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Resumen | En 2020, el FONASA introdujo los Grupos
Relacionados por Diagnéstico (GRD) para financiar
65 hospitales. Para reembolsar adecuadamente los
costos de dispositivos médicos, se incorpora en
2021 el fondo ajuste tecnolégico para cinco grupos
de dispositivos. El objetivo del articulo fue revisar
la ejecucion presupuestaria del fondo de ajuste en
su primer afio de implementacién, proponiendo
recomendaciones de politica ptiblica. Fueron atendi-
dos 50,31% de los egresos esperados, ejecutdandose
60,35% del fondo asignado (M$10,784,377). Los
dispositivos con menos egresos que lo esperado fueron
coils (—14,51%), endoprétesis aodrtica (—24,42%),
y protesis de rodilla y cadera (—55,99%). Los con
mayores egresos fueron dispositivos sin y con resin-
cronizacion cardiaca (+33,55% y +42,78%). FONASA
fue sensible a la actividad reportada para definir el
fondo para 2022 (Spearman 0,944 (p = 0,015)). Se
observa subejecucién presupuestaria del fondo. Los
ajustes tecnolégicos son herramientas de corto plazo
que incentivan la innovaciéon. Probablemente, en su
primer ano, la pandemia, problemas de codificacion,
desconocimiento del fondo, etc., podrian explicar
estos hallazgos.

Palabras clave: Grupos Relacionados por Diag-
nostico, Ajuste por Tecnologia, Reforma de
financiamiento.

Strengthening DRG
reimbursement system in Chile
Add-on payment

Abstract | In 2020, the public payer (FONASA)
introduced Diagnosis-Related Groups (DRG) to finance
65 hospitals. To adequately reimburse the costs
derived from medical devices, the add-on payment
fund is incorporated in 2021 for five groups of
devices. The aims of the article was revise the budget
execution of the add-on payment fund in its first
year of implementation and submit recommendations
for public policy. 50,31% of expected discharges
were attended, and 60,35% of the allocated fund
(M$10,784,377) was executed. The devices with
fewer discharges than expected were coils (-14.51 %),
aortic endoprosthesis (—24,42%), and knee and hip
prostheses (—55,99 %). Those with the highest use were
devices without and with cardiac resynchronization
(+33,55% and +42,78%). FONASA is sensitive to the
activity reported to define the fund for 2022 (Spearman
0,944 (p = 0,015)). Underexecution of the fund’s
budget is observed. Add-on payments are short-
term tools that encourage innovation. Probably in its
first year, the concurrence of the pandemic, coding
problems, and unawareness of the fund, etc., could
explain these findings.

Keywords: Diagnosis-Related Groups, Reim-
bursement Mechanisms, Additional payment
instrument.
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1. Introduccidon

Recientemente, Chile incorporé en su politica de
financiamiento a los Grupos Relacionados por
Diagnéstico (GRD) como un mecanismo de pa-
go dentro del esquema de financiamiento que el
Fondo Nacional de Salud (FONASA) dispone pa-
ra los establecimientos de salud publicos. Este
mecanismo permite la asignacién presupuesta-
ria de recursos asociados a la produccién y re-
sultados de la actividad desarrollada por los es-
tablecimientos, reconociendo la complejidad de
las atenciones y comorbilidades de los pacientes
atendidos, compartiendo el riesgo financiero. Asi,
se reemplazé el mecanismo de pago por presta-
ciones valoradas (PPv) basados en canastas es-
tdndares, que acompafi6é la implementacion del
Régimen de Garantias Explicitas en Salud (GES)
desde el ainio 2005, que solamente financiaba la
actividad.

Los beneficios de la innovacién en mecanismos
de pago y los efectos del GRD en eficiencia hos-
pitalaria (Meng et al., 2020) impulsaron esta po-
litica, favoreciendo su incorporacién como pro-
grama presupuestario en la Ley de Presupuesto
2020, mandatorio para 65 hospitales ptiblicos del
pais. El seguro publico, FONASA, desde enero del
2020, siguiendo un proceso gradual de acompa-
flamiento, ha facilitado la adopcién del GRD por
parte de la red de prestadores publicos. Desgra-
ciadamente, la pandemia mundial de coronavirus
hizo que, en la practica, el proceso de transiciéon
hacia GRD sufriera enlentecimientos, en vista de la
justificada dedicacién prioritaria de los prestado-
res a responder a la demanda explosiva dada por
la crisis.

El GRD es un mecanismo de financiamiento
que genera un pago hacia el prestador en re-
conocimiento de la complejidad de sus egresos
hospitalarios. Es decir, se abandona la premisa
de pagos estdndares, independientemente de la
complejidad abordada del Ppv, y se reconoce que
los egresos se diferencian por las comorbilidades
y procedimientos realizados (Paredes-Ferndndez
etal., 2020).

El sistema GRD, con base en un sistema de codi-
gos de procedimientos y diagnésticos proceden-
tes del sistema de Clasificacién Internacional de
Enfermedades, agrupa los egresos de acuerdo con
su iso-consumo (Zapata, 2018). Esta data, permite
construir los llamados pesos relativos GRD, que
dan cuenta de la complejidad tratada por el esta-
blecimiento para cada egreso (Paredes-Ferndndez
et al., 2020).

En la préctica chilena, se adopta la version IR-
GRD Yy los pesos relativos de dicha version, los
cuales se multiplican por un precio base, que ha
sido previamente definido por el pagador ptblico
en conjunto con la Direccién de Presupuestos del
Ministerio de Hacienda. Los precios bases han
sido propuestos clasificando a los prestadores en
conglomerados segun las diferencias en cartera
de prestaciones, estructura de camas y rol funcio-
nal dentro de lared asistencial, con el objetivo que
los precios reconozcan la variabilidad existente en
la estructura de costos de dichos establecimien-
tos.

