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I. Resumen Ejecutivo

La historia de las inversiones en salud en nuestro pais ha sido erratica, con un
comportamiento ciclico muy marcado. Esta variabilidad contrasta con el hecho que la
demanda sobre el sector publico de salud, se ha incrementado y complejizado, como
resultado del rapido envejecimiento de la poblacidn y de la aplicacion de politicas publica
que comprometen mas y mejores prestaciones.

Los 80’s fueron una década de deterioro de la capacidad instalada, tanto por el terremoto de
1985 y la escasa inversion. A partir de 1990 se inicia primero la recuperacion de lo existente,
seguido de una recuperacion y desarrollo de la red de salud. Sin embargo a pesar del
esfuerzo, las brechas de inversion son cada vez mas grandes, lo que se expresa en
inequidades existente al interior del sector salud, tales como un flamante hospital de Vallenar
versus un deteriorado Hospital del Salvador de Santiago. ¢Qué hay detras de este fenémeno?
¢Como se puede enfrentar esta “meta movil” que nunca se alcanza?

Para responder esas preguntas, este capitulo tiene como objetivos:

- Entender las dindmicas que hay tras los procesos de inversion
- Caracterizar la brecha de inversion actual
- Analizar y proponer diversas alternativas que permitan gestionarla.

Para desarrollar los temas, en especial lo numéricos se trabajé con informacion publica
disponible a diciembre 2008. En algunos casos se trata de cifras oficiales y cuando no se
dispuso de ella, con estimaciones efectuadas por el autor. Sin embargo, mas que buscar la
precision de una cifra el objetivo es entender la dinamica de las inversiones y las opciones
que tenemos como pais para enfrentarlas.

Las principales conclusiones y recomendaciones son:

- Actualmente hay una brecha de inversion de USD 4.463 millones para normalizar la
red pablica.

- La respuesta a esta brecha debe considerar diversas estrategias que permitan
previamente su optimizacién como son la estrategia de red y de compra de servicios.

- Es necesario modernizar el concepto de inversiones y reemplazarlo por el de gestion
de activos, ya que no solo basta con construir edificios 0 comprar equipos, sino que
estos debe asegurar su operatividad en el largo plazo

- Para responder a esta demanda no basta con buscar mas recursos para seguir
invirtiendo de manera tradicional, sino que es necesario desarrollar nuevos modelos,
tales como los de concesiones en salud.

- La magnitud y relevancia del problema ameritan el establecimiento de una Politica de
Gestion de Activos con vision de largo plazo, que permita responder a las demandas
sanitarias crecientes, para esto es indispensable una vision de estado.
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. Marco Conceptual

Al estudiar los proyectos de inversion es posible identificar que estos se originan en tres
areas, que se desarrollan a continuacion. La de mayor volumen proviene de la necesidad de
mantener operativos la infraestructura y equipamientos existentes, en segundo lugar estan los
requerimientos para expandir la capacidad productiva y en tercer lugar las necesidades
relacionadas con el cumplimiento de los estdndares y normas de la autorizacion y
acreditacion, que ha cobrado especial importancia los ultimos afios. (llustracion 1: Modelo de
Demanda de Inversiones — Chile 2008)

llustraciéon 1: Modelo de Demanda de Inversiones — Chile 2008

Mantencion

Capacidad

Productiva
Dda. No Satisfechal
Nueva Modelo Atencién \

Demanda Capacidad
Inversiones pacid AUGE-GES \

Productiva
Nuevos Programas\

Cumplimiento
Normativa
Vigente
Fuente: Dr. Ignacio Astorga
A. Mantencion de la capacidad productiva

Todo activo fisico (edificio-equipamiento-vehiculos) sufre un desgaste con el tiempo, lo que
se traduce en la necesidad de ser repuesto para mantener operativa la capacidad instalada.
Este fendmeno ya ha sido modelado y establece un grado de previsibilidad a la necesidad de
inversion derivada del mismo

Existe otro tipo obsolescencia, que surge por innovaciones en los instrumentos, insumos u
otro tipo de recursos utilizados para la provision de un servicio y que deja obsoletos los
existentes. Este tipo de cambio se observa frecuentemente en salud pero no tienen un grado
de previsibilidad que permita estimar la inversion que ello implicara. Ejemplos de lo anterior
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fue en la década de los 40 la incorporacion de los antibidticos que por ejemplo impacto
draméaticamente en el manejo de la TBC, dejando obsoleta gran parte de la red de hospitales.
Actualmente hemos asistido a cambio mas acotados como por ejemplo la sustitucion de las
cirugias abiertas por procedimientos endoscopicos o endovasculares.

En el ambito de las inversiones los tres componentes relevantes a analizar son
infraestructura, equipamiento médico y vehiculos.

1. Infraestructura

La red publica se compone de establecimientos construidos en diversas épocas de nuestra
historia sanitaria que han debido adaptarse a las practicas cambiantes. Los hospitales son un
fiel reflejo de ello ya que su disefio y construccidn responde a los modelos predominantes de
su época, una muestra de ello son los siguientes establecimientos:

e Hospitales Pabellonales del Siglo XIX: Hospital del Salvador de Santiago

e Hospitales de modelo de preventorios construidos en la época preantibidtica:
Hospitales Barros Luco y Sotero del Rio

e Hospitales generales construidos durante los afios 50 y 60, con una creciente
incorporacion de nueva tecnologia (Hospitales Rancagua y Antofagasta)

e Hospitales Generales Flexibles 60 y 70: Hospitales de Vallenar, Coquimbo, San
Borja.

e Hospitales Generales con areas diferenciadas (Placa Técnica - Area Ambulatoria de
Especialidad y Hospitalizacion) que marcan el proceso de los 90 hasta la actualidad:
hospitales San José de Santiago, Luis Tisné, Vallenar.

La Atencion Primaria no ha estado ajena a este proceso de transformacion. Hemos asistido a
un cambio del concepto de Consultorios de Salud a Centros de Salud, con cambios en los
criterios de disefio y dimensionamiento, de manera que respondan de mejor manera a los
desafios que presenta actualmente la APS. Este cambio se ha centrado en lograr escalas mas
humanas del proceso de atencidn y en incrementar la participacion de la comunidad en el
proceso.

El principal estimador de las necesidades de inversion en infraestructura es la superficie
construida.

Los Estudios de Red Regionales (ERAR) ejecutados a fines de los 90 contienen la Gltima
fuente de informacién censal de la infraestructura publica de salud., que considerd aspectos
estructurales y funcionales de todos los hospitales, Centros de Referencia de Salud, Centros
Diagndstico Terapéuticos, Consultorios y Postas y que se tradujo en la identificacion de
necesidades de inversion, que fueron priorizadas regionalmente
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Los ERAR permitié estimar que la superficie construida del sector pablico de salud en Chile
llegaba a los 1.939.687 m2., cuyo desglose por region y tipo de establecimiento se presenta
en la siguiente tabla.

Tabla 1: Superficies Construidas Sector Publico de Salud — 1998

Regién Hospitales Atencién Total
Primaria

I 46.582 12.762 59.344
Il 60.417 9.772 70.189
1 28.056 8.546 36.602
v 36.785 20.480 57.265
Y 212.754 47.022 259.776
RM 490.780 109.111 599.891
VI 61.930 25.672 87.602
Vil 83.504 70.315 153.819
VI 184.809 40.363 225.172
IX 99.445 43.587 143.032
X 142.313 48.154 190.467
Xl 24.708 5.267 29.975
Xl 21.510 5.043 26.553
TOTAL 1.493.593 446.094 1.939.687

Fuente: Depto. de Desarrollo de la Red Asistencial, Estudios de Red Asistencial.

Dado que estos estudios fueron ejecutados hace mas de una década y el proceso de inversion
se ha incrementado en el tiempo, fue necesario actualizar estos valores para el 2008* a través
de una estimacidon de la nueva superficie incorporada, ya que en la practica los proyectos de
inversion han tenido un efecto positivo sobre la superficie. Para ello se estudiaron los
proyectos de APS y Hospitales inaugurados o en fase de construccion en entre 1998 y el
2008. A estos valores se sumaron las superficies de 1998, obteniéndose la siguiente tabla:

Tabla 2: Superficies Construidas Sector Publico de Salud — 2008

Region Hospitales Atencién Total
Primaria

I 69.582 13.062 82.644

Il 65.417 9.922 75.339
1 36.596 8.696 45.292
v 36.785 20.630 57.415
\Y 214.370 53.922 268.292
RM 490.780 152.311 643.091
\ 67.930 27.822 95.752
\l 89.504 72.615 162.119
VI 209.092 45.413 254.505
IX 113.017 46.187 159.204
X 174.369 55.954 230.323

! Se han mantenido las 13 regiones, ya que la informacion original se encuentra en esa

estructura de distribucion territorial.
Dr. Ignacio Astorga J
ACSL

8



Xl 26.654 5.267 31.921
Xl 49.110 5.343 54.453
TOTAL 1.643.206 517.144 2.160.350

Fuente: Elaboracion propia

Al comparar ambas tablas, se observa que en la década la superficie total se incremento en un
11%, correspondiendo un 10% a hospitales y un 16% a APS.

La otra variable necesaria para calcular la inversion que se requiere para mantener la
capacidad instalada es el precio de construccién. Esta variable habia sido relativamente
estable hasta el afio 2003, salvo por un decrecimiento como resultado de la crisis asiatica
(1997-1999). Posteriormente, estos precios han experimentado un importante incremento
hasta el afio 2008, tal como se presenta en la siguiente tabla.

Tabla 3: Variacion Precios de Construccion Establecimientos Publicos de Salud
2003 — 2008 (USD)

Precio M2 USD 2003 2008 Variacién
Hospitales” 995 1.667 68%
CS 700 1.200 71%
Postas 570 977 71%

Fuente: Autor a partir de muestreo de proyecto adjudicados el 2008

Es importante destacar el incremento en torno al 70% de los precios de construccion en salud
publica, ya que ello se traduce en una menor capacidad de construcciéon para un mismo
presupuesto.

