vista en Chile y
solo la conocian los 15 reumat6logos pediatricos que existen en Chile.

Identific6 luego a los integrantes del directorio, a sus
colaboradores y relat6 las actividades de difusiéon desarrolladas.

Resalté que el GES para los nifios con artritis, como para los
demas pacientes en Chile, representa la factibilidad de acceder a un tratamiento,
gue de otra manera no seria posible. Muchos pacientes tratan de juntar los
recursos, pero en algunos casos el copago es muy alto para familias de escasos
recursos y el GES es un apoyo.

- Decreto GES de 2016.

Recordd que en 2013 revisaron el programa GES, como
cada vez que aparecia un decreto, y detectaron que habia errores en dos
patologias, situacion que se informo y en el curso de un mes se repard. Se trat6é de
un error en el célculo de la dosis de medicamentos, pues cuatro medicamentos
biol6gicos que estaban entrando al programa GES quedaron con un copago de
$149.020.

Sin embargo, el 3 de marzo de 2016 se publicé en el Diario
Oficial que el copago de $149.000 pasaba a $310.000, por lo que hicieron entrega
de una presentacion de esta patologia a la Presidencia, a Fonasa, al Ministerio de
Salud y a la Superintendencia de Salud. Ese mismo dia tuvieron una reunién con
Fonasa, quienes manifestaron desconocer la situacion. Tras comunicarse con el

% |bidem.
57 Ibidem.
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Ministerio de Salud, les manifestaron que estuvieran tranquilos porque se habia
agregado un nuevo medicamento, pero de toda la canasta era el mas barato, es
decir, no habia ninguna justificacion para ese error.

En una reunidn posterior se reconocio que se trataba de un
error, el mismo del afio 2013 y se les confirmé que fue un copy-paste de lo solicitado
en esa época.

Seflal6 que tras revisar todos los decretos del GES,
descubrié que existian 66 patologias con error en los montos. El 30 de mayo
entregaron esa informacion a la Contraloria General de la Republica y al Ministerio
de Hacienda. Posteriormente, en reunion con el Ministerio de Salud se les explico el
errores vigente en el decreto, relacionado con la periodicidad de las entregas, cuyo
costo se especificé en forma anual, en lugar de mensualmente. Asimismo, en
algunas patologias habia tratamientos valorizados bajo el costo real de los centros
de salud.

Manifesté su preocupacion por el error, en tanto su
correccion depende de que alguien se percate del mismo.

Refiri6 un estudio segun el cual en el Fonasa hay 1.113
nifios con artritis juvenil, mientras que en las Isapres alcanzan a 240. Sin embargo,
advirti6 que hay 300 pacientes solo en la Red de Salud UC Christus, por lo que no
puede ser que en las Isapres haya 240 pacientes.

Lament6 que por falta de médicos no exista cobertura de
diagndstico en el norte del pais, por lo que los pacientes deben viajar a Santiago,
con el dolor cronico que ello significa para un nifio. Tampoco se dispone de una
residencia para alojarlos, a pesar de que su tratamiento los deja en la misma
condicidn que un nifio con céncer, totalmente inmunosupresor.

Aclar6 que entre los decretos de 2016 y el de 2013 no se
traté del mismo error, pues en este Ultimo se err6 en el calculo de medicamentos en
solo dos patologias, que se sobre calcularon. Este afio, en cambio, fueron 13
errores distintos, sintetizados en la discordancia entre la periodicidad y el monto del
arancel, pues el monto del arancel es anual y la periodicidad esta calculada en
forma mensual.

Agreg6 que el célculo de tratamientos de alto costo no fue
actualizado desde 2010, en algunos casos, y desde 2013, en otros. Entonces, hoy
se calculan con aranceles mucho mas bajos que lo que cuesta una entrega de
tratamiento.

Exhibié una nota de respuesta de la doctora Jeanette Vega,
del Fonasa, del 11 de marzo de 2016, en que asume el error y se compromete a
trabajar con el Ministerio de Salud para corregir la proteccién financiera a la
brevedad.

Finalmente, propuso un Consejo Consultivo donde se integre
al paciente, con la misma facultad de entregar informacion que los demas
integrantes, y no solo para escuchar.

V. CONSIDERACIONES, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

En la dos dUltimas sesiones celebrada por la Comisién
Especial Investigadora, se procedi6 a analizar y votar las conclusiones y
proposiciones presentadas por la diputada sefiora Marcela Hernando, que derivan
del trabajo realizado en cumplimiento de su mandato.

Puestas en votaciébn las referidas conclusiones vy
recomendaciones fueron aprobadas por mayoria de votos. Votaron a favor las
diputadas sefioras Cariola y Hernando, y los diputados sefiores Alvarado, Arriagada,
en reemplazo del sefior Espejo, Castro, y Torres. Votaron en contra, la diputada
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sefiora Rubilar, y los diputados sefiores Hasbun, Kast y Macaya. No hubo
abstenciones.