Asi, los conglomerados van desde hospitales
generales, complementarios, especializados, ins-
titutos de alta complejidad e incluso se valoran las
diferencias de los establecimientos complejos en
zona austral (Fondo Nacional and Presupuestos,
Direccién y Salud, 2021). La multiplicacion del
peso relativo GRD por el precio base del estableci-
miento, configurara el pago basal por cada egreso
o reembolso hacia el prestador, el cual posterior-
mente es multiplicado por el nimero de egresos.

Uno de los problemas reconocidos en la litera-
tura internacional es la dificultad de los GRD para
actualizar sus valores frente a las innovaciones
tecnolodgicas (Ex et al., 2020; Fennell y Warnecke,
1998; Hernandez et al., 2015; World Health Or-
ganization, 2011). Para dar cuenta de esta debili-
dad, al igual que en Estados Unidos y los paises
europeos que emplean el GRD (Scheller-kreinsen
et al.,, 2011), Chile avanz6 en la incorporaciéon de
ajustes por tecnologia desde el afio 2021. Estos
corresponden a pagos adicionales que autoriza
FONASA cuando se estima que el pago GRD en
procedimientos especificos no reconoce los cos-
tos derivados de la atencion, como, por ejemplo,
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ocurre en el empleo de dispositivos médicos de
alto costo unitario (Beck et al., 2019; Clyde et al.,
2008). De esta forma, el seguro publico autoriza,
para ciertos cddigos especificos de procedimien-
tos, y para la red de prestadores que se encuentra
adherida al financiamiento via GRD (Subsecreta-
ria de Redes Asistenciales, 2020), una transferen-
cia adicional al pago por GRD basal, de forma de
mantener actualizado el sistema de pago, y a la
vez contribuir a proteger la estabilidad financiera
de los prestadores publicos no desincentivando la
innovacion.

Los ajustes tecnolégicos autorizados para 2021
priorizaron: endoproétesis adrtica en casos de re-
seccion aortica, desfibrilador con y sin resincroni-
zacion en insuficiencia cardiaca, dispositivo coils
para el tratamiento de aneurisma cerebral y pré-
tesis de miembro inferior en artrosis grave de
rodilla y cadera (Subsecretaria de Redes Asisten-
ciales, 2020). Se destin6é un fondo total de ajuste
por tecnologia de $17,867,667 millones de pesos
chilenos (USD$22 millones). Para acceder al ajus-
te, FONASA verifica que el codigo reportado sea
el validado para el procedimiento, y autoriza la
transferencia.

El objetivo de este documento es revisar el pri-
mer afo de la implementacion presupuestaria del
fondo de ajuste por tecnologia autorizado para el
periodo 2021 por parte del FONASA, proponiendo
mejoras que contribuyan a fortalecer esta impor-
tante politica publica.

2. Meétodos

Esta investigacion tiene un cardcter observacio-
nal, descriptivo y de abordaje pragmadtico, que
analiza la informaci6én provista por el seguro pa-
blico a través de Ley de Transparencia de la
Funcién Publica y de Acceso a la Informacién
de la Administraciéon del Estado (N°20.285). Fue-
ron elevadas dos solicitudes de informacién al
alero de dicha ley, cuyos Oficios Ordinarios son
N°5992/2022 y N°6274/2022. La data fue recibida de
manera electronica, en formato Excel editable, sin
datos sensibles ni personales de pacientes, y fue
procesada mediante Microsoft Excel.

La base de informacién refleja la ejecucion
de los montos de ajuste por tecnologia para el
afio 2021, y permite examinar las siguientes va-
riables: codigo de hospital beneficiario del fon-
do de ajuste por tecnologia, Servicio de Salud al
que pertenece el hospital beneficiario, cantidad
de procedimientos validados para el ajuste por
tecnologia por cada patologia, y montos totales
transferidos para los ajustes en aneurisma cere-
bral, diseccién adrtica, insuficiencia cardiaca e in-
suficiencia cardiaca avanzada, y artrosis grave de
cadera y rodilla. Para efectos de simplificacion, la
data de transferencia y cantidad de los hospitales
ha sido agrupada en los Servicios de Salud segtin
la distribucion territorial del Sistema Nacional de
Servicios de Salud (SNsS). De las variables de can-
tidad y tarifa unitaria para cada ajuste, se compo-
ne la variable de gasto. Las variables contenidas
en las bases de informacién proporcionadas por
el FONASA se analizan descriptivamente median-
te estadigrafos de tendencia central, habiéndose
empleado también el estadigrafo de correlacion
de Pearson t Student a dos colas, con un alfa de
0,05 para el andlisis de variables compuestas de
naturaleza numérica y continua. Los montos de
transferencia se encuentran expresados en pesos
chilenos.

3. Resultados

Dentro de los acuerdos de gestion celebrados en-
tre el FONASA, la Subsecretaria de Redes Asisten-
ciales y los Servicios de Salud en representacion
de los establecimientos de salud, se formaliza la
ejecucion de la actividad asistencial a ser realiza-
da por los prestadores publicos, y se establecen
las condiciones para ello. En estos se estipulan los
ajustes por tecnologia, cuya primera implementa-
cién se reporta para el pasado afio 2021.