2. Equipamiento Médico

Un elemento distintivo de la inversién puablica de los 90 fue la incorporacion de
equipamiento médico, tanto a través de créditos internacionales como del esfuerzo sectorial.
Esto llevo a contar a fines de la década con un stock de USD 646 millones en equipamiento
médico. Sin embargo el mismo catastro mostraba que:

e En 1998 se requeria haber invertido USD185.572.543 para Reponer todos los equipos
malos o con si vida atil cumplida

e Entre 1999 y el 2003 esta cifra llega a USD 234.031.560.

e Entre 2004 y 2008 ella llega a USD 227.119.501.

2 En el calculo de los precios de construccién no se han considerado proyectos que se
escapan completamente de los rangos de precio que han alcanzado en el algunos casos 70 UF
el metro cuadrado, en virtud de lo anterior el precio propuesto debe ser considerado

conservador.
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Tabla 4: Requerimientos de Inversion de Reposicion de Equipos
1998 - 2008 (USD)

Regi6n 1998 1999 -2003 | 2004 - 2008 Total
| 8.960.778 9.444.700 1.352.144 | 19.757.622
I 10.157.542 4.543.974 6.815.322 | 21.516.838
1 4.278.497 3.939.220 8.419.412 | 16.637.129
IV 5.042.792 | 12.836.720 | 13.987.103 | 31.866.615
v 22.842.559 | 19.362.493 | 38.654.543 | 80.859.595
RM 6.857.007 | 22.113.775 3.599.799 | 32.570.581
VI 7.943.846 7.234.031 | 11.653.526 | 26.831.403
VII 23.633.671 | 22.102.493 | 38.174.543 | 83.910.707
VIl 7.194.785 | 22.949.330 4.115.355 | 34.259.470
IX 12.145.227 | 11.300.067 | 10.544.620 | 33.989.914
X 2.084.522 5.342.511 439.889 7.866.922
Xl 2.046.744 5.171.400 444.333 7.662.477
Xl 72.384.573 | 87.690.846 | 88.918.912 | 248.994.331
CHILE 185.572.543 | 234.031.560 | 227.119.501 | 646.723.604

Fuente: Depto. de Desarrollo de la Red Asistencial 1999- 2001.

Al analizar esta tabla se puede concluir que al afio 2008 todos los equipos catastrados en el
ERAR ya han cumplido su vida util. Esto no implica necesariamente que estén fuera de uso,
pero si estd en riesgo su capacidad de seguir produciendo y la calidad de sus productos en
algunos casos.

De manera adicional es posible que algunas familias de equipos enfrenten otro tipo de
obsolescencia, como son la obsolescencia tecnoldgica y obsolescencia clinica que a
continuacion se describen:

e Obsolescencia tecnoldgica: reemplazo de la tecnologia por una superior, similar a la
que se observa en el area de las tecnologias de informacién y que afecta fuertemente
todo el equipamiento basado en software.

e Obsolescencia clinica: sustitucion de un procedimiento clinico mas eficiente o eficaz,
como lo observado con el desarrollo de la cirugia.

Dado que no se cuenta con un catastro actualizado se efectuaron los siguientes supuestos
para estimar el stock instalado al 2008:

e Un 30% de la inversion sectorial corresponde a equipamiento meédico.
e Un 30% de la inversion auténoma® hasta el 2003 corresponde a equipamiento
médico.

% Desde el afio 1990 hasta el afio 2004 se considerd el subtitulo 31 -50 al 31 - 53, Requisitos
de Inversion para Funcionamiento. A partir del afio 2005 por cambios en el clasificador
presupuestario este subtitulo corresponde al 29 denominado "Adquisicion de activos no

financieros".
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« Posterior al 2003 el % de la inversion autonoma destinada a equipos varia de afio en
afo.

« EI 100% de los contratos de leasing estan destinados a equipamiento médico.

« Se estimé un porcentaje diferencial para inversién de reposicién e inversion de
expansion.

La siguiente tabla muestra como se han modificado el stock disponible y las nuevas

inversiones.
Tabla 5: Evolucién Stock Equipos Médicos 1998 - 2008 (USD)
Stock Nuevo Reposicion

1998 | 646.723.604
1999 | 651.026.610 4.303.006 17.212.023
2000| 654.657.04 3.631.194 14.524.777
2001| 658.177.227 3.519.424 14.077.695
2002 | 660.465.041 2.287.814 9.151.255
2003| 663.654.053 3.189.012 12.756.049
2004 | 666.930.928 3.276.875 13.107.499
2005| 674.081.108 7.150.180 28.485.631
2006 | 684.923.202 10.842.094 43.130.380
2007 | 700.324.483 15.401.282 56.954.869
2008 | 720.189.185 19.864.702 73.460.867

Total 73.465.581 282.861.045

Fuente: Estimacion Autor sobre informacion presupuestos y ERAR 1998.

En resumen, en la década se han invertido USD 356 millones en equipamiento
correspondiendo USD 73 millones a equipamiento de expansion y el diferencial a la
reposicion de equipos existentes. La reposicién incluye la incorporacién de equipos con
nueva tecnologia que habitualmente permiten mejorar calidad y eficiencia del proceso.

Con la informacion disponible es posible construir el flujo estimado de reposicion
considerando su Vida Util Residual®, este ejercicio se muestra en la siguiente tabla:

Tabla 6: Requerimientos de reposicién segun VUR
2009 - 2020 (USD)
Afio Reposicion
2009 385.377.588
2010 18.155.971
2011 17.597.118
2012 11.439.068
2013 15.945.061
2014 16.384.374
2015 35.635.811
2016 53.972.474
2017 72.356.150

*VUR: Vida Util Residual, es el tiempo entre el afio de fabricacion y el afio de anélisis.
Dr. Ignacio Astorga J
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2018 93.325.569
Total 720.189.185
Fuente: Elaboracién autor

Un par de elementos que cabe destacar en la gestion de equipamiento dicen relacion con el
modelo de licitacion empleado:

e EI MINHAC autoriz6 el uso de los dos modelos de Leasing, Financiero y
Operacional. Este ultimo considera el pago por equipos operativos.

e Se efectuaron compras centralizadas que acumulaban demanda, lo que permitié
reducir +- en un 20% los precios pagados en licitaciones aisladas.

3. Parque Vehicular

De acuerdo al catastro de vehiculos del MINSAL® del 2007, se contaba con 1.736 vehiculos
de los cuales un 95% corresponde a ambulancias y vehiculos de transporte de pasajeros.

El valor de reposicién de este parque es de USD 92.509.091

B. Nueva capacidad productiva

La demanda una expansion de la capacidad productiva provienen de:

- Demanda no satisfecha

- Nuevos modelos de atencién
-  AUGE-GES

- Nuevos programas

1. Demanda no satisfecha

Habitualmente los requerimientos de demanda no satisfecha se encuentran incluidos en los
proyectos de normalizacion o reposicién. En la actualidad solo los hospitales de Maipl y La
Florida se encuentran como una propuesta de expansion neta de la capacidad productiva.
Ambos hospitales son parte de la primera experiencia del Primer Programa de Concesiones
en Salud. Adicionalmente se esta planteando un hospital de similares caracteristicas para el
area de Quilicura.

De acuerdo a datos del Ministerio de Salud hay un déficit de camas para atencion de adultos,
cuya brecha para el afio 2007 se resumia en:

®> No se cuenta con la informacion de las municipalidades, las que no estan sujetas a la
dotacién maxima establecida por el Ministerio de Hacienda.

Dr. Ignacio Astorga J
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Intensivo: 131 camas
Intermedio: 299 camas
Medicina: 2.376 camas
Cirugia: 446 camas

Este déficit se concentra en los Servicios de Salud del Maule, O’Higgins, Metropolitano Sur
Oriente y Occidente.

Desde una perspectiva de inversiones, se estima que el cierre de esta brecha deberia
distribuirse entre los proyectos actualmente en ejecucién y los futuros proyectos de
normalizacion / reposicion a ejecutar.

2. Nuevos modelos de atenciéon

a) Proyectos de Normalizacion Hospitalaria

A partir de los ERAR se establecieron las prioridades de inversion en cada region, la que
surgio del andlisis combinado entre deterioro de la infraestructura y relevancia del
establecimiento en la red asistencial. Este proceso se tradujo en la identificacion de una
cartera potencial de inversion que suma cerca de 100 proyectos hospitalarios, los que
consideran la normalizacion o reposicion del mismo.

Sin perjuicio que en mas del 95% se trata de intervenir establecimientos existentes, en la
practica estos proceso se estan traduciendo en una expansion en la superficie construida y en
un incremento de la complejidad de las instalaciones. Este incremento es el resultado de la
aplicacion de nuevas préacticas, politicas, normas, estandares en salud. Algunos ejemplos de
ello son:

e Incremento del tamarfio de los pabellones por la inclusion de nuevos equipos en a las
intervenciones ej. Angiografos.

e Necesidad de considerar salas de visita y mayor numero de bafios para parientes de
personas hospitalizadas

e Aplicacion del criterio de accesibilidad universal para todo el edificio y los WC.

e Unidades de Emergencia de gran tamafio y con diversidad de servicios

e Grandes Centros Ambulatorios diferenciados del hospital (CDT-CRS)

e Reduccion del nimero de camas por pieza e inclusion de un WC por pieza.

