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Resumen Ejecutivo

1. Antecedentes

El 3 de septiembre de 2004, se publicé la Ley 19.966 que establece el Régimen
General de Garantias en Salud. Esta ley permite que, mediante un decreto, se defina un
conjunto priorizado de problemas de salud y las garantias explicitas que tienen los
beneficiarios respecto de las prestaciones de salud asociadas a esos problemas. Tales
garantias son iguales para los beneficiarios del asegurador publico (FONASA) y de los
aseguradores privados (ISAPRE) de salud. La ley consagra como derechos de los
beneficiarios las garantias explicitas relativas a acceso, calidad, oportunidad y
proteccion financiera con que deben ser otorgadas las prestaciones asociadas a un
conjunto de programas, enfermedades o condiciones de salud.

El 1° de julio de 2005, entré en vigencia el primer decreto de las Garantias
Explicitas en Salud, GES, (Decreto Supremo N° 170 de 2004, del MINSAL) bajo el cual
estan operando 25 problemas de salud dentro del Régimen de Garantias Explicitas
(RGES). En la aplicacion de las garantias explicitas, el MINSAL se plantea alcanzar,
gradualmente, un maximo de 56 problemas de salud (40 a partir del 1° de julio de 2006
y 56 a partir del 1° de julio de 2007).

La ley estipula que el costo de provisibn de las garantias serd calculado en
relacion a un beneficiario promedio, considerando a ambos aseguradores, FONASA e
ISAPRE. Dicho costo se denominara costo esperado individual y sera el resultado final
de la definicion de los problemas de salud, de las prestaciones garantizadas, de la
estimacion del numero de casos esperados y de la demanda potencial de las citadas
prestaciones asociadas a cada problema de salud. Dicho costo esperado individual se
estima sobre la base de los protocolos referenciales o canastas de prestaciones de los
problemas que sean definidos por el MINSAL y de las deméas normas que establezca un
reglamento suscrito por los Ministros de Salud y de Hacienda.

En sus articulos 15° y 16° la ley establece que debera convocarse a un estudio
con el fin de verificar la validez de la estimacién del costo esperado por beneficiario con
que se determinen las garantias explicitas, calculado para el conjunto de los
beneficiarios de FONASA y de las ISAPRE. A continuacién se presentan los métodos y
resultados de ese estudio.

2. Objetivos

De acuerdo con los Términos de Referencia de la Licitacién Publica, los objetivos
que deben alcanzarse con el desarrollo del proyecto son los siguientes:

21 Objetivo general

El objetivo general del trabajo es obtener una estimacién del costo anual
esperado por beneficiario para cada uno de los 56 problemas de salud y apoyar con
esta informacién el proceso de priorizacion del Decreto que fija las garantias explicitas
en salud para el periodo 2005-2007.
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2.2 Objetivos especificos

El estudio contempla los siguientes objetivos especificos:

a) Elaborar una metodologia de estimacién del costo anual esperado individual por
beneficiario para cada uno de los 56 problemas de salud detallados en las Bases
Técnicas del Estudio, utilizando la informacion disponible mas reciente.

b) Construir un vector de precios para costear las prestaciones o grupos de
prestaciones asociadas a cada uno de los 56 Problemas de Salud detallados en
las Bases Técnicas del Estudio.

c) Estimar la demanda de atencion para cada problema de salud considerando la
estimacion del numero de casos entregada por el Ministerio de Salud, la
informacion epidemioldgica y la tasa de uso observada por problema en el sector
publico y privado.

d) Estimar el costo anual esperado individual promedio por beneficiario para cada
uno y del conjunto de los 56 problemas de salud y sus prestaciones asociadas.

e) Efectuar una proyeccion de este costo esperado individual para los afios 2005,
2006, y 2007.

g) Realizar una sensibilizacion de las proyecciones del costo esperado individual
promedio por beneficiario para cada uno y el conjunto de los 56 problemas de
salud.

h) Estimar el nimero de beneficiarios de FONASA que requeriran atencion para
cada uno de los 56 problemas de salud.