Se indica que los ajustes corresponden a pa-
gos para cubrir los costos asociados a insumos y
tecnologias necesarias que no estdn debidamente
reconocidas en la codificacion de diagnosticos ni
procedimientos. Reconocer esta necesidad impli-
ca determinar una demanda esperada, un reem-
bolso promedio para el procedimiento trazador,
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Tabla 1: Distribucion asignada versus distribucion ejecutada para el periodo 2021, segin dispositivo médico con
ajuste tecnoldgico, nimero de egresos y montos totales de transferencia ejecutados

Indicacién Egresos [Egresos Diferencia Monto total Monto total 3;2;2::;3’
ijuste’ esper. trat. (%) egresos asign. ejecutado R ETD
Tecnologia 2021 2021 2021 2021 (MS$) 2021 (M$) 2021 (M$)
Aneu. cerebral con Coils 579 495 -14,51% $2,200,200 $1,881,000 $—-319,200
Resec. adrtica con Endoprot. adrtica 520 393 —24,42% $2,412,800 $1,823,520 $—589,280
Insufi. Card. Avan. sin Resincron. 152 203 33,55% $193,040 $257,810 $64,770
Insufi. Card. Avan. con Resincron. 187 267 42,78 % $1,086,657 $1,551,537 $464,880
Artr. Grave Rodilla y Cadera con Prot. 10,063 4,429 -55,99%  $11,974,970 $5,270,510 $—6,704,460
Miembro Inferior
Oportunidad 11,501 5,787 —-49,68%  $17,867,667  $10,784,377 $—7,083,290

Fuente: Elaboracién propia con base en Acuerdos de Gestién 2021 y Solicitud de Transparencia N°5992/2022 y

N°6274/2022.

Tabla 2: Resultados de participacién en monto total ejecutado de fondo de ajuste por tecnologia para el periodo
2021, segtin los primeros 20 Servicios de Salud con mayor participacién en el fondo

Participaci6n Participacién e . c e . Participacion
Servicio e (%) total (%) total Participacién  Participacion (%) total
de Salud tratados egresos CBIesos . total (.%) total ejecutado
e tratados ejecutado ejecutado acumulada
acumulada

Total general 5,787 100,00 % 100,00%  $10,784,377,000 100,00 % 100,00 %
Metr. Oriente 625 10,80 % 10,80 % $2,035,907,000 18,88 % 18,88 %
Metr. Sur Oriente 750 12,96 % 23,76 % $1,383,130,000 12,83 % 31,70%
Concepcion 202 3,49% 27,25% $797,433,000 7,39% 39,10%
Metr. Central 365 6,31% 33,56 % $578,151,000 5,36% 44,46 %
Araucania Sur 316 5,46 % 39,02 % $539,622,000 5,00% 49,46 %
Coquimbo 375 6,48 % 45,50 % $519,773,000 4,82% 54,28 %
Maule SIS 6,45% 51,94 % $492,832,000 4,57% 58,85%
Metr. Norte 281 4,86 % 56,80 % $439,896,000 4,08 % 62,93 %
Metr. Sur 274 4,73% 61,53 % $439,344,000 4,07% 67,01 %
Talcahuano 163 2,82% 64,35 % $437,249,000 4,05% 71,06 %
Lib. Gen. B. OHiggins 301 5,20% 69,55 % $363,410,000 3,37% 74,43 %
V. del Mar - Quillota 146 2,52% 72,08 % $266,245,000 2,47% 76,90 %
Reloncavi il 1,57% 73,65% $257,305,000 2,39% 79,28%
Atacama 202 3,49% 77,14% $240,380,000 2,23% 81,51%
Antofagasta 95 1,64 % 78,78 % $207,029,000 1,92% 83,43 %
Bio Bio 139 2,40% 81,18% $202,583,000 1,88% 85,31%
Metr. Occidente 90 1,56 % 82,74% $200,416,000 1,86 % 87,17%
Iquique 155 2,68% 85,42% $187,900,000 1,74 % 88,91 %
Valparaiso - S. Antonio 86 1,49% 86,90 % $177,251,000 1,64 % 90,56 %
Arica 128 2,21% 89,11 % $159,220,000 1,48% 92,03 %

Fuente: Elaboracion propia con base en Solicitud de Transparencia N°5992/2022 y N°6274/2022.
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Tabla 3: Comparacién de la distribucién ejecutada para el periodo 2021 versus distribucién asignada para el

periodo 2022
Dif. total Dif.
Dif. ig. jec.
Indicacién Dif. (%) Monto Monto total ! . total Monto total asls total ejec
i N ) asig. vs. i 2021 (M$) 2021 (M$)
yAjuste esper. total asig. €ejec. ey asig. vs. total vs. total
Tecnologia vs. trat. 2021 (M$) 2021 (M$) 2021 (M$) (M$) 2022 e e
2022 2022
Aneur. cerebral con -14,51% $2,200,200 $1,881,000 $—-319,200 $1,983,600 -10,92% 5,17%
Coils
Resec. aodrtica con —24,42% $2,412,800 $1,823,520 $—589,280 $1,845,625 -30,73% 1,20%
Endoprét. adrtica
Insufi. Card. Avan. sin 33,55% $193,040 $257,810 $64,770 $265,176 27,20% 2,78%
Resincron.
Insufi. Card. Avanza- 42,78 % $1,086,657 $1,551,537 $464,880 $1,595,537 31,89% 2,76 %
da con Resincron.
Artr.  Grave Rod. -55,99% $11,974,970 $5,270,510 $-6,704,460 $5,629,706 —-112,71% 6,38 %

y Cad. con Prot.
Miembro Inf.