El efecto final es que, a pesar de mantener nominalmente la misma capacidad instalada
medida en nimero de camas, se ha incrementado de manera significativa la superficie
requerida.
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Si en promedio los hospitales de los afios 50 contaban con 60 - 70 m2. por cama, en la
actualidad esta relacion se encuentra en torno a los 130 - 150 m2. por cama, esto implica en
la practica un aumento de mas del 100% de superficie al utilizar la cama como estimador de
superficie. Este hecho tiene dos significados:

e Los procesos de normalizacién de los establecimientos existente se traducen en
incrementos importantes en superficie y complejidad de los edificios e instalaciones.
Lo que implica que al invertir para mantener la capacidad instalada automaticamente
se estd expandiendo esta capacidad basal.

e Elindicador cama tiene cada vez menos relevancia al momento de planificar la
infraestructura hospitalaria, dados los importantes cambios que no se vinculan a ella.

b) Atencién Primaria

En el ultimo quinquenio, el fortalecimiento de la APS como estrategia se ha traducido en un
ambicioso programa de inversiones que ha implicado la creacion de un nuevo tipo de
establecimiento, introduciendo con ello importantes cambios en el Modelo de Atencion, cuyo
objetivo central es hacer mas atractivos y funcionales los establecimientos para la
comunidad. Estos cambios al Modelo se focalizan en dos &mbitos:

e Reduccidn del estandar de poblacion asignada: de 40.000 a 30.000 el niUmero maximo
de inscritos por centro. Ello implica por definicion la necesidad de incrementar como
maximo un 25% la superficie de APS.

e Diversificacion de especialidades y servicios: se han incluido nuevos programas,
especialidades y prestaciones en los centro de atencion primaria, diversificando la
cartera de servicios y por tanto aumentando la exigencia de inversion.

El impacto de esta medida es el incremento de la superficie destinada a APS.

3. GES - AUGE

El cumplimiento de las Garantias GES — AUGE ha tenido un alto impacto en la demanda de
salud. Cada uno de los problemas tiene una cartera de garantias que se distribuyen entre
Atencion Primaria, Atencion Ambulatoria de Especialidad, Hospitalizacion e Intervenciones
Quirdrgicas.

En el siguiente cuadro se presentan los 56 problemas de salud de a acuerdo a su demanda por
nivel y tipo de prestacion.
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Tabla 7: Efecto GES-AUGE sobre los dispositivos de la Red (Elaboracion autor)

APS Esp-Amb Hosp 1Q Red Nacional
1 [Insuficiencia Renal Crénica Terminal Si Si S| Trasplante
2 |Cardiopatias Congénitas Operables < 15 afios Si Si sI 1Q
3 |Cancer Cervicouterino Si Si Sl Radioterapia
4 [Alivio del Dolor y Cuidados Paliativos S| sI
5 |Infarto Agudo al Miocardio S| |
6 |Diabetes Mellitus Tipo | Si Si
7 [Diabetes Mellitus Tipo Il
8 |Cancer de Mama Radioterapia
9 |Disrafias Espinales 1Q
10

Tto. Quirurgico Escoliosis menores 25 afios

[E
[N

Tto. Quirurgico Cataratas

[N
N

Endoprotesis Total de cadera 65y +

[EN
w

Fisura Labiopalatina

N
~

Cancer en Menores de 15 afios

IQ

=
[$;]

Esquizofrenia

[
[=2]

Céncer de Testiculo en Mayores de 15 afios

[N
~

Linfomas en Mayores de 15 afios

[EN
©

VIH/SIDA

=
©

IRA Baja Manejo Amb < 5 afios

N
o

Neumonia adquirida Comunidad 65y +

N
[

Hipertensidn Primaria o Esencial en 15 afios y +

N
N

EPI Refractaria entre 1 y <15 afios

N
w

Salud Oral Integral para nifios de 6 afios

N}
~

Prematurez

N
a1

Trast. generacion impulso y conducc en 15 y + afios

N
[o)]

Colecistectomia Prev. 35 y 49 afios (sintométicos)

N
By

Cancer Gastrico

N
©

Cancer de Prostata en 15 y + afios

N
©

Vicios de Refraccion en 65 y + afios

w
o

Estrabismo en Menores de 9 afios

w
ey

Retinopatia Diabética

w
N

Desprendimiento de Retina Regmatégeno no traumatico

w
w

Hemofilia

w
~

Depresion en 15 y + afios

w
a1

Tto. Quir. Hiperplasia Benigna en pers.sintomaticas

w
(o]

Ortesis para > 65y + afios

w
J

Accidente Cerebrovascular Isquemico en 15 y + afios

w
@

Enf Pulm Obstructuva Cro en Tto.-Ambulatorio

w
©

Asma bronquial Moderada a Severa en < 15 afios

N
o

Sindr. Dif.Resp. En Recien nacidos

I
=

Tto Medico de artrosis de cadera o rodilla en 55 afios y +

I
)

Hemorragia Subarac. secund. Ruptura Aneur. Cereb.

I
w

Tto. Quir. Tumores Primarios SNC en 15y + afios

IN
N

Tto. Quir. HNP Lumbar

I
a

Leucemia en 15 y + afios

N
o

Urgencia Odontologica Ambulatoria

N
-

Salud Oral Integral para adulto de 60 afios

N
o]

Politraumatizado Grave

N
©

At. Urgencia TEC Moderado o Grave

a
o

Trauma Ocular Grave

[$3]
iy

Fibrosis Quistica

a1
N

Artritis Reumatoide

a1
w

Consumo y dependencia OH y Dro en < 20 afios

Ul
N

Analgesia del Parto

al
a1

Gran Quemado Dr.1g

a
o

Hipoacusia Bilateral en 65 y + afios, que req. audifonos

Radioterapia



Desde una perspectiva de volumen de prestaciones, la mayor demanda del GES-AUGE se
concentra en la atencién primaria, sin embargo tiene una alta demanda sobre atencién
ambulatoria de especialidad y la hospitalizacion.

Inicialmente el costo de la Reforma se estimé a partir del producto de la demanda
multiplicada por los precios de mercado. Esta aproximacion dejé fuera durante su disefio
inicial las demandas relevantes en materia de inversiones, aplicando un enfoque marginal®.

Sin embargo al comenzar a cumplir con las garantias fue necesario fortalecer principalmente
el Equipamiento Médico, cuyas inversiones se han focalizado en:

- Imaginologia

- Radioterapia

- Endoscopia

- Equipamiento de Pabelldn Quirdrgico
- Equipamiento Critico (UPC)

- Neonatologia

Parte importante de este equipamiento ha sido para expandir capacidad productiva,
especialmente en el area de Imagenologia (compleja y simple) y Radioterapia.

4. Banco de Sangre

A pesar de ser una iniciativa menor en comparacion con las antes mencionadas, el Programa
de Regionalizacion de Bancos de Sangre ya cumplio una década desde su disefio en 1998.
Este modelo es muy relevante como experiencia de funcionamiento en red ya que propone un
cambio radical en los procesos de obtencidn y procesamiento de la sangre. Reemplaza los
tradicionales Bancos de Sangre de los hospitales por Unidades de Medicina Transfusional
que solo almacenan y transfunden los productos. Toda la obtencién y procesamiento de la
sangre queda concentrado en 4 centros distribuidos a nivel nacional.

A la fecha se encuentran en funcionamiento dos de ellos en la V' y VIII Region, estando
pendiente el centro Region Metropolitana y de la Zona Norte. El resto del pais ha funcionado
en base a la optimizacion de la red existente donde los grandes bancos abastecen a los
pequefios y medianos.

Esta optimizacion ha llegado a su limite de eficiencia y para pasar a ala siguiente etapa es
indispensable la inclusién de nuevas inversiones, ya sea para construir lo que falta y
normalizar aquellos centros que requieren mejores estandares.

® El enfoque marginal en este contexto asumfa que era posible incrementar la produccién
solo financiando los costos marginales (Insumos + Recursos Humanos) sin enfrentar una
estructura de Costos Medios que incluye necesariamente los costos fijos donde se encuentra
entre otros factores la inversion.
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C. Demanda Normativa

La Ley de Autoridad Sanitaria establece la creacion de sistemas de acreditacion y
autorizacion sanitaria obligatorios para todos los actores del sistema, tanto publicos como
privados. Estas iniciativas se traducirdn en un mejoramiento de la calidad del servicio para
los beneficiarios. Sin embargo, implicard una tension adicional para los establecimientos en
materias de normalizacion de procesos.

Desde una perspectiva de las inversiones, es posible identificar en dos ambitos los efectos de
esta ley:

- Reposicion y/o Reparacion de equipos relevantes necesarios para cumplir con los
requerimientos de acreditacion.

- Normalizacién o remodelacion de infraestructura que no cumpla con los
requisitos de autorizacion.

Una vez que se cuente con los instrumentos sancionados sera posible aproximarse con mayor
precision a los requerimientos. De manera preliminar se estima que los requerimientos seran
acotados a ciertos ambitos( Ej. lavamanos) , sin embargo puede darse que en algunos
establecimientos que cuenten con una brecha muy grande para cumplir con lo solicitado, este
requerimiento presiones por llevar a cabo procesos de normalizacion que tendran un mayor
impacto en la demanda de recursos.

[ll. Origen y Evolucidn de las Inversiones (1990-2008)

El financiamiento de las inversiones proviene esencialmente de tres fuentes’:
e Recursos Sectoriales distribuidos por la Subsecretaria de Redes Asistenciales
e Fondo Nacional de Desarrollo Regional (FNDR ) distribuido por la Subdere a las
Regiones para que sean asignados localmente
e Inversion con Recursos Propios de los Servicios de Salud que corresponde a la
autorizacion de inversiones menores de recursos generados por los Servicios de
Salud.

Estos recursos se ejecutan a traves de diversos mecanismos de acuerdo a la interaccion de los
actores MINSAL-Gobierno Regional-Servicios de Salud, y que se describen en la siguiente
tabla.