Para lograr el objetivo general del estudio y apoyar con esta informacion el
proceso de priorizacion del Decreto que fija las garantias explicitas en salud para el
periodo 2005-2007, los consultores propusieron dividir la metodologia en dos partes, la
primera relacionada con la estimacion de demanda de prestaciones y la segunda con la
estimacion de costos.

3. Método de calculo

La metodologia de estimacion del costo esperado GES por beneficiario es
compleja. El informe destina mas de 50 paginas a sus fundamentos y descripcién. Con
el fin de facilitar la interpretacion de los resultados, y permitir al lector juzgar su validez,
en las proximas 7 paginas de este resumen se exponen los conceptos y métodos del
trabajo.

3.1 Visién general

El calculo del costo GES esperado por beneficiario consistio en 5 tareas, las que
se presentan en forma esquematica en la Figura 1 de la pagina siguiente. La primera
tarea fue la estimaciéon de la poblacién beneficiaria GES para el FONASA vy el conjunto
de las ISAPRE, durante el horizonte de tres afios del estudio (2005, 2006 y 2007). Las
tareas segunda y tercera fueron simultaneas. La segunda consistié en la proyeccion de
la necesidad de atencién de salud (presencia de problemas GES en la poblacion
beneficiaria) y la consecuente demanda por prestaciones de salud para los 56
problemas GES en esos 3 afios, considerando los criterios de acceso y la opcién de
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elegir la red GES (en lugar de los prestadores de libre eleccion). La tercera tarea fue la
organizacién y codificacion de las aproximadamente ocho mil prestaciones organizadas
en intervenciones sanitarias contempladas en las garantias GES para esos 56
problemas de salud, y la obtencién de sus precios correspondientes.! La cuarta tarea
consistié en multiplicar las prestaciones GES demandadas por sus respectivos precios,
obteniendo asi el costo esperado total anual GES. Dicho costo, dividido por el nimero
de beneficiarios GES, arrojé el costo anual esperado por beneficiario. La quinta y tltima
tarea, consistié en la realizacion de simulaciones para obtener el costo esperado total,
por problema GES y por beneficiario bajo diferentes supuestos.

Figura 1 Resumen del procedimiento de célculo del costo esperado GES por beneficiario
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|
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Poblacién FONASA e EE D AR
[
v \4
NF N!
PF Necesidad médica (presencia P| N idad médica (pr
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prestaciones médi prestaci s
asociadas a las QF asociadas a las Q!
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Fuente: Autores.

Todos los célculos — la poblacion beneficiaria, la demanda por prestaciones, los
precios de las prestaciones, el costo total y el costo por beneficiario — fueron hechos
separadamente para el FONASA y el conjunto de las ISAPRE. Luego los costos totales
esperados GES de estos dos grandes grupos de beneficiarios fueron combinados para
obtener un costo total esperado para el FONASA y las ISAPRE juntos, y un costo
esperado por beneficiario promedio, usando como denominador la suma de ambas

' Muchas de estas 8.000 prestaciones se repiten. El nimero aproximado de prestaciones diferentes es de 1.300.
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poblaciones beneficiarias. En conformidad con las bases del estudio, el calculo del
costo esperado GES también se hizo agrupando las demandas por intervenciones
sanitarias de todos los beneficiarios del FONASA y de las ISAPRE, y valorizando las
intervenciones con un vector Unico de precios, que resulta de ponderar los 2 vectores
de precio (FONASA e ISAPRE) por la cantidad de intervenciones demandadas en cada
uno de estos dos grupos.

3.2 Proyecciones de poblacion

Las proyecciones de poblacién usaron como punto de partida la poblacion
FONASA e ISAPRE suministrada por el Departamento de Gestidn Estratégica y
Estudios del FONASA y por el Departamento de Estudios y Desarrollo de la
Superintendencia de Salud para poblacién ISAPRE, correspondiente al afio 2004. Las
cifras poblacionales respectivas eran de 10.910.730 y 2.677.401 beneficiarios para
FONASA e ISAPRE, respectivamente. Para proyectar esas poblaciones en los afios
2005, 2006 y 2007 se us6 una tasa de crecimiento poblacional para el periodo 2005-
2006 de un 1,010% y para el periodo 2006-2007 de un 1,006%. Se supuso, ademas,
gue no habria migracion de poblacion entre FONASA vy las ISAPRE. De este modo, las
poblaciones proyectadas para los grupos de aseguradores en los 3 afios del estudio
fueron las siguientes:

Tabla 1 Poblacion beneficiaria de FONASA e ISAPRE en el afio 2004 y su proyeccion para los
anos 2005, 2006 y 2007 (Escenario Base)

2004

2005

2006

2007

FONASA
ISAPRE

10.910.730
2.677.401

11.024.930
2.701.452

11.137.425
2.723.583

11.249.922
2.745.715

Total

13.588.131

13.726.382

13.861.008

13.995.637

Fuente: 2004 , Minsal; 2005 2006 2007 Autores. A partir de la informacion proporcionada por el MINSAL (Leyes 18.469 y 18.933) y por el INE.
3.3 Estimacién de necesidad de atencion de salud

Para cada uno de los 56 problemas de salud GES, existen hasta 4 tipos de
intervencién sanitaria, a saber: (1) sospecha, (2) confirmacion diagndstica, (3)
tratamiento y (4) seguimiento. Cada uno de esos 4 tipos contiene, a su vez, una 0 mas
intervenciones sanitarias (IS) (ver Figura 2). Estas IS, por su parte, incluyen una o mas
prestaciones médicas. Algunas IS estan garantizadas en la ley mientras que otras no lo
estan.

Para la estimacion de la necesidad de atencion GES fue necesario distinguir
entre estas 4 etapas de resolucién de un problema de salud (ver Figura 3). Asi, hay
problemas GES que sélo garantizan tratamiento y seguimiento, mientras que hay otros
gue garantizan prestaciones en las 4 etapas. En un periodo dado de tiempo, la
necesidad de un individuo puede ser por prestaciones en solo una de las etapas de
resolucion (por ejemplo, solo para seguimiento), o bien por prestaciones en las etapas
2, 3, 0 en todas ellas. Las estimaciones de necesidad fueron hechas en dos niveles, o
ejes. El Eje 1 consistio en la estimacién de la necesidad medida en niumero de personas
con un problema GES particular. El Eje 2 consistio en la estimacion de cantidades de
prestaciones médicas asociadas a las IS definidas para la resolucién de un problema
GES.



Resumen Ejecutivo

Figura 2 Definiciones de tipos y contenidos de las intervenciones sanitarias

Tipos de intervencion Intervenciones
L sanitarias Prestaciones
Prestacion 1
Intervencion Prestacion 2
Diagnostico: sanitaria 1
- Sospecha Intervencion Prestacion n
- Confirmacién sanitaria 2
diagnostica
e e O
Problema [ . |
GES Tratamiento
—>| Seguimiento |
IS1 | = intervencion sanitaria garantizada por GES IS1 = intervencion sanitaria no garantizada por GES

Para cada uno de los 56 problemas de salud GES, existen hasta 4 tipos de intervencion sanitaria (TIS), a saber: (1) sospecha, (2)
confirmacion diagnéstica, (3) tratamiento y (4) seguimiento. Cada uno de esos 4 TIS contiene, a su vez, una 0 mas intervenciones
sanitarias (IS). Estas IS, por su parte, incluyen una o mas prestaciones médicas. Algunas IS estan garantizadas en la ley mientras
que otras no lo estan

Fuente: Autores.

Figura 3 Etapas del proceso de resolucion de un problema de salud GES

Diagndstico

Poblacion
con sintoma
0 signo

Eje 1: Namero de personas
Confirmacion
I diagndstica

Eje 2: Numero de eventos

Intervenciones Intervenciones
Intervenciones Intervenciones
Intervenciones Intervenciones
sanitarias sanitarias

Sospecha

Intervenciones
Intervenciones
Intervenciones
sanitarias

Intervenciones
Intervenciones
Intervenciones
sanitarias

Fuente: Autores.