El texto de las conclusiones y proposiciones aprobadas es el
siguiente:

- CONCLUSIONES.

1. Respecto del proceso de elaboracion de los Decretos
GES, tanto las autoridades y ex autoridades ministeriales de salud, asi como los
diferentes expertos que acudieron a la comisién, fueron coincidentes en indicar que
este se halla establecido en la Ley N° 19.966 que fija el régimen de garantias
explicitas en salud, el cual se resume a continuacion:

1.1 El Ministerio de Hacienda fija dos marcos inamovibles:%®

1.1.1 Presupuesto disponible para el financiamiento en
Fonasa; y

1.1.2 Valor de la prima universal en unidades de fomento, UF,
a la que deben ajustarse las prestaciones garantizadas®. Esta prima es la prima
histérica, mas un reajuste que no puede superar el incremento del indice de
remuneraciones del periodo. Esta etapa es determinante, pues si el valor de la prima
multiplicada por los usuarios resulta menor que el costo de las prestaciones a
garantizar, significar4 modificar las prestaciones para ajustarse al presupuesto.

1.2 En segundo lugar, el Ministerio de Salud empieza un
trabajo de determinacion de las prestaciones garantizadas, enfocado tanto a los
beneficiarios de Fonasa, como a los beneficiarios de Isapres. Para ello establece,
mediante resolucion, la integracién de una comision técnica ad-hoc integrada por
diferentes funcionarios de distintas reparticiones ministeriales (en el caso de la
elaboracion del decreto de 2016, la Resolucion Exenta N° 283 - 07/07/2015-
estableci6 el grupo de trabajo que asesoraria a la Ministra, para revisar y modificar
el Decreto N° 4, de 2013). Esta comisién es responsable de realizar distintos
estudios, con el fin de hacer una preseleccion de problemas de salud y definir las
prestaciones e intervenciones efectivas para esas patologias. Luego, se llevan a
cabo las etapas de costear las intervenciones y efectuar estudios de costo-
efectividad, con la finalidad de determinar cuales son las que tienen mejor resultado,
definiendo aquellas que seran priorizadas para su incorporaciéon en el nuevo decreto
GES. Entre los estudios a realizar por el Minsal, es obligatorio el Estudio de
Verificacion de Costos, EVC, que debe ser licitado a 6rganos externos y que, entre
otras cosas, sirve para verificar que las prestaciones garantizadas no superen un
costo promedio individual significativamente diferente a la prima universal calculada
por Hacienda.

1.3 Posteriormente, el Ministerio de Salud somete la
propuesta elaborada por la comision técnica al consejo consultivo GES, para que
éste emita una opinién a través de un informe. Este Consejo Consultivo asesora al
Ministro de Salud en todas las materias relacionadas con el andlisis, evaluacion y
revision de las Garantias Explicitas en Salud. Asimismo, es representativo de
distintas facultades y tiene una labor de asesoramiento, es decir, no es resolutivo
respecto de lo que se incluira en el decreto.

1.4 Con esa opinion en mano, los Ministros de Hacienda y de
Salud toman una decision respecto de cudles son las garantias que se incluiran en el
decreto. El resultado es enviado para la firma de la Presidenta de la Republica, quien

%8 Sesion 42, de 18 de julio de 2016, Subsecretario de Salud Publica.

% La ley dispone explicitamente que los cambios de valor de la prima universal no pueden ser superiores a la
variacion experimentada por el indice General Real de Remuneraciones por Horas, calculado por el Instituto
Nacional de Estadisticas.
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establece las garantias mediante decreto supremo AUGE o GES, suscrito también
por los ministros de Salud y Hacienda.

1.5 Respecto del Rol de Fonasa® en este proceso, se logro
establecer que dicha institucion colabora estrechamente con el Ministerio de Salud en
la determinacién de aranceles de referencia para las canastas que envia la secretaria
técnica del Auge, a fin de que sean costeadas. Estas canastas se incluyen para cada
problema de salud, las prestaciones especificas y su periodicidad.