Fuente: Elaboracion propia con base en Acuerdos de Gestion 2021 y 2022, y Solicitud de Transparencia

N°5992/2022 y N°6274/2022.

un costo esperado, y con ello, determinar la bre-
cha entre el reembolso y el costo que configurara
el monto del ajuste, junto con cuantificar un mar-
co total de recursos disponibles.

Para la estimacion de demanda, el FONASA, en
funcién de la identificaciéon de los coédigos de
procedimientos trazadores para cada patologia,
identifico el total de egresos que incluyen proce-
dimientos asociados a cada dispositivo a través
de la exploracion de una base anual histérica.
Tras ello, procedi6 la fase de comparacion de
reembolso versus costo promedio. De tal forma,
cada codigo identificado aporta un peso GRD que
junto con la frecuencia relativa de cada grupo
de GRDs permiten conocer el financiamiento pro-
medio ponderado por cada egreso. Es decir, lo
ultimo permite conocer el reembolso promedio
basal via GRD. Frente a este valor de referencia,
se contrastaron los costos promedios en que se
incurre para egresar cada paciente, tomando, por
ejemplo, el costo promedio esperado estimado
para el cédlculo de las canastas del Régimen de
Garantias Explicitas en Salud (GES).

Lo anterior, se combiné ademas con la valora-
cion de los precios de compra de los dispositivos

en Convenio Marco y licitaciones publicas. Todo
lo dltimo, permite construir el costo promedio, y
estimar la brecha de financiamiento de la tecno-
logia (Subsecretaria de Redes Asistenciales, 2020).
Por ejemplo, en el caso de aneurismas cerebrales
se identific6 una demanda esperada, un reem-
bolso basal GRD, un costo promedio, una brecha
de financiamiento para determinar el monto del
ajuste, y con ello, un marco de recursos. En este
caso, para el afo 2019 se estim6 un total de 579
egresos en la red financiada por GRD. Fueron, ade-
mas, identificados cinco GRD que incluian proce-
dimientos asociados a dispositivos coils, permi-
tiendo estimar un peso GRD promedio de 2,29.
Con ello, el seguro publico estim6 el reembolso
GRD basal promedio en $4,323,855 por egreso.
Dicho reembolso GRD fue luego contrastado
con la informacién de costo promedio extraida
desde los libros arancelarios de los pagos por
prestaciones valoradas (ex PPV) y bases de infor-
macion del GES, cuyo reembolso solia ascender a
$8,128,095. Con tales antecedentes, se estimo la
brecha de financiamiento en $3,800,000 por cada
egreso, sirviendo de referencia para fijar el monto
del ajuste. Seguidamente, el monto del ajuste fue

Rev. Est. de Politicas Publicas, 8(2): [julio - noviembre 2022]



78 Paredes Fernandez, D. et al.

multiplicado por la demanda del afio de referen-
cia para determinar el techo de M$2,200,200.

De la misma manera, para el caso de la en-
doproétesis aodrtica necesaria en la resolucion de
casos de diseccidn aortica, los sistemas de infor-
macion de afios previos a la implementacion del
ajuste tecnoldgico dieron cuenta de una tasa de
uso total de 520 procedimientos a nivel de todos
los establecimientos chilenos de la red publica
financiada por FONASA via GRD. Esto sirvié co-
mo base para estimar el monto total de ajuste,
el que ascendi6é para el total de los egresos en
M$2,412,800, que corresponde a una tarifa de
ajuste por cada egreso de $4,640,000. Con este
ajuste tecnoldgico y un pago basal GRD cercano a
los $7,704,375 (por el equivalente a un peso GRD
promedio de 3,53), se logra una transferencia de
$12,344,375 en promedio por cada egreso ajusta-
do. El mismo ejercicio fue realizado para los otros
dispositivos priorizados (Subsecretaria de Redes
Asistenciales, 2020).

Con base en la informaci6n recopilada median-
te solicitud de transparencia, fue posible estimar
las diferencias entre la distribucién del fondo de
ajuste por tecnologia, contrastando lo asignado
versus lo ejecutado en el periodo de andlisis. A ni-
vel global, de un total esperado de 11,501 egresos
a ser compensados con el fondo de ajuste, solo
se atendieron 5,787. En su equivalente en trans-
ferencias, esto significa que, del monto total de
ajuste asignado, no fueron reclamados por parte
de los prestadores un total de M$7,083,290.

Para el caso del aneurisma cerebral tratado con
dispositivo coils,! se aprecia una subejecucién de
—14,51% al comparar los egresos esperados por
FONASA, versus los tratados por los prestadores
y cuyos egresos fueron debidamente codificados
para el ajuste tecnolégico. Lo tltimo, en términos
de financiamiento, equivale a una diferencia de
M$319,200. Lo mismo ocurre en el caso de la

1Codigos: [39.72 — Embolizacién u oclusion endovascular
de vasos de cabeza y cuello], [39.75 — Embolizacién u oclu-
sion endovascular de vaso(s) de cabeza o cuello utilizando
espirales descubiertas], y [39.76 — Embolizacién de vasos de
cabeza o cuello mediante espirales bioactivas]

endoprétesis adrtica.? En esta terapia, se observa
una disminucién de —24,42% en los egresos tra-
tados versus los esperados de financiar por FO-
NASA, implicando una pérdida de oportunidad de
financiamiento de M$589,280 para los hospitales
publicos.

En el caso del ajuste para compensar el gasto
en protesis de rodilla y cadera,® la diferencia en-
tre los egresos esperados y tratados es —55,99 %,
equivalente a una pérdida de oportunidad de
M$6,704,460 por parte de los prestadores.