” Existen también donaciones asociadas a universidades o fundaciones, que son mas bien
puntuales y asociadas a proyectos especificaos y cuyo monto es marginal en este contexto.
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Tabla 8: Fuentes y mecanismos de ejecucion de recursos de Inversion al 2008

FUENTE

PROGRAMA Sectorial Ingresos Propios
Convenios de Programacién
FNDR
ISAR
Inversion Sectorial Tradicional
Inversion Autbnoma de los SS
Leasing
Concesiones Potencial

Fuente: Autor
Los mecanismos de ejecucion son:

o Convenios de Programacién, corresponden a contratos entre el MINSAL y los
Gobiernos Regionales que comprometen recursos de inversion para financiar una
cartera de mediano-largo plazo. Cabe destacar que a través de los CP se estan
ejecutando los principales proyectos de inversion actuales. EI MINSAL compromete
un porcentaje de su presupuesto sectorial y los Gobiernos Regionales un porcentaje
de su provision FNDR.

0 FNDR, los gobiernos regionales manejan parte de su FNDR fuera de los Convenios
de Programacion, destinando los recursos principalmente a proyectos de APS.

0 ISAR, corresponde a recursos sectoriales asignados por los Gobiernos Regionales.

o Inversion sectorial tradicional, corresponde a la inversion tradicional que puede ser
parte de un programa o el financiamiento de proyectos individuales.

o Inversion Autonoma de los SS, corresponde a las inversiones que financian a través
de la generacion de ingresos propios. Sin perjuicio de lo anterior, dada su flexibilidad
ha sido utilizado como via para financiar proyectos de APS y equipamiento médico

o Leasing, corresponde a una iniciativa disefiada especificamente para proveer
equipamiento destinado al GES-AUGE y ha contado con dos tipos de experiencia,
una de tipo financiero y otra operacional donde se paga por equipo operativo. Lo
interesante de este mecanismo es que ha buscado asegurar la operatividad de los
equipos mas alla de la iniciativa de inversion propiamente tal.

o Concesiones, cuyos primeros proyectos adjudicados son los hospitales de Maipu y La
Florida. En este caso el financiamiento es sectorial. Existe la potencialidad que los
proyectos concesionados cuenten en su financiamiento con aportes de recursos
FNDR como es el caso de la Ruta 5 en las regiones 111 y V.

Para fines del presente analisis que considera una vision agregada del sector, el aporte
sectorial incluird el presupuesto de inversiones, subtitulo 29 y leasing que se ejecuta
habitualmente a través del subtitulo 22.

A. Aporte Sectorial

Dr. Ignacio Astorga J
ACSL

18



Se ha considerado solo el periodo de inversion 1990 — 2008, dado que los volimenes de
inversion de la década de los 80 correspondieron a cifras marginales que promediaron los
USD 11 millones por afio.

Los valores han sido obtenidos del Ministerio de Salud hasta el afio 2007, para el afio 2008
los valores son estimados.

Los analisis en USD consideran los montos en Pesos para cada afio ajustados por el tipo de
cambio de cada afio. Los andlisis en Pesos se hacen con Pesos constantes, para lo cual se
ajustaron segun variacién del IPC.

Gréfico 1: Evolucién Presupuesto Sectorial de Inversiones
1990 - 2008 (USD de cada afio)

Inversiéon Sectorial 1990-2008
USD de cada afio
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Fuente: MINSAL 2008

En el gréfico anterior se destacan dos peak en la tendencia observada por la inversion
sectorial para el periodo 1990 - 2008, el primero esta vinculado al proceso de recuperacion
de la infraestructura y equipamiento financiado con créditos internacionales (BID-Banco
Mundial-KfW) y el segundo vinculado mayormente a la materializacion de los proyectos
contenidos en los Convenios de Programacion y al Programa de Atencion Primaria.

Al comparar la variacion del presupuesto de inversiones en USD y en Pesos del afio 2008, es
posible verificar el proceso de apreciacion del Peso observandose un mayor incremento de
los presupuestos expresados en USD, tal como lo muestra el siguiente gréfico.
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Grafico 2: Variacién del Presupuesto de Inversidn Sectorial
1990 — 2008 (USD de cada afio y Pesos 2008) — Base 100= 1990

Variacion Presupuesto Inversiones Base 100= 1990
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Un elemento que es relevante destacar es la comparabilidad del gasto. Para el componente
equipamiento, se trabaja con precios internacionales en USD los que estan influenciados por
el mercado internacional y presentan un comportamiento relativamente estable. Sin-embarge
Anteriormente se analizé que los precios de la construccién se han incrementado en un 70%
promedio, por lo que se reduce el rendimiento del presupuesto en términos de superficie
construida. En el siguiente gréafico se presenta esta comparacion con base 100 en 1990.

Grafico 3: Variacion del Presupuesto de Inversion Sectorial (USD cada afio) y el
rendimiento del presupuesto en términos de M2
1990 - 2008 — Base 100= 1990
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Del grafico se desprende que dado el incremento de los precios de construccion, Peak de
inversion del 2008 que es 2,5 veces mayor que el del 1996 en términos de monedas
comparables, al ser medidos en términos de rendimiento (en metros cuadrados), este es solo
llega a un valor 1,4 superior.

B. FNDR

Histéricamente el destino prioritario de estos recursos ha sido hacia la Atencion Primaria,
cuya actividad se vincula mas directamente con la gestion de los municipios y gobiernos
regionales. Entre 1990 y 2008 ha dispuesto en promedio de USD 24 millones anuales.

Graéfico 4: Inversién FNDR Salud 1990 - 2008 (USD cada afio)

Inversion FNDR Salud 1990 - 2008 en USD
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Fuente: Elaboracion del autor a partir de informacion MINSAL y DIPRES. Se han estimado los valores 2000,
2007 y 2008.

En el gréfico es posible identificar una inversion decreciente desde 1994 al 2001 y un
incremento el siguiente periodo. Este mayor aporte del FNRD es el resultad de los Convenios
de Programacién, donde la mayor parte de los Gobiernos Regionales se comprometié a
financiar en promedio un 35% de la cartera de inversiones que comenzd su ejecucion en el
2002 y se ha prologado hasta hoy. Cabe sefialar que los grandes proyecto hospitalario (Punta
Arena, Coquimbo, Vallenar, Curanilahue, etc.) son parte de la cartera comprometida

Los recursos FNDR han tenido una relativa estabilidad en el periodo, siendo los valores de
los ultimos 3 afios similares a los observados a inicios de la década de los 90.
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Grafico 5: Evolucion FNDR Salud 1990 — 2008 en USD y CHP (Base 100= 1990)

Evolucion Inversién FNDR Salud 1990 -2008 (1990= 100)
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C. FNDR + Sectorial

En el periodo de andlisis solo en 1990-1991 la inversion FNRD super0 la del MINSAL. Ello
se explica por la carencia de una cartera de inversiones madura y la falta de asignacion
presupuestaria para este item. A partir de 1992 el MINSAL pone en marcha su programa de
inversiones, por lo que los montos comprometidos han sido sostenidamente superiores.

Grafico 6: Inversion FNDR Salud y Sectorial 1990 — 2008 (USD)
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Inversion FNDR Salud y MINSAL 1990 -2008 (USD)
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El siguiente grafico muestra el porcentaje de las inversiones de salud que han sido
financiadas via FNDR. En ella se observa que solo en 1990 y 91 FNDR financié mas del
50% de las inversiones.

Posteriormente se ve un incremento de la participacion entre el 2002 y 2006, curva que se
asocia a la ejecucion de los proyectos incluidos en los Convenios de Programacion.

Grafico 7: Participacion FNDR Salud en financiamiento Inversiones en Salud
1990 - 2008 (% Inversion total)
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IV. Determinacion de la Demanda de Inversiones

Hay al menos dos posibles enfoques para enfrentar la demanda de inversiones, la primera
corresponde a la aplicacion del Modelo de Depreciacion del Costo de Capital y la segunda a
la de Portfolio de Inversiones que se describen a continuacion.

A. Modelo de Depreciacién o costo de capital

En la contabilidad tradicional se incluye habitualmente el modelo de depreciacion para
incluir el costo de capital dentro de los factores de produccion. Esta perspectiva permite
estimar el monto de inversion requerido en condicion de régimen para mantener la capacidad
productiva, sin embargo presenta las siguientes limitaciones:

e Asume una condicion de estabilidad de precios y cantidades, situacién que hemos
visto cambiar:
o Inflacién de precios reales de la construccion
o Incremento en las superficies de los establecimientos por mejoramiento de
estandares.
e No incluye nuevas inversiones

Si se desea establecer una linea base de requerimientos de inversiones este enfoque puede ser
atil, siendo necesario para su construccion los siguientes parametros:

a) Costo de reposicion de la capacidad instalada
b) Vida Util o periodo de depreciacion
¢) Modelo de depreciacién

A continuacion se incluyen las estimaciones de estos montos para los componentes de
Infraestructura, Equipos y Vehiculos.

1. Infraestructura

El costo de reposicion estd dado por los metros cuadrados construidos y costo de
construccion a la fecha del analisis.

De acuerdo a lo expuesto en el Marco Conceptual el sector publico cuenta con 2.160.350 m2,
de los cuales 1.643.206 m2 corresponde a hospitales y 517.144 m2 a APS.

Al multiplicar los metros cuadrados por los costos del m2, el capital instalado suma USD
3.397.851.236 y se asume una vida Util de 30 afios, la cuota anual simple seria de USD
113.261.708
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2. Equipos

Dado que el valor de reposicién del parque vehicular es de USD 720.189.185 y se asume una
vida dtil de 10 afios, la cuota anual simple seria de USD 72.018.918

3. Vehiculos

Dado que el valor de reposicién del parque vehicular es de USD 92.509.091 y se asume una
vida dtil de 10 afios, la cuota anual simple seria de USD 9.250.909.

4. Sintesis de Requerimientos

Al sumar todos estos requerimientos se llega a USD 194.531.535 afio para mantener la
capacidad de produccion. Cabe sefialar que a comienzos de la década este valor era cercano a
los USD 130 millones, lo que deja de manifiestos los cambios en precios y cantidades que ha
experimentado el sector.