2. En relacion al mandato sobre posibles errores en la
férmula de calculo de los aranceles de las patologias contenidas en los decretos
que aprueban garantias explicitas en salud del régimen general de garantias de
salud, lo concerniente a los decretos del afio 2013 y 2016, es lo siguiente:

2.1 Calculo de aranceles: cuando se definio el decreto AUGE
el aflo 2005, se hizo un estudio para definir cuanto era el arancel que se permitia
financiar, constatdndose que el arancel PPV (Pago por Prestaciones Valoradas),
estaba subvalorado en alrededor del 30% con respecto al costo promedio de producir
la prestacion, considerando el costo del sector publico y privado. En consecuencia, se
definié que la metodologia para determinar los aranceles del Decreto AUGE o GES,
era el PPV del afio mas el 30%. Esta forma de fijar los aranceles se mantuvo
histéricamente, con excepcién del periodo 2013, lo cual no se hizo evidente sino hasta
la dictacion del siguiente decreto (2016).6*

2.2 El 3 de marzo de 2016 se publicé en el Diario Oficial el
Decreto N° 3, de 27 de enero de 2016. Posteriormente, la Agrupacion de Artritis
Idiopatica Juvenil oficidé a la Superintendencia de Salud®?; a Fonasa y al Ministerio
de Salud, para advertir la deteccion de errores en algunos célculos, junto a
incrementos excesivos en los copagos, respecto del anterior Decreto,
constituyéndose asi en la voz de alerta para que el Departamento GES revisara las
inconsistencias denunciadas.

2.3 Conforme a la informacion entregada por la
Subsecretaria de Salud, Fonasa, Ministra de Salud y doctor Pedro Crocco, la
revision realizada arrojo dos tipos de error:

2.3.1 En primer lugar, se destacé la modificacion en la
metodologia empleada, respecto del decreto anterior en cuanto a la forma de
calculo de las protecciones financieras, lo que desde el punto de vista practico,
significé diferencias importantes en los montos de copago, basicamente referidas al
cambio entre el algoritmo 30% por 9%, como porcentaje de aumento del valor PPV
para fijar el arancel de referencia.

2.3.2 El segundo tipo de error, serian las discordancias entre
la periodicidad de prestaciones especificadas en el Decreto GES, en relaciéon con
las periodicidades parametrizadas en el Sistema Sigges. Sobre este punto, de
acuerdo a lo informado por Fonasa, la sefiora Ministra de Salud y el sefior
Subsecretario de Salud Publica, las sensibilizaciones y célculos para ajustar las
canastas a garantizar son realizadas en el departamento GES, teniendo como
insumos los costos proporcionados por Fonasa. Dichos ajustes se habrian
efectuado mediante una planilla Excel manejada por la directora de dicho
Departamento, en la que se alteraron las periodicidades de algunas prestaciones
para ajustar los costos de las canastas, segun manifestaron los referidos
expositores.

60 Ipidem.
61 Sesion 42 de 18 de julio de 2016, Subsecretario de Salud Publica.
62 Sesion 62 de 08 de agosto de2016, Corporacion de Nifios con Artritis
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2.4 Estos errores dieron origen a la instruccion de un sumario
sanitario por parte de la Ministra de Salud, tras lo cual, sin esperar la resoluciéon
correspondiente, se desvinculd del Ministerio al Jefe de la Division de Prevencion y
Control de Enfermedades (DIPRECE), junto a la jefa del Departamento de
Secretaria AUGE.

2.5 Se escucho el testimonio del ex jefe de la Division de
Prevencion y Control de Enfermedades (DIPRECE), doctor Pedro Crocco, quien al
momento de firmarse el Decreto que entraba en vigencia este afio, se desempefiaba
como subsecretario subrogante. La comision valor6 las declaraciones del
profesional, quien asumid la responsabilidad de aquello, en tanto habria actuado de
buena fe al creer que la informacién contenida en el decreto era correcta. Dicho acto
de fe se habria sustentado, primero, en su plena consciencia de que los equipos de
Fonasa y del Ministerio son de calidad y han hecho bien su trabajo. En segundo
lugar, en que el funcionario a cargo del departamento GES habia participado en
cuatro decretos anteriores, trabajando por muchos afios en el servicio, sin que su
conducta revelase nada diferente de lo que se habia hecho siempre. En tercer lugar,
en el hecho de que, antes de firmar el decreto, no se compararon las protecciones
financieras que se firmarian, con las del decreto anterior. Finalmente, admitié6 que
eso es lo Unico que podria haberse realizado, pues en tal momento se desconocia
la existencia del cambio en la modalidad de célculo de la proteccion financiera,
ocurrido en el decreto de 2013.

2.6 No obstante lo anterior, la comisién no puede soslayar
que en el Ministerio de Salud distintas entidades se relacionan con el GES,
vinculadas con la toma de decisiones respecto del decreto GES, entre ellas, el
Consejo Consultivo y el Directorio GES, en el que participan todas las autoridades —
incluyendo a Fonasa- y que es dirigido por el Ministro de Salud respectivo, instancia
en la que se toman decisiones relevantes, como por ejemplo, la determinacion de
aranceles referenciales, patologias que ingresan de acuerdo al presupuesto y
elementos que se incorporan a cada canasta. Asimismo, existe una comision
encargada de elaborar el decreto, creada por resolucion.