En caso contrario, los procedimientos que re-
portaron una sobre ejecucion del fondo de ajuste
fueron los dedicados al tratamiento intervencio-
nista de la insuficiencia cardiaca. Para el caso del
abordaje con dispositivos sin resincronizacion,*
se observa una sobreproduccion de +33,55 %, ha-
biéndose autorizado frente a la necesidad de los
prestadores un monto adicional a lo asignado de
M$64,770. Una situacion similar ocurre en dispo-
sitivos con resincronizacién,® donde la sobrepro-
duccién fue de +42,78% por sobre lo esperado
por FONASA, habiéndose autorizado un monto
adicional a lo asignado de M$464,880.

Al ordenar los Servicios de Salud, es decir, las
entidades territoriales que organizan el quehacer
sanitario de un conjunto de establecimientos de
salud, de acuerdo con su participacion en el fondo
de ajuste por tecnologia, entre los primeros 20
que muestran mas participacion, destaca la situa-
cion del Servicio de Salud Metropolitano Oriente,
que trat6 al 10,80% de los egresos y obtuvo un
reembolso a través del ajuste por M$2,035,907,
teniendo una participacion porcentual respecto
del monto total ejecutado de un 18,88%. En se-

2(6digos: [38.44 — Reseccion de aorta abdominal con sus-
titucién], [38.45 — Reseccion de vasos tordcicos con sustitu-
cion], [39.71 — Implante endovascular de otro injerto en aorta
abdominal], y [39.73 - Implantacién endovascular de injerto
en aorta toracical

3C6digos: [81.51 — Sustitucion total de caderal, [81.52 —
Sustitucion parcial de caderal, y [81.54 — Sustitucién total de
rodilla]

4C6digos: [37.94 — Implantacioén o sustitucién de cardio-
versor o desfibrilador automatico (CDAI)], sistema completo.

5Codigos: [00.51 — Implantacion de desfibrilador de resin-
cronizacién cardiaca, sistema total (CRT-D)]
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Figura 1: Diagramas de embudo de primeros diez Servicios de Salud con mds egresos segtin dispositivo médico en

fondo de ajuste por tecnologia para el periodo 2021
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Fuente: Elaboracion propia con base en Solicitud de Transparencia N°5992/2022 y N°6274/2022.

Rev. Est. de Politicas Publicas, 8(2): [julio - noviembre 2022]



80 Paredes Fernandez, D. et al.

gundo lugar, destaca el Servicio de Salud Metro-
politano Sur Oriente, que si bien logré egresar
mads procedimientos que el Servicio de Salud Me-
tropolitano Oriente (12,96 %), logra un 12,83 %
de participaciéon porcentual respecto del monto
total ejecutado. Solo los primeros diez Servicios
de Salud explican una utilizacién del 71,06 % del
fondo total de ajuste por tecnologia ejecutado en
el afio 2021.°

El seguro publico es sensible a la actividad re-
portada por los prestadores para la definicién del
fondo de ajuste por tecnologia y su distribucién
entre los dispositivos priorizados para el siguiente
afio. Si se analiza la correlacién entre la caida
porcentual de egresos reportados respecto de lo
esperado por FONASA, contra los efectos de ello
en la diferencia entre el monto total asignado del
afio 2021 versus el afio 2022 (Subsecretaria de
Redes Asistenciales, 2021), se logra una correla-
ci6n de Spearman de 0,944 (correlacion positiva
fuerte) estadisticamente significativa (p = 0,015).
Es decir, cuando el seguro publico detecta un nu-
mero menor de egresos que los esperados segiin
las estimaciones de demanda, si bien el monto
del ajuste y el marco total de recursos tienden a
mantenerse, no se observan expansiones del pro-
grama en la diada patologia-procedimiento para
el siguiente afio. Lo anterior, abre espacios para
expandir el programa hacia otros procedimientos,
o aumentar los montos de ajustes por tecnologia
en otros procedimientos donde si se detecta un
namero de egresos equivalentes o superiores a la
demanda estimada por el seguro publico. En caso
contrario, cuando el seguro publico detecta que
la demanda esperada fue equivalente o incluso
superada, se detecta una necesidad de la red en
tal 4rea que insta al seguro a responder con incre-
mentos presupuestarios para la diada patologia-
procedimiento.

A decir, en el caso de lo observado en protesis
de rodilla y cadera, donde se identifica una sub-
produccién de —55,99 % egresos, también se ob-
serva una diferencia entre el monto total asignado

6para ver el detalle de procedimientos realizados por los
Servicios agrupados por dispositivo médico en fondo de
ajuste, ver Figura 1.

para el afio 2021 versus el monto total asignado
para el ano 2022 de —112,71 %. Esto es, una caida
virtual en el fondo de ajuste para esta terapia
a menos de la mitad, y un incremento real del
fondo de ajuste respecto de la actividad finan-
ciada en el ano 2022 de 6,38%. En cambio, en
el caso del ajuste para resincronizacion cardiaca,
donde se aprecia una sobreproduccion de egresos
de +42,78%, la diferencia entre el monto total
autorizado para el 2021 versus el afio 2022 es de
31,89% aprobandose como incremento real res-
pecto de la actividad previa un 2,76 % adicional
para el afio 2022.

4. Discusion

La experiencia internacional sefala que el GRD
puede valerse de instrumentos de corto y largo
plazo para mejorar su desempeno como sistema
de pago desde seguros a prestadores en relacion
con las innovaciones tecnoldgicas. Dentro de los
instrumentos de corto plazo, se describen a los
ajustes por tecnologia o pagos suplementarios
como relevantes en el impulso a la adopcién de
la innovacién, sean medicamentos o dispositi-
vos médicos (Scheller-kreinsen et al., 2011; World
Health Organization, 2011; Morey et al., 2021).
Esta ha sido, por ejemplo, la practica en Inglaterra,
Francia, Alemania, Paises Bajos, Polonia, entre
otros (Scheller-kreinsen et al., 2011). Inclusive, en
Alemania se reporta que los pagos tipo ajustes
por tecnologia permiten el acceso a la innovacién
incluso de terapias mas recientes (Henschke et al.,
2010a), al igual que en Estados Unidos (Morey
etal., 2021) como serd descrito méas adelante.