Para proyectar la necesidad de atencién de salud GES fue necesario estimar, en
algunas situaciones, cuando se diagnostico el problema, puesto que ciertas garantias
GES sdlo rigen si el problema se diagnostico luego de la fecha de entrada en vigencia
de la garantia. Tal es el caso del Infarto Agudo del Miocardio. Para estos problemas
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sélo interesa conocer la incidencia (casos nuevos que se presentan en un periodo
dado) para estimar la necesidad. Otras garantias, en cambio, rigen independientemente
de cuando se diagnosticé el problema (por ejemplo, en el caso enfermedades cronicas
tales como la Diabetes Mellitus Tipo 2 o el VIH/SIDA). Para estos problemas se requiere
conocer tanto la prevalencia (casos acumulados a la fecha) como la incidencia. Para
aquellos problemas en el primer grupo — con garantias independientes de la fecha de
diagnostico — se estimd la cantidad de casos acumulados (Eje 1). La estimacién de la
necesidad se hizo separadamente para cada uno de los 56 problemas vy, al interior de
cada problema, para cada uno de los eventos posibles y garantizados (Eje 2). Asi, por
ejemplo, se estimd la cantidad de beneficiarios que sufririan de Insuficiencia Renal
Crénica Terminal (IRCT) en el afio 2007, y también qué proporcién de ellos tendria
necesidad de trasplante renal, o de hemodialisis, o de dialisis peritoneal, etc. Las
estimaciones de necesidad se basaron en cifras de incidencia y prevalencia, de casos
resueltos y de muertes, recurriendo a numerosas fuentes, incluyendo la Encuesta
Nacional de Salud, Encuesta Nacional de Calidad de Vida, Base de Defunciones del
MINSAL y Base Egresos Hospitalarios 2003.

3.4 Criterios de acceso GES

El régimen GES contempla diversos criterios de acceso, los cuales restringen los
beneficios GES a un subconjunto de los beneficiarios con necesidad de atencién para
un problema de salud GES. Asi, por ejemplo, las personas con agudeza visual inferior a
0,30 tienen garantia GES para la cirugia de cataratas. Los beneficiarios del FONASA o
de las ISAPRE que quieran cirugia de cataratas, pero cuya agudeza visual es superior a
0,30, no se pueden acoger al GES para esa prestacion y, si la desean, deben
financiarla con la cobertura regular de su seguro.

3.5 Estimaciéon de demanda y utilizacién

La demanda se defini6 como la necesidad por atencion de salud que las
personas expresan al solicitar sus beneficios GES al asegurador. Se supuso que no
todas las personas con necesidad GES demandan, sino que sélo una parte de ellas lo
hace. Para la mayoria de los problemas GES, se asumié que la brecha entre necesidad
y demanda ira disminuyendo con el pasar de los afios, en la medida que los
beneficiarios se familiarizan con las Garantias GES Sobre la base de informacion
epidemiolégica y de utilizaciébn de servicios, se estimé separadamente el punto de
partida de la demanda (como un porcentaje de la necesidad) y el punto final en un plazo
de 5 afios.

Habiendo modelado la demanda total por problema y asegurador, se estimoé la
demanda por beneficios GES. En el caso de los beneficiarios del FONASA, se supuso
que para la mayoria de los problemas GES ellos demandan prestaciones haciendo
valer sus Garantias GES La principal excepcién a esto se hizo en el caso de la atencion
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primaria, en la cual se supuso que los beneficiarios del FONASA renuncian a su
garantia GES y usan la modalidad de libre eleccién (MLE) en un 25% de los casos.? En
el caso de los beneficiarios de ISAPRE, en cambio, se supuso que soélo una fraccién de
los demandantes recurre a la red GES de la ISAPRE, proporcion que varia para cada
problema de salud, mientras que el resto demanda prestaciones por la via de la libre
eleccion (es decir, sin acogerse a sus derechos y beneficios GES). Debido a la
existencia de las garantias de oportunidad y proteccion financiera, se supuso que todos
quienes demandan prestaciones GES las obtienen. En otras palabras, se supuso una
identidad entre demanda GES vy utilizacion.