Respecto de la responsabilidad del Fonasa, no seria de tipo
administrativa, ya que legalmente no se le atribuye responsabilidad en la dictacion
del Decreto, mientras que en la fase de implementacion, su rol se limita a la
administracion del Sigges.

2.7 El Decreto N° 21/ 2016 corrigié las inconsistencias
detectadas en el Decreto N° 3/2016, entrando en vigencia el 1 de julio de 2016. Las
inconsistencias que se rectificaron a través del decreto N° 21, publicado en el Diario
Oficial el 29 de junio de 2016, se refieren a lo siguiente:

2.7.1 Discordancia entre la periodicidad y el monto del
arancel en ciertas Intervenciones sanitarias (canastas), de un total de 11 problemas
de salud, cuyo valor estaba expresado en forma anual, en tanto que la periodicidad
se graficaba mensualmente.

2.7.2 Periodicidad de algunas intervenciones sanitarias
(seguimiento en su gran mayoria), de 25 problemas de salud, las que fueron
publicadas bajo la periodicidad “por control”. Lo anterior, debido a que las canastas
en base a las cuales fue valorizada la proteccion financiera, estaban expresadas con
dicha periodicidad. No obstante, en el decreto actualmente vigente (DS N° 3/2016),
éstas se expresan con una periodicidad “mensual’.

2.7.2.1 Los valores publicados en este Decreto, asociados a
las intervenciones sanitarias del problema de salud artritis idiopatica juvenil, estaban
determinados en relacién a precios no actualizados.
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2.7.2.2 Una de las garantias de oportunidad asociadas al
problema de salud cancer de mama, no habia sido prevista en decreto anterior.

3. Respecto del Mandato de la comision, en cuanto a
investigar un eventual perjuicio fiscal:

3.1. La actual Directora de Fonasa afirmé que habria menos
ingresos por concepto de copago, asi como un exceso de transferencias
presupuestarias a los Servicios de Salud no refrendadas por indicadores de actividad,
ambos debidos a los errores detallados en el punto 2.

3.2 El Director de Presupuesto respondidé que no habia dafio
al patrimonio, “porque el ajuste a la garantia de salud se hace dentro de un marco
presupuestario definido previamente por el Ministerio de Hacienda para el
financiamiento de dichas patologias en Fonasa y el valor de la prima universal™,

3.3 En virtud de lo anterior, la comisiébn hace suyas las
palabras del sefior Fiscal de Fonasa, don Luis Brito, en orden a que el ministerio
ordendé un procedimiento disciplinario en el que se estan recopilando los
antecedentes, incluyendo aquellos que pueda aportar Fonasa, con los cuales se
evaluaran las acciones criminales que correspondan, si es que existen hechos
constitutivos de delito. Si se identifica alguna relacion de causalidad con
funcionarios o exfuncionarios de la administracion publica, se ejerceran
oportunamente las acciones correspondientes.

4. En relacion con el Mandato de investigar un eventual
perjuicio causado a las personas beneficiarias del plan de salud, derivado de las
circunstancias descritas en el numeral dos, los técnicos que respondieron las
consultas de la comisién establecieron que:

4.1. Para los beneficiarios de Fonasa, el efecto consistio en
que los copagos que no se cobraron, podrian haber sido utilizados como fuente de
financiamiento del sector salud, para realizar mejoras en la atencién GES.®

4.2. En el sistema lIsapre, el impacto fue una menor
recaudacion de copagos, dado que el arancel es el mismo para Fonasa e Isapre.
Sin embargo, el sistema de Isapre tiene la posibilidad de compensar mediante alza
de valor de su prima GES y/o de la prima por Plan Complementario de Salud. Asi, el
efecto neto en el sistema de usuarios de Isapre, derivo en el aumento de sus primas
y seguros complementarios.®®

4.3. Para la mayoria existe claridad en torno al gran impacto
en la recaudacion para Fonasa. No obstante, el efecto en el aumento de los copagos
habria que cuantificarlo, porque no so6lo depende del aumento tedrico, sino que
también de la frecuencia de utilizacion y del momento en que empieza a actuar el
deducible.®®

5. OTROS ERRORES DE DECRETOS GES: Aun cuando no
se encontraba dentro del mandato de la comision, los diversos testimonios aportados
por las autoridades, ex autoridades y expertos, permitieron establecer otro tipo de
errores de gestion cometidos en distintas administraciones, los que en razén de su
trascendencia para esta politica publica, son expuestos a continuacion:

8 Sesion 52 de 1 de agosto de 2016. Director de Presupuesto del Ministerio de Hacienda.
64 Sesion 22, de 4 de julio de 2016, Directora de Fonasa.

& |bidem.