La literatura senala preocupaciones respecto a
que estos fondos de ajuste pueden incentivar la
sobre prescripcién de la tecnologia, no obstante,
la experiencia con GRD y ajuste por tecnologia en
Francia da cuenta de que el ajuste no seria fuen-
te de incentivos a la sobre prescripcion (Rachet-
Jacquet et al., 2021). A mayor abundancia, en
Alemania, se indica un incentivo limitado de los
ajustes tecnoldgicos en la sobreutilizacion de los
stents en infarto agudo al miocardio, apuntado
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a examinar mds bien atributos inherentes a los
prestadores como causales (Baumler, 2011).

Estados Unidos fue pionero en la diseminacion
de los ajustes por tecnologia, comprendiendo que
existe tecnologia médica que agrega valor y que
queda subreembolsada en el sistema GRD (Her-
nandez et al., 2015). La experiencia estadouni-
dense de pagos basados en ajustes tecnoldgicos,
reglamenta que los pagos no pueden exceder un
plazo superior a los tres anos tras la aprobacién
regulatoria y de comercializacion de la tecnologia,
como una medida que compromete la actualiza-
cién obligatoria de los sistemas de codificacion
(Hernandez et al., 2015; Clyde et al., 2008). Sin
embargo, la aplicacion de dicha limitante requiere
de un sistema maduro, alineado a responder ré-
pidamente y de instituciones que promuevan la
transparencia y objetividad en los costos que se
incurren para el desarrollo de la actividad asis-
tencial. Incluso, destaca la problematica estadou-
nidense registrada tras el retiro de pago de ajus-
te por tecnologia para angioplastia con balones
medicados con droga en enfermedad arterial pe-
riférica, y la no creaciéon inmediata de cdodigos
GRD que permitieran continuar el mismo tipo de
actividad y a las mismas tasas de uso (Shishehbor
etal., 2018).

Dentro de los instrumentos de largo plazo se
describe la opcién de actualizar los pesos medios
GRD o editar los c6digos empleados para carac-
terizar la enfermedad y su manejo en el siste-
ma de reembolso, dejando la necesidad de recu-
rrir a fondos de ajustes o pagos suplementarios
(Scheller-kreinsen et al., 2011). En contraste, la
evidencia préctica sefiala que el sistema de actua-
lizacion de la herramienta GRD para incorporar
el impacto del uso de la tecnologia, o editar los
pesos medios GRD o los cddigos que alimentan el
sistema, puede ser lento. Ademas, puede ser téc-
nicamente complejo (Rachet-Jacquet et al., 2021),
costoso, y anadir inflexibilidad frente a cambios
tecnoldgicos. Lo ultimo, sobre todo consideran-
do la ventana de tiempo que toma a los paises
hacer dichas modificaciones, reportandose inclu-
so demoras de hasta cuatro afios en adoptar los

cambios necesarios (Scheller-kreinsen et al., 2011;
Sorenson y Kanavos, 2011).

Responder rdpidamente a la innovacién y fa-
cilitar su reembolso en esquemas ordenados de
ajuste por tecnologia, ha sido la consigna del
programa de pago adicional por tecnologia del
Medicare en Estados Unidos, atendiendo a la pre-
misa que los costos del sistema GRD reflejan la
estructura de costos con una ventana temporal
o retraso de dos afios y su utilizaciéon no refleja,
en lo inmediato, los reembolsos necesarios para
tecnologia reciente (Manz et al., 2020). De esta
forma, tanto el Medicare como el Medicaid inclu-
so se han abierto a emplear estos instrumentos
de corto plazo para financiar inteligencia artificial
en infarto cerebrovascular (Hassan, 2021; Murray
etal., 2022).

La experiencia norteamericana se ha caracteri-
zado por ser altamente restrictiva en los niveles
de pagos autorizados respecto del precio (Clyde
et al., 2008), tiempos de vigencia del pago desde
la aprobacion regulatoria del dispositivo o tecno-
logia, y limitaciones sobre el perfil de la terapia
(Hassan, 2021; Morey et al., 2021). Lo anterior,
contrasta con la experiencia chilena, la cual se ca-
racterizo en el afo 2021 por una toma de decision
agil en la incorporacién del programa de ajuste
tecnoldégico, y con tarifas ajustadas y adecuadas al
precio promedio de los dispositivos.

El procurar que los sistemas de pago anadan
instrumentos de corto plazo, y den senales claras
con menos burocracia, y garanticen montos fijos
adicionales en el caso de procedimientos con baja
variacion clinica, se posiciona en la experiencia
alemana como fuente de incentivo para la adop-
cién de tecnologia y dispositivos médicos (Ex y
Henschke, 2019).