3.6 Determinacién de los precios
3.6.1 Precios publicos

Muestra de proveedores hospitalarios y de atencion primaria

Para valorizar las prestaciones GES otorgadas por el FONASA, su utiliz6 como
base de calculo el arancel FONASA Modalidad Atencion Institucional del afio 2005
(AF2005). Para aquellas prestaciones no registradas en el AF2005 se us6 en arancel
del Programa de Prestaciones Valorizadas (PPV) del FONASA. En ausencia de ambos
se uso el arancel FONASA de la Modalidad de Libre Eleccion (MLE). No existiendo
tampoco este, se uso el precio privado. Puesto que se presume que el arancel AF2005
podria subestimar los costos de operacion y administracién de algunas prestaciones, y
excluye el costo de inversion de todas ellas, se lo ajusto sobre la base de la informacion
empirica de costos medios proveniente de una muestra de hospitales del Sistema
Nacional de Servicios de Salud (SNSS) y de consultorios municipales. La muestra de
hospitales incluyd 9 establecimientos del pais, de los cuales 8 eran de la Region
Metropolitana y 1 de la Octava Region. El criterio de seleccion de la muestra fue la
disponibilidad de informacién sobre consumo valorizado, por medio de programas
WinSIG u otros similares. En la atencion primaria el Consultor obtuvo informacion
mediante una encuesta de una muestra de 5 consultorios de atencién primaria
seleccionados a partir de un listado proporcionado por la contraparte, por ser los
establecimientos que disponian de la informacién requerida por el estudio.

Informacion sobre costos medios en hospitales de la muestra

Todos los hospitales de la muestra suministraron informacién contenida en sus
sistemas de costos llamados WIinSIG o equivalentes. El sistema WiInSIG organiza la
informacion de gastos y de produccion de un hospital en torno a centros de costos, a los
cuales se asignan como costos directos los gastos de remuneraciones y bienes y
servicios de consumo que utiliza cada uno de ellos para la produccion de sus servicios.
Estos centros de costos pueden ser finales (servicios clinicos de hospitalizacion y
atencion ambulatoria), intermedios (servicios de apoyo diagnostico y terapéutico) y de

2 Otras excepciones fueron las siguientes: 20% de uso de MLE para Parto y 10% de uso de MLE para cirugia de
Colelitiasis, Cataratas, e Hiperplasia Benigna de Préstata.
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administracion. Los gastos de los centros de costos de administracion son asignados,
como costos indirectos, a los servicios finales e intermedios. De esta manera, es posible
calcular el costo medio de produccion para cada centro de costos. Para cada servicio
clinico (es decir, para cada tipo de dia cama), como también para los servicios de apoyo
(Laboratorio, Radiologia, Pabellon, Banco de Sangre y Anatomia Patoldgica) y para las
Consultas de Especialidades y de Urgencia, se calculo el costo medio ponderado de
todos los hospitales de la muestra. Para el caso de los servicios clinicos, dicho costo
medio constituyé el costo de referencia a partir del cual se ajustd el dia cama
correspondiente del AF2005, luego de ajustarlos por complejidad y eficiencia (ver
siguiente parrafo). Para los servicios de apoyo y las consultas, en cambio, no se
realizaron mayores ajustes.

Ajuste de los costos medios del dia cama por complejidad y eficiencia en
hospitales

Los costos de los servicios clinicos denominados dias cama representan un
porcentaje elevado del costo total de un hospital. Por ende, es importante para efectos
de este estudio tener una estimacion lo mas precisa posible de los costos medios para
los dias cama. Considerando que la muestra de hospitales del estudio es sélo una
fraccion del universo, se hizo necesario ajustar los costos medios obtenidos de la
muestra de modo que estos fuesen representativos del universo de hospitales en el
pais. En efecto, los hospitales de la muestra podrian diferir de los del universo en
cuanto a la complejidad de sus pacientes y a la eficiencia de su proceso productivo. En
las dos secciones siguientes se explican estos dos tipos de ajustes.