Tabla 9: Cuota Costo de Capital (Depreciacion) Anual
Chile 2008 en USD corrientes

USD Ao
Vehiculos 9.250.909
Infraestructura 113.261.708
Equipamiento 72.018.919
Total 194.531.535

B. Portfolio de Proyectos

El enfoque tradicional de los programas de inversién ha sido la identificacion de una cartera
de proyectos (portfolio) que resumen la demanda de inversién en un momento del tiempo. Su
principal beneficio es que se construye en base a los problemas prioritarios dados por el
deterioro de los activos existentes 0 nuevos requerimientos. sin embargo presenta las
siguientes limitaciones:

e No incluye una vision de largo plazo respecto a la necesidad de mantener operativos
los activos.

e Esta determinada por la capacidad del sector de identificar y formular proyectos de
inversion.
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A partir de los elementos identificados en el marco conceptual y la disponibilidad de
informacion o estimaciones se elaboré un portfolio que considera los siguientes
componentes®:

Infraestructura
Equipamiento
APS

Vehiculos
GES-AUGE
Banco de Sangre

1. Infraestructura

Este componente se estim6 a partir de los proyectos no adjudicados a diciembre 2008 y que
se encuentran identificados en la cartera de inversion sectorial potencial, por lo que se
encuentran en diversas fases de desarrollo. Basicamente se diferencia entre los que estan en
fase de disefio, por lo que pueden pasar proximos a ser ejecutados y los que se encuentran en
fase de Estudio o Idea.

En la siguiente tabla se resumen los requerimientos que suman USD 4.799 millones e incluye
una estimacion de la inversion en equipamiento.

Tabla 10: Cartera de Proyectos No Adjudicados a Diciembre 2008

Disefio Estudio / Idea Total
Infra 1.679.427.750 1.876.050.000 | 3.555.477.750
Equipos 587.799.713 656.617.500 | 1.244.417.213
Total 2.267.227.463 2.532.667.500 | 4.799.894.963

Fuente: Elaboracion propia

2. Equipamiento

Para estimar la inversion necesaria se utilizaron los siguientes criterios:

e Equipos que al afio 2009 tenian su Vida Util cumplida, lo que corresponde a USD
385 millones.

e Los Proyectos de Normalizacion incluyen equipamiento médico, que calza en gran
parte con los equipos contenidos en el catastro antes descrito, sin embargo hay una
fraccion de equipos nuevos en cada proyecto, por lo que se consider6 el 25% de ellos.

Aplicando estos criterios se llega a un portfolio de USD 696 millones.

® No se han incluido proyectos de TI
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3. APS

A diciembre del afio 2008 se contaba con una cartera de 47 proyectos no adjudicados, los que
sumaban USD 163.181.667.

4. Vehiculos

Al considerar la reposicion de los vehiculos fuera de uso y en mal estado, se llega a un valor
de USD 26.863.636.

5. GES-AUGE

Sin perjuicio que los problemas de salud incluidos en el GES-AUGE comparten recursos con
el resto de los problemas de salud y que se han efectuado compras de equipos para fortalecer
la capacidad instalada, se estima que persiste una demanda de USD 11 millones en equipos
de Imagenologia y Radioterapia para completar la red nacional.

6. Banco de Sangre

El proyecto de regionalizacion ha avanzado optimizando los recursos disponibles con nivel
de inversion relativamente bajo. Solo la habilitacion del Centro de Sangre V Regién se
asocid a un nuevo edificio sin embargo esta pendiente la construccion de infraestructura
adecuada para las regiones VIII y Metropolitana. Las estimaciones de inversion para ambos
proyectos es de USD 10.547.265

Tabla 11: Inversion en Regionalizacion de Bancos de Sangre — USD

Region Infraestructura | Equipamiento Total
R.M 6.280.000 1.200.000 7.480.000
Vi 2.582.650 484.615 3.067.265
TOTAL 8.862.650 1.684.615 10.547.265

Fuente: Estimacion autor

7. Sintesis de Requerimientos

Este monto se obtiene al a sumar todos los requerimientos antes descritos y la siguiente tabla
resume estos requerimientos por item al 2009.

Tabla 12: Requerimientos de Inversion al 2009 — USD
Item usD
Vehiculos 26.863.636
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APS 163.181.667
Infraestructura 3.555.477.750
Equipamiento 696.481.891
GES-AUGE 11.000.000
Bancos de Sangre 10.547.265
Total 4.463.552.209

V. Balance Oferta — Demanda (Brecha)

La magnitud de la brecha dependera del horizonte con que se quiera evaluar. Si se utiliza un
horizonte de corto/mediano plazo la brecha esta dada por los montos estimados a través del
enfoque de portfolio, por otra parte si se utiliza un horizonte de largo plazo se deberia

utilizar el enfoque de costo de capital.

Al combinar ambas perspectivas nos encontramos con la situaciéon de la siguiente gréafica
donde se asume que el portfolio (Stock) es resuelto en 10 afios y el costo de capital (Flujo)
constituye la linea basal de los requerimientos. En ella se ve la necesidad de mantener
elevado los volumenes de inversion, los que caerian al entrar en fase de régimen.

Grafico 8: Proyeccion de la Demanda de Inversiones 2010-2020 bajo los modelos de

Flujo y Stock en USD
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Al combinar demanda y oferta de inversiones se obtiene el siguiente grafico, que muestra la
demanda combinada comparada con el promedio de inversion 1999-2008 y 2006-2008.

Grafico 9: Proyeccion de la Demanda y Oferta de Inversiones 2010-2020 bajo el
modelo mixto (Portfolio +Costo Capital) comparado con promedios 1999-2008 y 2006-
2008.
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Lo que muestra la grafica es que si se quiere resolver la brecha del portfolio se requeririan
recursos adicionales a los actuales, sin embargo por otra parte es interesante ver que en fase
de régimen el promedio 2006-2008 permitiria cubrir la demanda en régimen. Lo destacable
de esta situacién es que solo si se invierte por sobre los requerimientos de inversion de costo
de capita (flujo) se puede generar un saldo positivo en materia de activos. Si la inversion es
inferior a esta cifra, se generarad una brecha negativa que se acumulard, limitara la capacidad
de produccion y se podra hacer evidente solo frente a una falla catastrofica.

Si se desea normalizar la red se necesitan USD 4.463 millones. Este monto podria ser
completado en 33 afios si se mantiene el promedio de inversiones 1999-2008 y de 17 afios si
se mantiene el promedio 2006-2008. Obviamente ambos escenarios son ficticios, ya que
dados los plazos propuestos en ese mismo periodo se generaria un deterioro significativo de
lo existente por lo que surgiria una nueva brecha, generandose una “meta movil”.
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VI. Alternativas

Independiente de su magnitud, la demanda de inversiones debe ser analizada en el contexto
de las politicas de salud, para ello es posible identificar variables clave que permiten
optimizar los requerimientos de inversion, tal como lo muestra el siguiente esquema, que
propone un Modelo Gestion Demanda Beneficiarios Sector Publico.

llustraciéon 2: Modelo Gestion Demanda Beneficiarios Sector Publico

Propuesta
Red Demanda | __,
Inversiones

Demanda
Operacion
Decisién
Provision

Demanda
Prest. Privado

Demanda

Prest. Publico

produzco

Demanda Demanda
Epid./Social Sanitaria
Prioridades
Sanitarias

Gestion de la Demanda Beneficiarios Sector Publico

Fuente: Elaborado por Dr. Ignacio Astorga
Los aspectos clave son:

1) Establecer prioridades epidemiolégicas y sociales, para lo cual se deben aplicar las
metodologias de prioridades sanitarias, obteniendo como resultado las demandas que
el sector pablico de salud asumira.

2) Una vez que se define esta demanda, es necesario establecer cual es el mejor
mecanismo para resolverla, debiendo definir si sera provisto por los prestadores
publicos o sera comprado a los proveedores privados® (con o sin fines de lucro).
Los principales dilemas vinculados con la compra se servicio son:

° Actualmente hay algunos servicios que mayoritariamente se compran a proveedores

privados como es el caso de la Didlisis y esta situacion se ha mantenido como tendencia.
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= Estabilidad de largo plazo de las condiciones del contrato
= Mecanismos de regulacion del contrato (precio-calidad)
= Mecanismos de resolucion de conflicto

3) Para los servicios que se ha decidido mantener en el sector publico, es necesario
disefiar las redes que dan cuenta de manera mas eficiente esta demanda, teniendo
claro que las decisiones impactaran tanto en los recursos de inversion como en los de
operacion que debe disponer para ello.

El disefio de redes puede resumirse en la busqueda de la solucién éptima (precio-
calidad-eficiencia) de una demanda, en este caso de salud.

Los modelos basicos que permiten optimizar e} los requerimientos de la red son:
e Redes de Personas: que consideran los establecimientos donde las
personas son atendidas y que deben cumplir con dos criterios:

o Amplia red de acceso comunitario, capaz de resolver los
problemas de salud mas frecuentes.

o Concentracion de centros especializados, dada la escasez de
recursos y en algunos casos de lograr el tamafio minimo que
asegura buenos resultados clinicos. Ej. NUmero minimo de
trasplantes por afio o de protesis de cadera, etc.

e Redes de Apoyo: que consideran la optimizacién de procesos de
apoyo al trabajo asistencial e incluye:

o Apoyo Clinico

0 Apoyo Logistico

0 Apoyo Administrativo

En el ambito de la redes de personas, una de los ejemplos es el de la Red de Alta
Complejidad que ha sido planificada para que estas prestaciones se brinden en un
numero restringido de centros. Sin embargo, persisten desafios en el ambito de la red
hospitalaria, que permitirian concentrar recursos escasos y con ellos incrementar la
resolutividad de los establecimientos.