Precisamente, dicha experiencia se enmarca en
el contexto de la implementacion de un sistema
de pagos extrapresupuestarios para financiar tec-
nologia adicionalmente al reembolso GRD basal
en Alemania. El objetivo de la practica era proveer
acceso a la vez que el sistema de c6digos de GRD
alemén incorporaba los costos y cddigos necesa-
rios para financiar adecuadamente la innovacion,
sin embargo, la incorporacion fue lenta. Al tercer
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ano, solo el 13 % de los dispositivos médicos habia
sido anadido al sistema GRD regular. Incluso, al
quinto afo de observacion para la cohorte de
terapias aprobadas el afio 2005, solo un 38% de
las tecnologias lograron anadirse al sistema GRD y
abandonar el esquema de pago extrapresupuesta-
rio, debiendo el resto continuar dependiendo del
pago extrapresupuestario al margen del sistema
automatizado del GRD (Henschke et al., 2010a).

La situaciéon para la cohorte de terapias basa-
das en dispositivos que entraron al programa de
pagos extrapresupuestarios el afio 2008, fue atin
peor, ya que un cero por ciento de dispositivos
médicos ingresé al sistema regular de GRD ale-
man (Henschke et al., 2010b). Dada esta lentitud
para responder con velocidad a las necesidades
de cambios del sistema regular GRD, se hace me-
nester en Alemania autorizar los pagos mediante
ajustes tecnoldgicos por periodos renovables de
dos a cinco afos, o mas. Lo mismo se observa
en Francia, e incluso en Japon, donde la autoriza-
cién de pagos suplementarios tipo ajustes tecno-
l6gicos puede ser permanente (Herndandez et al.,
2015).

La estrategia para definir los ajustes por tecno-
logia debe ser dindmica, pudiéndose modificar el
fondo total, el fondo para cierto dispositivo o tera-
pia, monto del ajuste, o cuotas por ajuste. Inclusi-
ve, para el ano 2022, en la experiencia chilena, se
observa un esfuerzo por parte del seguro publico
en incrementar el fondo autorizado, pasando de
los M$17,867,667 a mas de 30 mil millones de
pesos. Con base en este fondo expandido, se ha
autorizado una ampliacién de las terapias en el
programa, pasando de cinco ajustes tecnoldgicos
explorados en este trabajo, hasta un total de 21
ajustes. Este tipo de esfuerzos de expansion de
los programas es consistente con lo también ob-
servado en la experiencia internacional estudiada
(Henschke et al., 2010b). Por ejemplo, hasta el afio
2019, el incremento de terapias que ingresaron al
programa de ajuste por tecnologia en el Medicare
fue de 134 % comparando la etapa pre programay
post programa (Morey et al., 2021).

Esta tendencia de incremento del nimero de
terapias en listas positivas de ajustes tecnoldgicos

ha llevado en Francia a explorar la pertinencia
de las tecnologias sujetas a ajustes. En el caso
francés, donde el ajuste se aprueba también en
medicamentos, solo un 25,5% de las drogas era
clasificada como innovadora y de alto costo, e
incluso, un 28,1 % de las drogas no era innovadora
ni de alto costo (Gridchyna et al., 2012), siendo
un llamado explicito a la correcta definicion de las
tecnologias que son susceptibles de ser ajustadas
con este instrumento.

Asimismo, se aprecia una sensibilidad comtn
entre los seguros, puesto que tanto en la experien-
cia chilena de ajuste tecnolégico del afio 2021 y
la fijada para el afio 2022, como en la estadouni-
dense, las terapias que ingresan a este programa
se relacionan a fusién espinal, resincronizacion
cardiaca, estimulacion cerebral profunda, repa-
racion endovascular aértica (Clyde et al., 2008),
entre otras. Justamente, el inicio del programa
en Estados Unidos comenzé por resolver nece-
sidades de atencién en el drea vascular, espinal,
cardiaco y neurolégico (Morey et al., 2021).

Este trabajo no estd exento de limitaciones. La
data presentada puede estar afectada por erro-
res inherentes de la codificaciéon de GRD y de
su gradual camino a la adherencia a las mejores
practicas. Cabe la posibilidad de que los datos es-
tén afectados por problemas de codificacién con
base en GRD, pudiendo existir mayores egresos a
los reportados en esta base de informacién. Es
decir, pueden existir prestadores que, habiendo
realizado el procedimiento susceptible de recibir
un pago adicional por ajuste tecnoldgico, no lo
hayan recibido por emplear un cédigo diferente
al validado por el seguro publico.

De ser este el caso, los establecimientos se ex-
ponen a una menor recaudacion de los recursos
dispuestos por el seguro ptblico al no adherir alas
practicas recomendadas. Por otro lado, de no exis-
tir este sesgo, y asumiendo que los datos presen-
tados representan adecuadamente la ejecucion
real, el efecto de subejecucion del fondo total de
ajuste puede responder a la misma tendencia de
lenta adopcion reportada por el Medicare en el
ano fiscal 2013, cuya ejecucién del fondo también
fue a tasas mads bajas que las esperadas. En dicho
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caso, la ejecucion respecto de lo autorizado por el
Congreso fue inferior a la mitad, y solo un 34%
de lo proyectado por la agencia de los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid (Herndndez
etal., 2015).

Igualmente, los resultados de subejecucion po-
drian indicar el impacto de la pandemia de co-
ronavirus en la implementacion de los GRD y del
fondo de ajuste. Si bien el anélisis presentado con-
sidera un ambito en particular referido al uso del
fondo de ajuste por tecnologia, no se ha ajustado
por cémo la pandemia dificult6é que los hospitales
pudieran acceder a la totalidad de recursos pro-
gramados, dada, por ejemplo, la cancelacién de
cirugias electivas en las fases més agresivas de la
pandemia, o las dificultades operativas para reac-
tivar la actividad quirtrgica y su efecto negativo
en la resolucién de la lista de espera quirtrgica.
Esto tltimo se posiciona como una futura linea de
trabajo a desarrollar.