& Ibidem.
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5.1. En lo que toca a la relacion entre el costo de producir las
prestaciones y los recursos financieros que se transfieren como pago, se concluye
la existencia de al menos tres valores distintos: los costos, los aranceles y los
precios de compra a prestadores.

5.1.1. En el Sector Isapre, cuando se establece como criterio
de proteccion financiera que los copagos sean mas bajos, lo que se hace es elevar el
costo de la prima que la Isapre puede cobrar. Se trata entonces de un mecanismo
solidario del sistema, ya que se distribuye el mayor gasto por prima y no por gasto de
bolsillo, que es mas regresivo. Como el copago esta fijado legalmente para que sea lo
mas bajo posible por el Ministerio de Salud, en su caracter de ente regulador, y
entendiendo que las clinicas cobran un precio mas alto que el costo de produccién de
las prestaciones, pues su objetivo es de lucro, entonces ese mayor precio es
transferido pro la Isapre al cotizante, a través de una mayor prima. Ademas, en el
sector privado de salud, el sistema GES no es utilizado por todos quienes tienen
derecho a hacerlo (principalmente porque los usuarios Isapre privilegian la libre
eleccidn), con lo que se produce un delta a favor de la Isapre pues se cobra la prima al
universo de la demanda y sélo un porcentaje utiliza las prestaciones.®’

5.1.2. En el sector Publico, asi como el copago esta fijado por
ley, el arancel a pagar en establecimientos de la Red Publica de Salud corresponde al
valor PPV, que es transferido a los Servicios de Salud en la medida que sean capaces
de acreditar la demanda GES atendida y, ademas, los recursos a transferir por cada
problema de salud no pueden exceder a la canasta de prestaciones autorizadas que
pueda ser financiada con la prima universal fijada también mediante la ley. La
pregunta mas frecuente a los diferentes invitados de la comision es si en el sector
publico los montos transferidos y todos los célculos detras de ello (arancel PPV, prima
universal, prestaciones garantizadas en la canasta vs prestaciones efectivamente
realizadas, etc), es suficiente para financiar los costos de produccién de dichas
prestaciones. A excepcion del sefior Director de Presupuesto, quien afirmé no existe
evidencia de déficit presupuestario del sistema GES, basado en el hecho de que
primero se fija la prima universal y el marco presupuestario, en tanto las canastas no
pueden exceder dichos montos porque seria ilegal. Todos quienes opinaron sobre el
tema, coinciden en la necesidad de realizar un estudio que se haga cargo de los
precios reales, llegando incluso a diagnosticarse un déficit, fundado en lo
siguiente:%8

5.1.2.1 La Ley GES estableci6 tres regimenes de
prestaciones a implementar en forma progresiva, hasta completar un total de 56
problemas de salud seleccionados, cuyas canastas de prestaciones serian
financiados por una prima universal que a partir del 4° Decreto se aumentaria sélo
en la medida del incremento del indice de remuneraciones entregado por el INE,
como una medida para reconocer el incremento de precios en salud, pues con el
objeto de reconocer el IPC general, la prima se encuentra expresada en unidades
de fomento.

DECRETO PATOLOGIAS PRIMA
2005 25PS 1,02 UF
2006 40 PS 2,04 UF
2007 56 PS 3,06 UF

57 Sesion 52 de 1 de agosto de 2016, doctor Manuel Inostroza, ex Superintendente de Salud,
% Sesion N° 22 de 4 de julio de 2016, Directora de Fonasa.
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Sobre las 3,06 UF se podra
reajustar de acuerdo al Indice

2007 en adelante General Real de

Remuneraciones.
2010 69 PS 3,47 UF
2013 80 PS 3,76 UF
2016 80 PS 3,87 UF
69 PS 3,47 UF
80 PS 3,76 UF
o 80 PS 3,87 UF

5.1.2.2 Otra constatacion de la Comision es que las Guias
Clinicas son “sélo recomendaciones”, las que ademas no se actualizan con la
frecuencia establecida en la ley (y menos cuando existen avances cientificos o
tecnolégicos que ocurran antes de cumplirse el periodo). Lo anterior, deriva en que
los problemas de salud GES no tengan garantizadas todas las prestaciones de
las guias clinicas, sino sélo las que se establecen en la canasta contemplada en el
Decreto GES correspondiente al periodo. Subsecuentemente, las canastas se
adecuan al presupuesto disponible que debe estar bajo la prima universal.5°

5.1.2.3 El Ministerio de Salud nunca ha tenido un registro
clinico correcto y adecuado de la frecuencia de prestaciones asociadas a esos
diagnésticos, ni dispone de una indexacién de prestaciones persona a persona. Por
ello, es imposible cuantificar el nimero de hemogramas para un cancer, consultas
médicas, cirugias, etcétera. Eso implica carecer de evidencia que permita transferir
recursos al menos de acuerdo a demanda. Esto implicé también que el Ministerio
de Salud no pudiera “justificar’ el uso de todos los recursos GES, generando un
delta de prima “no utilizada”.”®

