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Desafio global en salud: 25%

Gasto total en salud creciente LD LBERTID Y
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Fuente: OECD Health Statistics 2015.

(Excluye inversidn en el sector salud)
(*) dltimo dato disponible 2012



En el ultimo periodo, Chile muestra un
crecimiento particularmente acelerado LD HEBSEMMU
del gasto total en salud

(el mas alto de la OECD)

Crecimiento Anual real del Gasto per capita en Salud
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Fuente: OECD Health Statistics 2015.



Chile: un pais que envejece rapidamente
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% de personas de 80 anos o mas pasa de 0.5 a6.9%
entre 1950 y 2050, respectivamente.

1950 1980
800 méas | 800 méas |

75-79 75-79 ]
70-74 70-74 |
65-69 | 65-69 |
60-64 | 60-64 |
55-59 55-59 |
50-54 | 50-54
45-49 45-49 |
40-44 | 40-44 |
35-39 | 35-39 |
30-34 | 30-34 |
25-29 | 25-29 |
20-24 | 20-24 |
15-19 | 15-19 |
10-14 10-14

5-9 59 ]

0-4 | : X 0-4 | : X

-600,000 -300,000 0 300,000 600,000 -800,000 -400,000 0 400,000 800,000

® Hombres Mujeres ® Hombres Mujeres
2015 2050
80omas | 80omas |

75-79 | 75-79 |
70-74 | 70-74
65-69 | 65-69 |
60-64 | 60-64 |
55-59 | 55-59 |
50-54 50-54 |
45-49 | 45-49 |
40-44 40-44 |
35-39 | 35-39
30-34 30-34
25-29 25-29 |
20-24 20-24 |
15-19 | 15-19 |
10-14 | 10-14 |

5-9 ] 59

0-4 0-4 : ,

-900,000  -600,000  -300,000 0 300,000 600,000 900,000 -800,000 -400,000 0 400,000 800,000

W Hombres Mujeres W Hombres Mujeres




N }1 =
/4 da
,f» . =

‘m—.“.—{?}‘q

LIBERTAD Y
DESARROLLO

Similar al envejecimiento de paises
desarrollados ... LO

Indice de Envejecimiento:
Numero de adultos de 60 afios y + por cada 100 nifios <de 15 afios
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El envejecimiento de la poblacién
aumenta el riesgo de las ENT ...
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* De acuerdo a la Organizacion Panamericana de la Salud, las
ENT son responsables de siete de diez muertes entre las
personas de 70 y mas.

 En EEUU, mas del 90% de los adultos mayores padece de al
menos una enfermedad cronica, y el 73% tiene dos o mas de
este tipo de enfermedades.

* Los costos de tratar a los adultos mayores con enfermedades
cronicas son altos y estan creciendo.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, 2012.



Envejecimiento de la poblacion demanda/ra’
mayores costos de atencion en salud
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. 26,2% de los mayores de 65 afnos (+- 543 mil) tiene algun tipo de dependencia
(dificultades de movilidad y/o de autocuidado)
* Niveles mas severos de dependencia estan asociados a una edad mayor
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Fuente: LyD en base a CASEN 2013.



Fuerte carga de Enfermedades Crdnicas o Via =
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Enfermedades No Transmisibles (ENT) LBERTAD ¥
ENT son responsables del de las muertes que se producen en el
mundo. En Chile, las ENT son la causa del del total de las
muertes.

% del total de muertes por ENT en Chile
(todas las edades, ambos sexos)

Afecciones Lesignes
transmisibles, B%
maternas,
perinatales y
nutricicnales
B%

Enfermedades
cardiovasculares
7%

Otras ENT
2%

Diabetes
%
Enfermedades —=
respiratorias
Cronicas
6%

Fuente: OMS, 2014.
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Campeones no solo en futbol ...

. de nuestra poblacion es (FID 2014)
 Mayor prevalencia en edad>=65 anos (ens 2009 - 2010)

Los pacientes diabéticos en Chile duplican el promedio mundial, en Sudamérica superan ampliamente

a Brasil y en Latinoamérica a EE.UU. y México. Preocupante cantidad, que coincide también con el
aumento de la obesidad en el pais.

Porcentaje de la poblacion con Diabetes tipo 2
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El informe de la Federacion Internacional de Diabetes 2014 muestra que Chile esta a la cabeza de esta
enfermedad en Sudameérica y en segundo lugar en todo el continente, después de Puerto Rico. Ni
siquiera EEUU -pais icono de la obesidad continental- tiene tanto porcentaje de su poblacion con diabetes,
que es una consecuencia casi directa del exceso de grasa corporal y el desajuste metabdlico provocado por el
sobrepeso.