En el ambito de las redes de apoyo uno de los casos mas ilustrativos es el de los
Bancos de Sangre, cuyo numero se redujo de 109 a 44 sin descuidar aspectos de
oportunidad y calidad, optimizando claramente los recursos disponibles. Este mismo
modelo es plenamente aplicable a &reas como laboratorios clinicos, unidades de
anatomia patologica y esterilizacion y, a todas las otras unidades de apoyo logistico y
administrativo donde la industria ya cuenta con soluciones para redes.

Una vez que se ha definido que el sector publico se haréa cargo de la demanda y que existen
brechas de inversion, es necesario identificar las opciones para ellas. Tradicionalmente el
mecanismo de inversiones ha sido mayormente a través del subtitulo 31, sin embargo en los
ultimos afios se agregaron el sistemas como el leasing y las concesiones.
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Para definir que mecanismo de inversion utilizar es pertinente contar con una metodologia de
comparacion entre los modelos, que incluya las variables relevantes, que consideran:

e Establecer el horizonte de comparacion, el que necesariamente es de largo plazo dado
que a su vez la demanda de prestaciones es de largo plazo y creciente en volumen y
complejidad.

e Establecer el foco del analisis, ello quiere decir si se compararan solo los metros
cuadrados y equipos disponibles o el analisis se centrara en infraestructura y equipos
operativos y seguros. Una opcion es basarse en modelos de “Ciclo de Vida” que
incluyen todos los componentes necesarios para que los activos funcionen
adecuadamente en el horizonte de tiempo antes establecido. Estos consideran:

o Costo de Inversion Inicial
Costo de Reinversion (reposicion)
Costo de Mantenimiento (preventivo-reparacion)
Costos de Operacion

= Energia/Agua

= |nsumos

= Oftros
o0 Costo de capacitacion

e ldentificar los Riesgos del Proceso
0 Variacion de plazos
Variacion de montos de inversion / operacion
Existencia de responsabilidades contractuales de largo plazo
Continuidad responsables del proceso
Sistema de resolucion de controversias

O OO

O O0OO0oo

Al combinar plazo, costos y riesgos, es posible obtener como resultado un valor que permite
comparar entre cada una de las opciones.

La fortaleza de esta metodologia es que sincera los costos ocultos y riesgos relacionados con
los proyectos de inversion y gestion de activos. Permite adicionalmente establecer un plan de
gestion de riesgos, independiente del modelo seleccionado.

A nivel internacional, el Reino Unido ha sido el pionero en este tipo de evaluaciones que
denomina de “Valor por Dinero” (Value for Money) ° y que es utilizada para establecer la
modalidad de ejecucion de los proyectos.

En la siguiente figura se presentan de manera resumida los posibles flujos para los proyectos.

9 HM Treasury — Reino Unido. http://www.hm-treasury.gov.uk/ppp_index.htm
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llustracién 3: Modelo Gestién Demanda Inversiones Sector PUblico

Inversion
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Completos

Redes de

Concesiones s
L Establecimientos )

Demanda
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L Apoyo )
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Operacional

Gestion de la Demanda Inversiones Sector Publico

Fuente: Elaborado por Dr. Ignacio Astorga

A. Inversion Tradicional

La opcidén habitual es aumentar la disponibilidad de recursos para inversion tradicional, ya
sea por Aporte Fiscal Directo o Prestamos Internacionales. La principal debilidad de este
mecanismo es su variabilidad, como lo demuestran los graficos de los ultimos 15 afios En
ellos se observan fuertes alzas y bajas en los montos de inversion como respuesta a los ciclos
de la economia y a las prioridades en materia de politica de salud. El problema radica en el
hecho que la demanda por servicios de salud tiene un comportamiento estable y al alza, por
ello en periodos de alta inversion la brecha se reduce y en periodos de baja inversion esta se
incrementa, acumulandose demanda no satisfecha.

Este comportamiento de las inversiones tradicionales es un fendmeno mundial, ya que en
términos de presupuesto publico, las inversiones casi siempre corresponden a un residuo del

presupuesto, resguardandose el presupuesto de operaciones (recursos humanos — bienes y
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servicios), por eso en ciclos expansivos se generan excedentes y en ciclos restrictivos déficit,
recortandose los presupuestos de inversion.

Un elemento a considerar en este tipo de financiamiento, es que los presupuestos tienden a
preservarse en un mayor grado cuando los proyectos son ejecutados con otros socios. Esa ha
sido la experiencia de las iniciativas ejecutadas en el marco de los proyectos multilaterales y
Convenios de Programacion con las regiones. Ambos mecanismos no solo han permitido
incrementar la disponibilidad de recursos para el sector, sino que le ha dado mayor soporte
social e institucional a estas iniciativas. Un ejemplo de ello ha sido que los proyectos
actualmente en ejecucién o terminados corresponde casi exclusivamente a iniciativas
enmarcadas en Convenios de Programacion.

Algunas medidas que han demostrado impacto en la optimizacién de la gestion de activos y
que es pertinente desarrollar son:

e Asegurar la competencia en las Licitaciones, lo que permitiria reducir la brecha de
los precios de construccion pagados por el sector publico, que se encuentra entre
un 10% y 25% mas altos que los pagados por los privados para obras de similar
complejidad. La acciones recomendables para ello son:

Ajustar los requisitos de licitacion pertinentes

Calibrar el peso de los componentes técnicos y financiero en la licitacion
Reducir los costos de transaccion

Reducir los riesgos en la ejecucion del proyecto

O O0OO0oo

e Agregar demanda en las licitaciones de equipamiento, lo que permite incrementar
la competencia. La experiencia en los proyectos de compras centralizadas han
demostrado en la mayor parte de los casos, ahorros entre un 10% y 25%.

e Asegurar un adecuado mantenimiento mantencion preventiva y reparativa de
edificios, instalaciones y equipos, lo que prolonga su operatividad y vida util. Esto
se traduce en una disminucion de los requerimientos de reposicion y se estima que
puede tener un impacto en torno a un 15% en los requerimientos de inversion.

B. Concesiones

A nivel mundial se observa el uso creciente del modelo de concesiones para proyectos de
infraestructura publica incluyendo hospitales. La siguiente tabla muestra la situacion a nivel
mundial a diciembre del 2008.

Tabla 13: Proyectos de Hospitales Ejecutados bajo la modalidad de Concesiones a
Diciembre 2008

Pais N° Proyectos
Reino Unido 108
Canada 25
Espafia 13
Dr. Ignacio Astorga J
ACSL

34



=
N

Francia
Australia
Italia

EEUU

Grecia
Portugal
Alemania
Japén
Mexico

Peru

Chile

China
Republica Checa
Hungria

India

Irlanda
Malasia
Holanda
Africa del Sur
Turcos y Caicos
Suecia

=
o

Rlr|Rr[RPr|Rr[Rr|R| PR RN N w|w|s[o]o|o

Fuente: 1Jonline

Este modelo puede resumirse en:

e El sector publico define el alcance y requerimientos de los proyectos en términos de
infraestructura, equipos y servicios.

e Empresas privadas compiten en licitaciones publicas para adjudicarse el contrato que
considera disefio, construccion y opera los servicios por un periodo que fluctla entre
15 — 40 afios.

e En mas del 95% de los proyecto el sector pablico mantiene los servicios clinicos™.
Hay algunas experiencias donde esta actividad ha sido transferida al sector privado
quien recibe un pago per capita.*?

e El estado a través del hospital o Ministerio de Salud respectivo para una cuota al
concesionario que incluye la amortizacién de las inversiones y el pago de los
servicios.

e Los pagos solo se realizan una vez que hospital estd operativo y si los servicios
cumplen con los estandares solicitados.

e En el Reino Unido el consumo de energia y agua es pagado por el concesionario, por
lo que tiene los incentivos para que los disefios y la construccién se ajuste a modelos
eficientes.

1 Espafia ha sido pionero en proyectos de “Bata Blanca” que incluyen los servicios clinicos y
la APS de un territorio. (Caso Hospital La Ribera- Valencia)
12 _a experiencia mas profunda en esta materia es el Hospital de La Ribera en Valencia.
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e Dependiendo de la estructura de financiamiento de inversiones de los hospitales y
cada proyecto y los equipos médicos pueden o no estar incluidos en el proyecto.

El modelo estd particularmente desarrollado en el Reino Unido donde el 80% de las
inversiones hospitalarias son ejecutadas a través de este mecanismo. La decision de usar este
mecanismo se basa en el resultado del la evaluacion del Valor por el Dinero (Value for
Money) que presenta el proyecto bajo del modelo de APP (Asociacion Publico Privado)
versus uno de Inversion Tradicional.

En Chile se estdn desarrollando dos proyectos (Maipu y La Florida) a través de este
mecanismo y se ha identificado un segundo programa que incluiria otros cuatro proyectos.

Las principales fortalezas son:
e Integra inversion y operacion de largo plazo, por lo que el concesionario tiene los
incentivos para efectuar el disefio que optimice este proceso.
El concesionario asume y gestiona riesgos habitualmente retenidos por el estado.
El sector salud cuenta con una infraestructura operativa en el largo plazo
El pago es contra servicio.
El mantenimiento de la infraestructura y equipamiento esta asegurado por contrato.

Las principales desafios del sistema de concesiones son:
Soélida Organizacion del Sector Publico de Concesiones
Marco Regulatorio Claro

Ambiente Politico favorable

Modelo de Negocio Detallado

Flujo de Ingresos Garantizado

C. Comparacién Inversion Tradicional-Concesién

La principal diferencia entre el modelo de concesiones hospitalarias y la inversion tradicional
es que en el primer caso se establece un contrato de largo plazo (15 afios 0 mas) donde una
empresa concesionaria se hace cargo de todas los requisitos incluidos en el contrato. Esto
tiene implicito dos elementos clave. Por una parte el contrato que es un instrumento legal
firmado por la Presidencia de Chile que obliga a ambas partes a cumplir sus compromisos de
acuerdo a lo establecido. Y por otra a la existencia de un responsable estable en el tiempo de
todo el proceso que tiene como objetivo cumplir de manera eficiente lo establecido en el
contrato.