5.1.2.4 El célculo de 3,06 UF como prima “ideal’ para 56
problemas de salud, impuso un tope y determiné la necesidad de cortar prestaciones
en torno a dichas canastas ideales, siendo ello una critica permanente de las
asociaciones cientificas y de especialistas, en el sentido que las primeras canastas
eran bastante potentes desde el punto de vista clinico, pero las siguientes no reflejan
todo lo que la lex artis de la medicina debiera incluir en las canastas garantizadas.”

5.1.2.5 Sumado a lo anterior, todos los gobiernos desde el
afio 2007 en adelante, han cedido a la tentacion de aumentar el nimero de
problemas de salud garantizados, exhibiendo como logro el hecho de aumentar las
patologias GES, a pesar de que estas no estaban bien financiadas. La Comision
concluye que cada vez que se aumentd numero de problemas de salud, deberia
haberse recalculado la prima para asi financiar las canastas de estos nuevos
problemas, sin atribuir este costo a la “supuesta” parte de la prima no utilizada y/o
empeorar las canastas de los 56 problemas originales. En definitiva, agregar nuevas
patologias genera una presion que se traduce en deuda hospitalaria o listas de
espera de las patologias no GES."?

5.1.2.6 De acuerdo al Estudio de Verificacion de Costos del
afio 2015, es posible estimar un déficit de 200 millones de ddlares™, o lo que es
equivalente, 120.000 millones de pesos. Estos recursos pueden significar la mitad
de la deuda hospitalaria, o el 90% de la deuda que queda en diciembre. En los afios

89 Sesion 42 de 18 de julio de 2016, Pedro Crocco, ex jefe la Divisién de Prevencion y Control de Enfermedades.
0 Sesion 52 de 1 de agosto de doctor Manuel Inostroza Palma, ex Superintendente de Salud.

" Ibidem.

2 |bidem.

73 |bidem.
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2006-2007, la cifra historica de la deuda hospitalaria fue de 2.250 millones de pesos.
Significa esto que el sector publico estaba bien financiado y por lo tanto, no tuvo
deuda, pero a partir de que se implement6 con déficit el sistema AUGE o GES, la
deuda se ha proyectado, llegando a cifras que en algunos meses pueden superar
los 300.000 millones de pesos y que todos los afios terminan en 150.000 millones.
Ademas, se debe considerar las listas de espera no GES que también son
crecientes.

5.1.2.7 Respecto de la pérdida de valoracion del Sistema
GES por parte de la ciudadania, esto podria atribuirse tanto al empeoramiento de
las canastas, como a la aparicion de malas practicas de algunos prestadores que
retrasan la incorporacion de nuevos casos y fichas clinicas al Sigges. En
consecuencia, la fiscalizacion de la Superintendencia de Salud es errénea cuando
se hace en base al Sigges y mientras esto no se corrija debiera ser hecha en ficha
clinica.™

6. Por ultimo, respecto del mandato de la Comision para
evaluar otras acciones de fiscalizacion de los hechos enunciados que puedan
emprender los 6rganos competentes de la Administracién del Estado, como la
Contraloria General de la Republica, y otros organismos, en relacién con los hechos
enunciados, en especial, sobre la responsabilidad administrativa o funcionaria que de
dichos hechos se derive, la Comision estima pertinente hacer llegar a la Contraloria
General de la Republica los antecedentes recopilados, con el fin de que dicha
institucion haga un seguimiento del respectivo sumario instruido en el Ministerio de
Salud, junto con determinar, a la luz de estos antecedentes, la pertinencia de
perseguir responsabilidades por eventuales pérdidas de recursos fiscales.

7. Recomendaciones

7.1 A mas de 11 afios de la implementacion de una politica
publica tan relevante para el pais como lo han sido las GES, resulta indispensable
efectuar una evaluacién rigurosa y formal de esta iniciativa, resultando
indispensable que el Ministerio de Salud defina un item especifico para este objetivo
dentro del presupuesto del afio 2017.