Fuente: USS, 6 de Julio de 2015.




poco efectiva : =
Factores de riesgo de ENT en Chile elevadosf{ & ==
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% poblacion adulta que fuma a
diario: Chile 29,8% (OCDE 20,9%)

Litros de alcohol per capita al

afio: Chile 8,6 creciente (OCDE % de poblacion adulta
9,4 pero decreciente). obesa: Chile 25,1% (OCDE
' 17,2%)

* De eliminarse los principales factores de riesgo para el padecimiento de enfermedades

cronicas, se podrian cerca de de la carga atribuible a las
enfermedades cardiovasculares, los accidentes cerebrovasculares y la diabetes de tipo 2,y

un de los casos de cancer (Fuente: OMS)

Fuente: OECD Health Statistics 2013.




También baja efectividad de nuestro sistema
de salud en
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Conocimiento Tratamiento y Control de Diabetes en Poblacidon Adulta
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78.5

%

Sélo cerca de la mitad de la poblaciéon diabética se encuentra recibiendo algun tipo
de tratamiento, y s6lo un poco mas de un tercio de los diabéticos registro al
momento del estudio un parametro de control aceptable

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2009 — 2010 (MINSAL).



é¢Por qué debemos avanzar hacia la
disminucién de las ENT? L)
Impacto Financiero ENT
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Fuente : Johns Hopkins

0,99 1,51 1,526
9
100 193 208

Fuente . Elab. Propia
Datos Obtenidos desde Alcor-GRD y BO

Fuente: Presentacion Dr. Emilio Santelices en CEP. 01/07/2015




Contencion de costos: desafio urgente =
para todo nuestro sistema de salud LO A
Es el registro de déficit en la red asistencial mds alta: -0

Deuda de hospitales asciende a
$190.875 millones, y parlamentarios
dicen que situacion llego “al limite”

Dipres proyecta que a diciembre el gasto sobre lo presupuestado serd de $160 mil millones. Diputado de
la comision de Salud pide que el Ministerio de Hacienda “ordene el sector” para evitar una crisis mayor.

Isapres: atenciones
de salud suben 25%
enunadécaday
llegan a 20 por
afiliado en 2014

La Tercera, 19/07/2015

El Mercurio, 10/07/2015



Ademas de contencion de costos: desafio
de oportunidad / calidad / satisfaccion de

la poblacién atendida

Sumando a quienes aguardan por una consulta, cifra llega a casi 1,9 millones de pacientes:

Lista de espera para cirugias aumenta
23% el dltimo afio, y Salud priorizara
resolver los casos anteriores a 2012

De los 240 mil retrasos en intervenciones quirirgicas, mas de 135 mil superan el afio. Instituto Libertad
y Desarrollo pronostica mas de 200 mil personas en esa condicidn a fines de 2015.

Fuente: El Mer

REMWE OLIVARES y NADIA CABELLD

La aspiracidn de todo paciente
es que apenas se le detecta un
problema de salud, este pueda
ser resuelto. Sin embargo, en la
mayoria de los casos, la red asis-
tencial no puede solucionar los
problemas de inmediato, ¥ es
entonces cuando se generan las
listas de espera.

Segun el dltimo informe que
el Ministerio de Salud entregd
al Congreso, en marzo de 2015
habia casi 240 mil personas
aguardando por una cirugia.
Esa cifra muestra un aumento
de 23% respecto del numeros de
pacientes que requerian unain-
tervencidn quirdrgica en ¢l
mismo mes del afo pasado,
cuando habia casi 195 mil per-
s0Nas en esa situacidn

Es un crecimiento que, para la
jefa de la Divisidn de Gestidn de
Redes Asistenciales del Ministe-
rio de Salud, Gisela Alarcin, tie-
ne que ver con problemas es-
tructurales de la red, comao la fal-
ta de especialistas v de pabello-

Crece cifra de pacientes que aguardan una

Personas en lista de
espera de atenciones

De la lista de espera
MNo Auge aguardan por

e 1.826.630 1.631.692 194938
P 1.884.451  1.644.471 239980

8.508

- 35,611

Fuesite Libertad y Desarrlle o base a datos @2 s Sulbsecretaria ce Redes Asistenciales

atencion

De esa lista de
espera de cirugia

Tienen un ano o
mas de retraso

114.560

135.113

EL MERCURIC

\/

bertad v Desarrollo (LvD), el au-
mento de la lista de espera impli-
ca un deterioro en la resolucién
de los casos mds nuevos, “El sis-
tema no muestra una capacidad
de gestidn suficiente para poder
dar prioridad a las antiguas sin
que hava retrasos significativos
en los casos mis nuevos”, dice la
directora del programa social de
LyD, Alejandra Candia, por lo
que pronostica que a fines de
ano la lista de espera de mas de
un afo para una cirugia supera-
ria los 200 mil pacientes.