Precisamente, el afio 2021 se caracteriz6 por
constantes intentos de retomar la actividad qui-
rurgica electiva entre continuas suspensiones co-
mo medida para controlar contagios y asegurar
disponibilidad de camas criticas (Ministerio de
Salud, 2022). Por ejemplo, en cifras otorgadas por
la Division de Gestiéon de la Red Asistencial, la
caida de la produccion de intervenciones electi-
vas cay6 un 73% al comparar el mes de mayo de
2019 versus 2020 (Novoa, 2020). La Subsecretaria
de Redes Asistenciales cita cifras que indican una
caida de la produccién en pabellones electivos de
un 38% entre 2019 versus 2020. Ademas, indica
que el afio 2021 se pasé de 285 mil pacientes
en espera de intervenciones quirirgicas en enero
hasta mds de 315 mil a diciembre del mismo afio,
con un total de 597 dias de espera (Subsecretaria
de Redes Asistenciales, 2021).

Estas caidas de actividad son consistentes con
las caidas reportadas de cirugia de reemplazo de
rodilla en un 68% a nivel nacional en el 2020
respecto de 2019 en el sector puiblico (Barahona
et al., 2022), y también con la caida global de
procedimientos de cardiologia intervencionista
de un 65, 1 % en prestadores nacionales (Backhou-
se et al., 2021). Inclusive, en estimaciones inter-

nacionales, un estudio britdnico simul6 la caida
de cirugias en el mundo estimando que Chile
cancelaria 11.696 procedimientos semanalmente
(COVIDSurg Collaborative, 2020).

Con todo, si bien el mismo afio 2021 se inicia
el plan de reactivacién de produccion asistencial,
este se intensifica a partir del segundo semes-
tre, permitiendo aumentar en un 15,7% la tasa
de procedimientos respecto del ano 2020 (Sub-
secretaria de Redes Asistenciales, 2022). Es valio-
so sefalar, que con base en la data de egresos
hospitalarios segtin causa para el afio 2021 del
Departamento de Estadisticas e Informaciéon en
Salud del Ministerio de Salud, los diez Servicios
de Salud que egresaron la mayor cantidad de pro-
cedimientos beneficiados con el fondo de ajuste
concentraron el 47,46 % de los egresos por COVID-
19.

Finalmente, seria valioso en futuros trabajos,
ajustar la data de egresos asociados al fondo de
ajuste por variables tales como: egresos COVID-19,
tasa de ocupacion de camas criticas, complejidad
de la red de prestadores, clasificacién de conglo-
merado GRD asignado por FONASA, nimero de
camas, egresos para el mismo procedimiento en
afnos previos, entre otras variables sanitarias.

La experiencia nacional y la evidencia interna-
cional permiten considerar un conjunto de reco-
mendaciones para fortalecer esta politica publica.
En primer lugar, se recomienda fortalecer el ajus-
te de tecnologias adosadas a GRD de manera de
proponer soluciones oportunas a una de las prin-
cipales falencias de este sistema de reembolso y
contribuir a la consolidacién de este mecanismo
de pago. En segundo lugar, se debe continuar
alineando a los equipos clinicos y administra-
tivos en la adopcion de los cédigos adecuados
—para obtener el ajuste por tecnologia cuando
corresponda—, dando a conocer los incentivos
que esta estrategia del GRD brinda para la in-
novacion y sostenibilidad financiera de la carte-
ra de atenciones. Tercero, es relevante potenciar
la comunicacién de esta practica de ajuste por
tecnologia por parte del seguro publico, fomen-
tando espacios de diseminacién de este esfuerzo
financiero y acompafiando a los prestadores en su
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utilizacién en pro del acceso de los pacientes a la
innovacion y terapias prioritarias. Cuarto, FONASA
debe desarrollar acciones de auditoria y control
del registro GRD asociado a las atenciones con
cargo al fondo de ajuste de tecnologia, de manera
de dar senales claras de su uso y garantizar su
sostenibilidad.

5. Conclusiones

La estrategia de ajuste por tecnologia observada
en Chile va en la linea correcta a responder a un
problema inmediato con instrumentos de corto
plazo, en un contexto de limitaciones de recursos
humanos y técnicos para ajustar el sistema GRD
a la velocidad de la innovacién. Los ajustes por
tecnologia brindan desde el FONASA una senal
clara desde el seguro: se estd dispuesto a incen-
tivar y reconocer los costos de la adopcién de
la innovacién en la red publica de salud. Esta
préctica, finalmente, explicita el rol del seguro por
contribuir al acceso a tecnologias sanitarias de
alto costo econémico y de alto valor social, con
senales claras de financiamiento y proteccién de
fondos destinados a la innovacion, y a costos de
transaccion y carga de trabajo abordable en su
operacion.

Si bien, se reportan experiencias que apuntan a
que los ajustes por tecnologia deberian ser instru-
mentos temporales para el acceso, e incorporar
los costos de la innovacion a los costos basales
del GRD, la evidencia da cuenta de dificultades
practicas para ello en esferas técnicas, financie-
ras, y operativas, que derivan en que los seguros
adopten los ajustes tecnolégicos como medidas
de mediano o, incluso, largo plazo.

Mantener y fortalecer los ajustes por tecnologia
contribuye a consolidar el GRD como mecanismo
de pago. Esto debe hacerse atendiendo a un co-
rrecto registro, el cual se cautela definiendo reglas
claras, comunicédndolas oportunamente, capaci-
tando a los equipos involucrados y controlando el
adecuado registro y uso de los fondos, de manera
de cautelar su sostenibilidad y los beneficios para
los pacientes en el acceso a nuevas tecnologias.
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