Si analizamos bajo esta misma Optica la inversion y gestion tradicional, esta se lleva a cabo a
a traves de diversos contratos sucesivos que no siempre estan alineados. Por otra parte no hay
un solo responsable de todo el proceso, sino que estan segmentados en temas y en el tiempo,
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respondiendo a diversos incentivos. Adicionalmente no tienen responsabilidad contractual*®

respecto a la operatividad, calidad o eficiencia del establecimiento

Las variables centrales se resumen en la siguiente tabla que compara ambos mecanismos:

Variable Concesiones Inversion Tradicional

Ciclo de Vida Largo Plazo con Solo inversion inicial
reinversion

Riesgo Se identifican y Riesgos implicitos, retenido
gestionan por el Estado

Operatividad Se garantiza No garantizada
disponibilidad

Calidad Conocida y gestionada No conocida ni exigida

Fuente: Elaboracion Dr. Ignacio Astorga

La evidencia ex - post del Reino Unido al comprar ambos modelos es que las concesiones se
ajustan mejor a los plazos y presupuestos™.

Las otras lecciones del sistema de concesiones respecto a la inversion tradicional son:

- Debilidades
o Costos financieros un poco mas elevados
0 Proceso de licitacion mas complejo
- Fortalezas
0 Menor costo de Ciclo de Vida
o Répida ejecucion
o Plazoy costo conocido
o Nivel de servicio garantizado

D. Leasing - Arriendo

En el dltimo trienio se ha desarrollado el modelo de leasing desde el MINSAL para
equipamiento médico. Se han utilizado dos modelos uno de tipo financiero y otro
operacional. Ha sido un sistema que ha permitido resolver con agilidad algunas brechas de
equipamiento médico, pero se carece de una mayor evaluacion para establecer sus beneficios
y limitaciones

A nivel de Servicios de Salud, el déficit de inversiones ha sido paliado parcialmente con
arriendo de equipos, sin embargo la oferta de arriendo de equipamiento médico ha tenido un

3 La responsabilidad contractual estd dada por la obligatoriedad de responder a los
resultados o estandares solicitados, ya que si no cumple con ellos no recibe su pago y esta
sujeto a multas, pudiendo llegarse a al punto de terminar el contrato.

1 www.nao.org.uk
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desarrollo limitado, dados los elevados precios que los proveedores han aplicado al depreciar
aceleradamente sus equipos.

VII. Escenarios mas probables

Los escenarios mas probables son el resultado del analisis del comportamiento de la demanda
relevante y de las restricciones para el proceso.

A. Demandas relevantes

La politica de inversiones de los 90 fue de Rehabilitaciobn Hospitalaria, para recuperar en
parte la capacidad instalada que habia sufrido un fuerte deterioro por la falta de inversion de
18 afios. Por otra parte, la ejecucion de los proyectos a través de diversos organismos de
crédito (BID, Banco Mundial, KfW) llevo a que cada programa tuviese un énfasis y alcance
diferente, sin existir un enfoque homogeéneo a nivel nacional. A partir del proceso de
regionalizacion de las inversiones en que se enmarcan los Estudios de Red Regional
(ERAR), se establecieron las bases del actual Programa Nacional de Inversiones, que llevo
primero a un levantamiento censal de los requerimientos de inversion y posteriormente a una
priorizacion de las mismas, lo que se tradujo a nivel pais en los denominados Convenios de
Programacion que corresponde al marco de inversiones preponderante. De manera
simultanea hemos asistido a una creciente complejizacion de la demanda que esta forzando
los requerimientos por establecimientos modernos. Lo anterior se traduce en una cartera de
proyectos de inversion hospitalaria madura, coherente y con sustento técnico (se cuenta con
proyectos en fase disefio o con disefio disponible) por USD 2.500 millones. Esta es una
situacion inedita en la historia hospitalaria de Chile, ya que existe una enorme brecha
identificada y sistematizada con sélidos fundamentos técnicos y sanitarios.

Cabe hacer notar que este fendmeno no solo ha afectado al sector publico, sino al sector
privado también. Este Gltimo ha reaccionado de manera muchos méas rapido con grandes
inversiones especialmente en Santiago™

La existencia de compromisos de las Gltimas tres Presidencias de la Republica son una
muestra de la relevancia de los proyectos y el reforzamiento del sentido de urgencia que
tienen los proyectos.

En resumen, tanto por motivos técnicos, como sociales existira una fuerte presién para que se
ejecute un alto volumen de proyectos en la proxima década, cuestion que debe considerar los
futuros gobiernos, particularmente sus cuadros técnicos de Salud y Hacienda, ya que los
montos requeridos son de tal envergadura que amerita evaluar la real capacidad que pueda
tener el Estado por si solo para enfrentar de manera sustentable estos desafios.

1> Desde el 2003 a la fecha las clinica privadas han incorporado mas de 500 nuevas camas
hospitalarias a la red privada de la RM.
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B. Anédlisis de restricciones

A continuacion se describen diversas restricciones identificadas que limitan el proceso de
planificacion, ejecucion y operacion de las inversiones en salud.

1. Restriccion Presupuestaria

La primera restriccién es de orden presupuestario, dado que establece un limite al gasto
fiscal, donde las inversiones son las que primero se afectan en un escenario restrictivo. La
curva de inversiones presenta en su historia una tendencia ciclica, hoy se observa que las
tasas crecientes estarian llegando a su Peak y si se sigue con la evolucion histérica la curva
deberia tender a descender. Sin embargo, este escenario restrictivo se enfrentard con las
presiones y demandas explicadas anteriormente. Lo relevante en esta materia es efectuar un
analisis y propuesta plurianual, con un horizonte de al menos 10 afios. En todo caso es
pertinente y estratégico considerar que cualquier propuesta excederd a mas de un mandato
presidencial, por ello si se buscan soluciones de fondo, sustentables y viables, es
indispensable un acuerdo politico de todos los actores.

2. Gestién del Proceso de Inversiones

El ciclo de proyectos de inversiones en salud se caracterizan por ser prolongado.
Dependiendo de la complejidad del proyecto, disponibilidad de presupuesto, capacidad de
gestion de los equipos responsables y prioridad del proyecto para el equipo revisor; los
plazos totales pueden fluctuar de 4 a 12 afios desde el Estudio de Preinversién hasta la
Puesta en Marcha. A ello es necesario agregar, al menos, un afio mas por los tramites
necesarios para Toma de Razon de las Bases de Licitacién y Adjudicacion de Anteproyecto-
Disefio y Construccion.

Tabla 14: Plazos de Ejecucion Componentes Proyectos de Inversion Tradicional en

ARos
Minimo Maximo
Estudio de Preinversiéon 1 4
Anteproyecto-Disefio 15 3
Construccién 15 5
Total 4 12

Fuente: Dr. Ignacio Astorga
Este timing de los proyectos refuerza nuevamente la necesidad de gestionar las inversiones
bajo un Modelo Plurianual y de acuerdo técnico-politico.

A pesar que con el tiempo se han optimizado los plazos, aun persisten &mbitos por mejorar,
basicamente a través de procesos de estandarizacion y de gerencia de proyectos.
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En el ambito de la estandarizacion, el hecho de contar'® con instrumentos consistentes,
actualizados y conocidos por todos los actores facilitan el proceso tanto para los que tienen
que elaborar las propuestas como para los revisores, reduciéndose asi la variabilidad en la
interpretacion de los requisitos, mejorando con ello la eficiencia del proceso. Los principales
areas a considerar son:

e Meétodos Estudios de Preinversién

e Requisitos para Anteproyectos y Disefio

e Bases de licitacion estandarizadas y acordadas con Contraloria y oferentes

La capacidad de gestién de los proyectos'’ es muy relevante al analizar la calidad de los
proyectos y sus tiempos de ejecucion. En especial los proyectos hospitalarios son complejos
y se requiere de experiencia para llevarlos a cabo de manera adecuada. Esta experiencia se
gana con el desarrollo de proyectos donde se puede evaluar lo que se disefio.

En Chile al inicio de los 90’s la baja inversion de las décadas pasadas se tradujo en que los
cuadros técnicos disponibles en el sector no eran suficientes para responder a los nuevos
volumenes de inversion. Por ello se crearon Unidades Coordinadoras de Proyectos que
incorporaron nuevos profesionales y nuevas préacticas al desarrollo de proyectos. Al terminar
estos proyectos muchos de sus profesionales y técnico se incorporaron al sistema, sin
embargo el ajuste en las condiciones de trabajo tuvo como efecto que los cuadros mas
experimentados salieran de él. Otro elemento que ha atentado contra la eficacia y eficiencia
del sistema ha sido la falta de continuidad de las lineas de trabajo del nivel central, en
particular en los &mbitos de estandarizacion ya mencionada, asistencia técnica y capacitacion
de los equipos locales.

3. Profundidad de la industria

La profundidad de la industria determina la existencia de un buen nivel de competencia entre
los oferentes, lo que asegura que los precios obtenidos son un buen reflejo de ello. El alza de
los precios de los proyectos ejecutados al 2008 (por sobre el incremento observado en los
precios medios de la construccién) y la diferencia con los precios pagados por mandantes
privados, son una sefial de posibles limitaciones de la profundidad del mercado de la
construccion de proyectos de salud publica. Si no se elabora una estrategia en esta materia se
corre el riesgo que parte importante de los presupuestos se vayan a pagar sobreprecios de
construccion.

La industria de las concesiones es mas compleja que la anterior, ya que incluye ademas de
empresas constructoras, otras del area de servicios y del area financiera, tanto empresas de
inversiones como bancos.