7.2 Es urgente actualizar los protocolos clinicos y las guias
clinicas asociadas.”

La Comisidn constatd que las llamadas Guias Clinicas son
“s6lo recomendaciones”, las que ademas no se actualizan con la frecuencia
establecida en la Ley N° 19.966, menos aln en caso de avances cientificos o
tecnolégicos que ocurran antes de cumplirse el periodo de vigencia correspondiente
a tres afos de actualizaciones de los decretos GES. Lo anterior, se traduce en que
los problemas de salud GES no tengan garantizadas todas las prestaciones de
salud de las Guias Clinicas, sino solamente aquellas que se establecen en la
canasta establecida en el Decreto GES del periodo respectivo. Por ende, las
canastas solo se adecuan al presupuesto disponible que debe estar bajo la prima
universal. Sobre este punto, es urgente trabajar en una reforma legal que aborde los
fundamentos tedricos capaces de responder adecuadamente a la cobertura del plan
AUGE o enfermedades GES, es decir, la futura reforma legal deberia establecer que
todas las personas en igualdad de diagnéstico médico o situacion sanitaria, puedan
beneficiarse de un cierto tratamiento.

74 Sesion 52 de 1 de agosto 2016, sefior Manuel Inostroza.
5 lbidem.
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7.3 El Ministerio de Salud, con financiamiento del Ministerio
de Hacienda, deberia hacer el estudio ideal de canastas para los 80 problemas de
salud incluidos en el Decreto GES vigente.’®

Como ideales, entenderemos las canastas que no
establezcan discriminaciones arbitrarias, a diferencia de lo que ocurre hoy, por
ejemplo, en el caso de la canasta de endoprétesis para artrosis de cadera, que
excluye a pacientes menores de 65 afios; con el tamizaje de hipoacusia o0 sordera
precoz, para determinar y tratar a tiempo la sordera en nifios, examen que no se
aplica de manera universal sino que solamente a quienes tienen factores de riesgo;
tratAndose de la analgesia en el parto, s6lo accesible en la medida en que lo
permitan “los recursos locales, humanos y fisicos” de la localidad donde viva la
madre; respecto al cancer cervicouterino, reconocido mundialmente como una de
las tres primeras causas de muerte por cancer en mujeres, junto con el cancer de
mama y cancer de pulmén, Chile sélo cuenta con 18 Centros Panda (centros de
cancer del adulto), ubicados exclusivamente en los establecimientos de mayor
complejidad de la red, habiendo tres regiones que no poseen ninguno (lll, VI y XI
region), resultando en que miles de personas no cuentan en su comuna o regiéon
con un centro de salud que los pueda atender. En lo especifico, detectar el cancer
cervicouterino requiere del examen PAP (Papanicolaou), el cual es garantizado por
el AUGE so6lo a mujeres entre 25 a 64 afios, excluyendo al resto; las mamografias
sélo se efectian a mujeres de 50 afios y por una vez; en el caso del cancer de
vesicula, de alto porcentaje de internacion en centros hospitalarios en Chile, la
mencionada guia recomienda tratar solamente a aquellos pacientes con un cancer
incipiente de vesicula y “de mejor prondstico”. Asi, los ejemplos pueden seguir
interminablemente (en materia de epilepsia, dafio neurolégico en nifios, etc.), donde
las razones de tan evidentes discriminaciones son los referidos criterios de
eficiencia econdémica aplicados al derecho sanitario, que responden a un
descarnado analisis costo-beneficio aplicado sobre el derecho a la salud.

7.4 La prima establecida por ley para financiar el Sistema
GES, utiliza un algoritmo de calculo correspondiente para el régimen de 56
patologias, incluyendo las cuatro garantias establecidas en la Ley N° 19.966. Tal
prima no da cuenta de los requerimientos para cubrir las prestaciones de los 80
problemas de salud ya incorporados al régimen de garantias explicitas. Se hace
necesario, por tanto, revisar el algoritmo de calculo para la prima actual y llevar a
cabo las modificaciones legales que sean necesarias, en pos de implementar el
cambio del algoritmo cada vez que cambie el sistema de garantias explicitas en
salud.

7.5 Recalcular la prima techo del numeral anterior, debiera
asumir el costo de las canastas ideales para los 80 PS GES. Ademas, como la prima
calculada mediante el Estudio de Verificacion de Costos no incluye la garantia de
calidad y tampoco refleja las transferencias reales incluidas en el presupuesto del
sector para el régimen general de garantias en salud, la nueva prima debiera incluir las
cuatro garantias, transferencias reales versus el riesgo estimado, lo que refuerza la
necesidad de llevar a cabo un estudio de costos reales de cada prestacion GES,
incluyendo los costos en personal, insumos y capital realizados.

7.6 Mejorar el sistema de reclamos y garantias. Ello, pues en
once afios de existencia del sistema AUGE, los reclamos no suman més de 2.339,
por garantia de oportunidad. Sin embargo, el informe de fiscalizacion de julio de
2016, evidenciaba 11.456 garantias rechazadas o incumplidas, llevando a concluir
gue los usuarios no reclaman. El peso de la prueba que establecié la ley indica que
una garantia se declara incumplida legalmente, sélo si es reclamada por el afiliado.