MAdemids de estos, en el infor-
me que Salud hizo al Congreso
s reconocen 1,6 millones de pa-
cientes que esperaban por una
comsulta con un especialista a
marzo de 2015 (lo que represen-
ta un alza del 0,7% si s¢ compara
con el afo pasado) v hay 8508
casos de personas cuyos proble-
mas de salud son AUCE y no
han sido resueltos dentro de los
tiempos comprometidos por ley
3 nas que en 2014).

Eso sf, Gisela Alarcin asegura
que la situacidn es distinta v que
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Sector publico y sector privado se
necesitan mutuamente. Regulaciéon
debiese incentivar (y no obstaculizar)
dicha relacion.

EN 8 MESES SE RETRASO LA CONSTRUCCION DE 1 DE CADA 3 CAMAS HOSPITALARIAS
Grafico N°1: Retrasos y renuncia a concesiones de Plan de Inversiones 2014 — 2018
(medido en camas hospitalarias)
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12.000 11,153 (100%)
10.000
8.000
Eggg 3,512 (31%) 2,926 (26%)
0 T T 1
Total camas hospitalarias Camas retrasadas en majo Camas de hospitales en lo
(Plan de Inversiones 2014 - 2015 respecto de cuales se renuncio a la
2018) cronograma presentado e\ modalidad de concesion
septiembre 2014

Fuente: LyD con informacion de la Subsecretaria de Redes, MINSAL.

Gobierno anuld el proceso de licitacion (ya en marcha) de 4 hospitales (Marga
Marga, Quillota-Petorca, Sétero del Rio y Puente Alto). A su vez, no se concesionarian otros 3
hospitales: Curicd, Linares y Chillan. (CChC) = USS 926 millones (un afio completo del Plan de
Inversiones del gobierno) = 2.926 camas hospitalarias (26% de las nuevas camas del Plan)

Resulta incomprensible haberse cerrado a las concesiones hospitalarias, a pesar de
demostrada baja capacidad de ejecucion de inversion de MINSAL y de menores
retrasos, menores costos por m?, transparencia en la definicion de roles de las partes
(eliminando rol del Estado de juez y parte), por mencionar algunos.

Fuente: LyD, 2015. Tema Publico N° 1209.



Sector publico y sector privado se
necesitan mutuamente. Regulaciéon
debiese incentivar (y no obstaculizar)
dicha relacion.
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DISPONIBILIDAD DE CAMAS SECTOR PRIVADO Y PUBLICO
Region Metropolitana vs Regiones

REGION

METROPOLITANA RESIOQIES Ui
SISTEMA 7.823 17.554 25.377
PUBLICO 31% 69% 100%
SISTEMA 5.584 3.198 8.782
PRIVADO 64% 36% 100%
FEAA 2.388 1.087 3.475
OTROS 50 276 326
TOTAL 15.846 22.116 37.962

Mientras FONASA cuenta con 1.3 camas en regiones/camas en RM por cada
100mil beneficiarios, esta relacion es solo de 0.8 para beneficiarios Isapres

Fuente: DEIS 2013 y Clinicas de Chile A.G. Mayo 2015




Rol de la Superintendencia: avanzar
hacia una regulacion con mayor
simetria
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Mas de la mitad de las fiscalizaciones que realiza la Superintendencia son a
las Isapres, no obstante éstas atienden a menos del 20% de |la poblacidn

Fiscalizaciones Afio 2014

® Fonasa ® [sapres ™ Prestadores Publicos

Fuente: Cuenta Publica Gestion 2014, Superintendencia de Salud.
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Sistema de Salud Chileno requiere
mayor articulacion para enfrentar
nuevos desafios

* Bajaintegracion entre niveles de atencion. Centro es atencion hospitalaria
* Bajaintegracion entre publicos y privados.
* Lasolucion para prevencion y manejo eficiente de ENT requiere mirada

multidisciplinaria donde la clave esta en |la

encargados de diferentes servicios de
prevencion, curativos y de manejo de enfermedad.