16" Actualmente existen instrumentos estandarizado de algunos procesos, sin embargo
requieren de actualizacién y amplia difusién como por ejemplo las Guias de Planificacion y
Disefio ya tienen més de 10 afios.

17 Capacidad de identificar la variables, procesos y recursos clave para llevar adelante un
proyecto de manera exitosa. Esta dada por la experiencia y formacion del equipo.
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La competencia en este mercado es un mix entre el negocio de la construccion, operacion y
financiamiento, con un horizonte de largo plazo, lo que se traduce en que los montos de las
transacciones sean mas elevados. Esto permite que grandes empresas internacionales
participen en el negocio.

En hospitales solo se cuenta con una primera experiencia que mostré una fuerte competencia
en los precios de construccion, con una caida del 22% respecto al presupuesto oficial.

La experiencia en las concesiones autopistas ha mostrado comportamiento similar con una
fuerte caida en las ofertas ganadoras respecto a los recursos disponibles.

Otro elemento que ayuda a incrementar la competencia es existencia de una cartera de
proyectos sucesivos, que generen un mercado atractivo para las empresas, incrementandose
la competencia.

4. Disponibilidad recursos de operacion

La operacion es habitualmente subestimada en las fases de estudio, disefio y construccion
inicial. Cobra relevancia cerca de la puesta en marcha y habitualmente los recursos
disponibles no calzan con los necesarios.

Dado el gran volumen de proyectos en ejecucion, en los proximos afios su puesta en marcha
tendrd un fuerte impacto en los recursos de operacion, no solo por el impacto en personal,
sino también por su mayor complejidad tecnolégica y mejoria de los estandares de servicio.
Un ejemplo, los hospitales previos a los 90 préacticamente no tenian sistemas de climatizacién
operativos, ni adecuada iluminacion. Los nuevos hospitales cuentan con climatizacién e
iluminacion, ademas de areas verdes y otros espacios de apoyo. Mas alla de los esfuerzos que
puedan hacerse en materia de uso eficiente de la energia y otros recursos, que permitan
reducir su demanda, es posible que el consumo sea igualmente superior al de los actuales
edificios.

Otro elemento critico es la disponibilidad de personal capacitado tanto para funciones
clinicas, de apoyo y gerenciales. Es necesario preveer que en especial la normalizacion de las
plantas de personal de enfermeria pueda verse enfrentado a una escasez de este recurso en el
mercado.

Un caso aparte lo representan algunos hospitales ubicados en regiones con ciudades de
tamafio intermedio que pueden tener dificultad para contar con médicos especialistas debido
a su inexistencia en la zona, dejando subutilizado equipos o infraestructura de los edificios.

5. Resistencia al Cambio
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En el modelo de concesiones, los establecimientos son de propiedad fiscal y toda la actividad
es de responsabilidad publica ya sea que esta se brinde con funcionarios publico o a través de
empresas que fueron contratadas para estos fines. Sin embargo, para algunos este nuevo
modelo es visto como una amenaza de privatizacion del sector salud, situacion que no es
efectiva.

El principal cambio en este modelo es el rol del sector publico donde pasa de proveedor a
otro de gestor de contratos, siendo responsable de establecer los estdndares de servicio
esperados.

Para las personas vinculadas al sector salud, el nuevo modelo es desconocido por lo que
existe un amplio espacio abierto para tener dudas respecto al mismo.

C. Recomendaciones

En un escenario de restriccion de recursos siempre es posible priorizar y atender los
requerimientos mas urgentes. Sin embargo en un escenario de Reforma de la Salud, creciente
judicializacion, percepcién ciudadana de deterioro de la infraestructura de salud es necesario
pensar en el largo plazo, ya que la l6gica de los presupuestos anuales solo permite gestionar
las inversiones como una compafiia de bomberos que concurre a apagar los incendios.

En este contexto hay dos niveles de recomendacion, el primero es de orden macro y dice
relacion con la necesidad de establecer una politica de inversiones y el segundo a nivel
ejecutivo que se traduzca en un programa de inversiones que de cuenta de las necesidades
planteadas.

1. Establecer una Politica Publica de Gestion de Activos (Inversiones)

La demanda sobre el sector publico de salud es creciente en volumen y complejidad. La
responsabilidad social de este sector es responder con eficacia, calidad, eficiencia y equidad
a esta demanda. En el ambito de las inversiones es dificil prever que este mandato se cumpla
basicamente por las restricciones impuestas por los instrumentos vigentes:
Presupuestos anuales que limitan la planificacion plurianual.
e Contratos de inversion y operacion desacoplados, que no permiten optimizar la
mezcla inversion-operacion.
e Diferentes responsables de inversion y operacion que impide responsabilizar a un
solo actor de las decisiones de los contratos.
e Objetivos de inversion y operacion no alineados, donde en la inversion se busca
obtener el mejor precio a un estandar definido y en la operacion resolver la urgencia
del dia a dia.

La respuesta no es solo de salud sino que es compartida con los responsables de las finanzas
publicas (Ministerio de Hacienda) que permitan gestionar adecuadamente los escenarios y
restricciones presupuestarias y, con el Congreso Nacional para establecer un marco politico
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que permita analizar y resolver este tema estratégicos para el pais, ya que no es
responsabilidad solo de un gobierno sino del Estado, en la medida que esta situacion abarcara
a varias administraciones.

Salud debe transparentar la situacion, hacerse cargo de las limitaciones que tiene para la
gestion de activos y alimentar el andlisis y publico. Ademas tiene la responsabilidad de
establecer una demanda optimizada como resultado de la aplicacion de:

e Prioridades sanitarias

e Mezcla publico-privada en la provision de servicios

e Funcionamiento en Red

Todo lo descrito configura la necesidad de establecer una politica pablica en materia de
inversiones, que debe transformarse en una politica de gestion de activos, toda vez que los
usuarios y los equipos de salud requieren de establecimientos y equipos operativos y
confiables.

2. Formular un programa mixto

Como parte de la politica se deberia formalizar un programa de inversiones que tenga como
objetivo normalizar la red asistencial, para esto se debe considerar al menos una década para
su implementacion.

En este contexto se debe establecer un sistema que combine iniciativas de inversion
tradicional, concesiones y leasing ya expuestas. En consistencia a lo descrito se considera
necesario avanzar en una metodologia de seleccion de proyectos que permita identificar el
mecanismo Optimo de ejecucion.

La inversién tradicional debe reservarse para programas de equipamiento médico (que
incluyan el mantenimiento por un periodo pertinente), la construccion o intervencion de
establecimientos completos cuyo monto de inversion sea inferior a USD 40 Millones y a
proyectos de rehabilitacién de establecimientos™®. Esta Gltima linea de inversion es altamente
relevante ya que permite mantener un estandar de funcionamiento basal sin reponer o
normalizar todo el establecimiento. Se debe tener claro que el estandar logrado no sera el
mismo, pero permite postergar intervenciones mayores en la red.

Las concesiones deben potenciarse como método de ejecucion de inversiones ya que son una
herramienta que permite asegurar el servicio en el largo plazo y posee los incentivos para que
las ofertas sean competitivas. Ademas permiten concentrar los recursos de inversion
tradicional en proyectos no elegibles para esta modalidad.

18 Se deberfa contar con un proyecto similar al componente TAHRP del proyecto MINSAL-
Banco Mundial que estaba destinado prioritariamente a inversiones que permitieran mantener
la capacidad productiva.
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Las concesiones son por si mismas herramientas plurianuales que presentan un desfase de
flujo con los afios presupuestarios. Ello permitiria ejecutar de manera relativamente
simultanea un alto volumen de proyectos que seria dificil de ejecutar por la via tradicional.

Este sistema permite desarrollar proyectos mas complejos, como es la normalizacion de redes
completas™, lo que permitiria capturar las economias de escala y 4mbito de este tipo de
funcionamiento.

Otra esquema de concesion podria incluir estos proyectos que optimizan las Redes de Apoyo
Clinico, Logistico o Administrativo.

Independiente del mecanismo de ejecucion seleccionado (tradicional o concesiones) es
indispensable hacer esfuerzos para mejorar los mecanismos que permitan optimizar los
procesos de licitacion y contratos a traves de:
- Fomento de competencia entre las empresas participantes a través de la entrega
de informacion sobre cartera y proyectos
- Reglas claras y estables en el largo plazo para los participantes
- Medidas de resolucion de diferencias claras para todos los actores

% Un ejemplo serfa un Servicio de Salud que requiere construir un nuevo hospital y

normalizar sus otros 3.
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VIII.

A.

Anexos

Inversién 1990-2008

Afo Moneda Afo Moneda 2008 UF usD

1990 3,571,480 11,702,012 583,943 11,713,611
1991 5,984,219 16,098,262 794,401 17,135,957
1992 31,861,073 74,261,135 3,643,514 87,873,222
1993 36,202,869 74,844,578 3,666,559 89,573,370
1994 47,285,248 87,725,011 4,277,323 112,535,694
1995 45,677,595 78,296,456 3,818,242 115,123,611
1996 49,114,424 78,414,974 3,817,734 119,131,695
1997 49,869,054 75,015,322 3,654,286 118,931,230
1998 45,072,242 64,506,132 3,140,601 97,921,402
1999 38,927,802 53,914,852 2,618,241 76,512,052
2000 34,532,011 46,053,651 2,241,176 64,008,621
2001 38,365,841 49,405,685 2,399,432 60,424,357
2002 27,244,538 34,230,568 1,663,373 39,545,589
2003 31,561,643 38,570,748 1,868,543 45,648,891
2004 27,655,794 33,446,995 1,623,980 45,372,326
2005 54,411,518 63,851,973 3,104,911 97,203,348
2006 79,009,342 89,679,352 4,350,507 148,995,516
2007 122,552,176 133,234,551 6,523,344 234,563,086
2008 158.065.797 158,065,797 7,738,116 302,541,433

Fuente: DIPRES + Ley de Presupuesto
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