6 Sesion 72 de 9 de agosto de 2016, Secretaria Técnica del GES, Ministerio de Salud.
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Entonces, es necesario invertir el peso de esa prueba y activar en forma automatica
la gestibn de un segundo prestador apenas la autoridad tome conocimiento del
incumplimiento, sea Fonasa, Superintendencia de Salud, Subsecretaria de Salud
Publica o de Redes, y, eventualmente, la del tercer prestador, que esta contemplada
en la ley (la que aplica la superintendencia).”’

7.7 Se requiere ademés dar continuidad a los estudios que
son insumo para la priorizacion de prestaciones y problemas de salud GES, esto es,
estudios de carga de enfermedad y estudios de evaluacibn de impacto,
reconociéndolos en el presupuesto del Ministerio de Salud.

7.8 Clarificar los roles de cada interviniente en el proceso de
dictacion de los Decretos GES y mejorar la coordinacion de todos los actores
involucrados en el Régimen de Garantias de la Ley N° 19.966.

7.9 Entregar mas atribuciones al Consejo Consultivo GES,
en lo que se refiere a requerimientos técnicos y administrativos para su desempefio.

7.10 En el contexto del proceso de fiscalizacion de las GES,
seria muy recomendable que la Superintendencia de Salud, de modo permanente y
como parte de una politica explicita, busque los mecanismos que permitan
efectivamente garantizar que se respeten los tiempos maximos de atencion de los
pacientes para cada uno de los problemas de salud, garantizando la disponibilidad y
acceso a la informacién fidedigna contenida en la ficha clinica de cada uno de los
casos fiscalizados.

7.11 El Estado debe establecer mecanismos de fiscalizacion,
no sélo del cumplimiento de garantias, sino que también en cuanto a la verificacién
de la actualizacion de las Guias Clinicas, con la periodicidad que exige la ley y
respecto de la calidad de su contenido, a fin de que los problemas de salud o
enfermedades GES tengan garantizadas todas las prestaciones que las Guias
Clinicas contienen.

7.12 Después de 12 afios de funcionamiento del Sigges,
dado los problemas que enfrenta, es altamente recomendable que el Ministerio de
Salud desarrolle un nuevo sistema de registro clinico asistencial, que no solo corrija
sus actuales deficiencias tecnolégicas, sino que también adecuUe los aspectos
culturales y de gestion, que impiden que este mecanismo sea un fiel reflejo del
seguimiento de las garantias de oportunidad, en especial, tratandose de pacientes
expuestos a riesgo vital o secuela funcional grave.

7.13 Dada la complejidad y necesidad de mayor
transparencia y participacion en los actuales procesos de definicion del Decreto
GES y su contenido, instamos al Ministerio de Salud a evaluar la posibilidad de
desarrollar en nuestro pais una nueva institucionalidad que, imitando los mejores
estandares internacionales al respecto, instale de manera formal un sistema de
Evaluaciéon de Tecnologias en Salud (Etesa), mediante la configuracion de un
Instituto Nacional de Excelencia Clinica, el que dotados de las competencias,
recursos y autonomia necesarias, acometa con éxito esta tarea.

7.14 En definitiva, se insta a la Comision de Salud de la
Camara de Diputados, para que realice un seguimiento anual y permanente del
avance de estas conclusiones y recomendaciones sobre las GES.

7 |bidem.
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VI. REMISION DE COPIAS DEL INFORME DE LA COMISION.

La Comision Investigadora acordd proponer a la Sala que se
envie copia de este informe a la Presidenta de la Republica, a la Ministra de Salud,
al Superintendente de Salud, al Contralor General de la Republica y a la Directora
del Fondo Nacional de Salud.

VII. DIPUTADO INFORMANTE.

La Comisién designd, como diputada informante a la sefiora
Marcela Hernando Pérez.

Tratado y acordado, segun las actas correspondientes, en
las sesiones de fechas 22 de junio; 4, 11, 18 de julio; 1, 8, 9, 29 y 31 de agosto de
2016, con la asistencia de las diputadas sefioras Karol Cariola Oliva, Marcela
Hernando Pérez (Presidenta), Karla Rubilar Barahona, y de los diputados sefiores
Miguel Angel Alvarado Ramirez, Juan Luis Castro Gonzalez, Sergio Espejo Yaksic,
Gustavo Hasbun Selume, José Antonio Kast Rist, Javier Macaya Danus, Nicolas
Monckeberg Diaz, Jorge Rathgeb Schifferli, Victor Torres Jeldes y Christian Urizar
Mufioz.

Ademas, concurrié en reemplazo del diputado sefior Espejo,
el diputado sefior Claudio Arriagada Macaya,

SALA DE LA COMISION, a 31 de agosto de 2016.

MARIA TERES N ROJAS
Abogada Secretaria (A) de la Comision
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