Ajuste por complejidad

Siendo todos los demas factores constantes, mientras mayor es la complejidad
de las hospitalizaciones en un establecimiento, mayor es el costo medio de éstas.
Puesto que la complejidad de los casos puede variar entre dos hospitales para un
mismo servicio clinico, se calculd la complejidad media en cada servicio clinico usando
para ello un procedimiento disefiado por el Consultor para la determinacién del factor de
complejidad. Este procedimiento se bas6 en el sistema de medicion de complejidad
hospitalaria conocido como Grupo Relacionado de Diagndstico (GRD), y se construyo
con informacion suministrada por el hospital del Salvador, de la muestra, que opera con
el sistema GRD. El sistema GRD establece un factor de complejidad a cada egreso
hospitalario a partir del diagnostico del paciente, sus dias de estadia en el hospital, la
presencia de cirugia, y la edad y sexo del paciente, entre otras variables. La imputacion
de la complejidad para los servicios clinicos de los hospitales de la muestra se hizo
usando la Base de Egresos Hospitalarios (BEH) del afio 2003, que registra todos los
egresos hospitalarios del pais para ese afio, incluyendo los 9 hospitales de la muestra.
La asignacion de valores GRD fue posible mediante la clasificacion de los egresos de
cada hospital en 30 categorias, denominadas Categorias de Condicion Agregada
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(CCA), que son una version modificada segun complejidad, de los capitulos del Cédigo
Internacional de Enfermedades, CIE 10.3

Habiendo clasificado todos los egresos de los hospitales de la muestra en esas
30 categorias de complejidad, el Consultor calculé una complejidad global para cada
hospital de la muestra, y también para cada hospital Tipo 1 y Tipo 2 del SNSS. En cada
hospital, dicho célculo consistio en multiplicar el valor GRD correspondiente a cada
categoria, obtenido en el Hospital Salvador, por la participacion porcentual de esa
categoria en los egresos totales de ese hospital. El célculo de la complejidad de los
hospitales SNSS Tipo 1 y 2 del pais le permitié al Consultor establecer una correccion
por complejidad para los hospitales publicos de la muestra con relacion a la complejidad
media nacional.

Ajuste por eficiencia

Los costos medios de los hospitales de la muestra también pueden estar
influenciados por la eficiencia de esos hospitales. Por ello, el Consultor también corrigié
los costos medios del dia cama de los hospitales de la muestra segun eficiencia,
usando para ello el llamado indice de Rotacion (IR) observado en el sistema publico
(SNSS) en hospitales tipo 1 y 2, habiendo previamente descartado el indice de
ocupacién de camas como factor de correccion. El IR mide la cantidad de egresos
hospitalarios que un hospital logra producir al mes o al afio por cada cama en operacion
durante ese periodo.

Los costos medios por dia cama de cada servicio clinico fueron ajustados segun
complejidad y eficiencia, y luego ponderados segun el volumen de operacion de cada
servicio, para obtener un costo medio ponderado. Se us6 este ultimo para corregir el
AF2005 por los conceptos de operacion y administracion.

Calculo de los costos medios de los servicios de apoyo

El Consultor también corrigié el AF2005 en el caso de los servicios de apoyo,
incluyendo Laboratorio, Radiologia, Pabellén, Banco de Sangre y Anatomia Patoldgica,
y también para las Consultas de Especialidades y de Urgencia. Para todas estas
categorias, los costos medios calculados corresponden a un promedio ponderado de
las diversas prestaciones contenidas en cada una de ellas. Por ejemplo, en el caso de
los examenes de laboratorio, existen varios cientos de tipos de examenes en los
registros de produccion de los hospitales y en el AF2005. El costo medio calculado por
el Consultor fue una cifra Unica correspondiente al costo promedio ponderado de todos
los examenes de un hospital. EI método de correccion para estas prestaciones consistio
en calcular un factor de ajuste, mayor o menor que uno, dividiendo en cada categoria

3 El sistema de clasificacién CCA fue creado por una empresa consultora en Boston, EEUU, para agrupar egresos
hospitalarios en categorias relativamente homogéneas en cuanto a su complejidad y, por ende, en cuanto a la intensidad del
uso que ellos hacen de los recursos de produccion. Ver (i) Pope, G., R. Ellis y otros. 2000. Diagnostic Cost Group Hierarchical
Condition Category Models for Medicare Risk Adjustment. Final Report. Health Care Financing Administration; y (ii) Pope, G.,
Ellis R, Ash A, Fen Lui Ch, Ayanian J, Bates D, Burstin H, lezzoni |, Ingber M. 2000. Principal Inpatient Diagnostic Cost Group
Model for Medicare Risk Adjustment’. Health Care Financing Review, Spring 2000, Volume 21, Number 3
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de produccién, la produccién valorizada segun el costo medio WinSIG por la produccion
valorizada segun el AF2005. Cuando el resultado de esta division era mayor que uno, el
costo medio observado excedia al AF2005 y viceversa. Para valorizar la produccién en
cada hospital, el Consultor recurrié a los Registros Mensuales Consolidados (RMC) del
afio 2004, los cuales proveen en detalle la produccién de cada uno de los cientos de
tipos de prestaciones otorgadas.