* Sereconoce reciente esfuerzo FONASA por avanzar en la racionalizacion y
fortalecimiento de los mecanismos de pago utilizados, incorporando (en
hospitalizacion) los grupos relacionados diagndstico (GRD), tanto para
prestadores publicos como privados.




Integracion en Salud:
algunas claves para el éxito
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centrada en la salud de la poblacién (coordinacidn de diferentes niveles de

atencion, tipos de prestadores, etc.). Olvidarse de la vision “aguda” de la salud, centrada en enfermedades
(hospital no es la soluciéon a todos los problemas)

Foco en el paciente (indicadores, levantamiento de informacién). Ellos también son parte de la solucién.

RRHH: equipos (y cultura) de trabajo (claridad de roles, confianza).
Ej: incentivos para retencidon en AP

Desarrollo de /costo efectividad

: Debe ser congruente con mirada salud de la poblacidn. Por ende debe

mezclar indicadores (resultados) de salud, desempefio y caracteristicas de la poblacién atendida.
Informacidn es clave...

Sistemas de : tecnologia de punta que permita a los distintos prestadores el

manejo de datos necesario para seguimiento del paciente a través de redes y niveles de atencién e
indicadores de desempeiio asociados: ficha clinica electrénica accesible en cualquier nivel, resguardando
privacidad de la informacion. Esto es complejo, demanda tiempo y recursos, pero es central.

Fuente: Suter E, Oelke ND, Adair CE, Armitage GD. Ten key principles for successful health systems integr




Financiamiento pro-integracion para
mejorar la eficiencia de la inversion en
salud frente a nuevos desafios
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e Sibienla es la respuesta clave para enfrentar los nuevos

desafios en salud, no hay respuesta unica a cual es “el”
que la fomente (o a cdmo darle mds valor a los recursos desembolsados en salud)
* Tres dimensiones que usualmente se consideran (en distintos niveles):

— Nivel de “empaquetamiento” del pago

— Prospectivo (pago fijo, sin riesgo para el que financia) vs Retrospectivo (pago por acto, sin riesgo para el
financiado)

— Como incentivar buen desempeiio

* Para hospitales, la tendencia es una mezcla entre pago por Grupos Relacionados de Diagnéstico (GRD)
o DTG (GRD + tratamiento ambulatorio) con Pay for Performance (P4P)

* Paradoctores, la tendencia es una mezcla entre Pago por Servicio (FFS) y pago capitado
* Nuevos requerimientos de los sistemas de salud (costos y ENT) = episode — based payment, que

busca incentivar y eventualmente mirada no sélo sanitaria

(domiciliaria, social). Muy incipiente y con muchos desafios de desarrollo de (de
actividad, costos y desempefio)

 Ejemplos de integracidon entre seguro y prestadores a través del financiamiento: salud administrada
(Managed Care Contracts, MCC) en Suiza, Holanda, EEUU.

Fuente: Charlesworth A, Davies A and Dixon J (2012) . Reforming Payment for Health Care in Europe to A



Financiamiento pro integracion y calidad:
incorporar variables de desempefio 2>
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Pay for Performance (P4P)

Modelo de financiamiento relativamente nuevo que busca alinear pago con

A nivel OECD, hoy vigente en 18 paises para AP y en 7 para hospitales

ObjetIVOS en AP:

Prevencidén

Manejo de enfermedades cronicas
Eficiencia

Satisfacciéon de pacientes

Uso de tecnologias de la informacion

Obijetivos en hospitales:
* Resultado clinicos
* Uso apropiado de procesos
» Satisfaccion/experiencia de pacientes

Clave esta en capacidad de medir objetivos:

Fuente: Cashin C. et al. (2014) . Paying for Performance in Healthcare: Implications for Health System Performance and Accou
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e Laintegracion (en la provision del servicio de salud) es clave para

enfrentar eficientemente los proximos desafios socio-sanitarios:
envejecimiento de la poblacidon, mayor prevalencia de ENT, mayores
costos, demanda por atencién oportuna y de calidad.

En Conclusion

 Debemos avanzar hacia un
, centrado en el paciente y en el que él pueda circular
fluidamente.

* Paraellolaclave esta en un , que
fomente la coordinacién entre todos los actores involucrados
(individuos, seguros publicos y privados, profesionales de |la
salud, prestadores publicos y privados, etc.)

e Esto sin olvidar la importancia de la creacion de una

segura sobre actividad, costos y desempeno.
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Muchas Gracias