Ajuste de los costos medios de APS

Al nivel de la atencion primaria, se calculd el costo medio de las consultas
ambulatorias contempladas en el GES para este nivel de atencion. Para ello se us6 un
instrumento desarrollado expresamente por el consultor para recabar informacion de
gastos de una muestra de 5 consultorios y estimar sus costos medios de produccion,
valorizando todos los insumos a precios observados. El costo promedio ponderado se
calculd usando el gasto observado y la produccion normada para cada tipo de
consulta.” Este costo promedio ponderado se usé como base para ajustar el AF2005.

Ajuste de los costos medios por inversion

El tercer y ultimo ajuste que se hizo al AF2005 fue la inclusion de un factor de
correccion para incorporar en el precio el valor de la depreciacion de las inversiones en
infraestructura y equipamiento. Para ello se obtuvo informacion sobre inversiones
recientes en 2 hospitales y 2 consultorios, la cual se deprecié y asignd a centros de
produccion, dividiéndola por la producciéon de cada centro de modo de obtener la
inversion, a valor de reposicién de cada unidad de prestacion.

3.6.2 Precios privados

Los precios privados se obtuvieron por 2 vias. Una via fueron los precios
promedio pagados por varias ISAPRE por las prestaciones GES reportados por éstas a
la Superintendencia de Salud (SIS). La informacién suministrada por la SIS al Consultor
correspondia a ISAPRE abiertas cuya cobertura representa aproximadamente el 47%
de las ISAPRE abiertas y también a ISAPRE cerradas, cuya cobertura equivale al 81%
en ese grupo. Otra via fue la obtencién de precios privados en el mercado de los
prestadores de servicios de salud.’

3.6.3 Precios de medicamentos para FONASA e ISAPRE

Como precio publico se usaron los precios reportados por la Central Nacional de
Abastecimiento (CENABAST), los cuales son precios de referencia para los
proveedores publicos del pais. Esta lista se complementé con una extensa lista de

4 El uso de la produccién normada fue necesario pues la mayoria de los consultorios de la muestra no registraba en
forma separada las actividades asistenciales de las de apoyo realizadas por el personal no médico.

5 A diferencia de la situacién de los precios publicos de los servicios clinicos, los precios promedio privados no
fueron ajustados por complejidad y eficiencia.
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precios reportados por un servicio de salud publico. En caso de no encontrarse las dos
primeras opciones se recurrié a precios privados.

Como precio privado se obtuvieron los precios para varios miles de
medicamentos en una muestra de farmacias del pais y con informacién de la revista
Kairos.

3.7 Compra de prestaciones de FONASA a privados

Existe evidencia que los proveedores publicos no tienen capacidad productiva
para satisfacer enteramente la demanda por prestaciones GES del FONASA. De hecho,
esa institucion estima que para los primeros 25 problemas GES se produce un déficit de
oferta entre los proveedores publicos que lo lleva a comprar prestaciones GES con
proveedores privados por un monto aproximado de $35.000 millones para el 2005 para
los 25 problemas GES actualmente garantizados. Las compras del FONASA por este
concepto incluyen las cirugias de cataratas, las hemodialisis, las resonancias nucleares
magnéticas, y varias otras prestaciones. El FONASA estima que para los proximos 15
problemas de salud a incorporar en el 2006, la compra de prestaciones GES a privados
no excedera de $50 mil millones, no existiendo estimaciones para el 2007.°

3.8 Estimacion del costo esperado por beneficiario

El costo esperado por beneficiario se calculd como la suma de los precios por las
cantidades de prestaciones previstas, en cada afo del horizonte.

4. Resultados

Esta seccidn presenta un resumen de los principales resultados del estudio
expresados en pesos de Junio del 2005, con un foco en los costos GES esperados
totales y por beneficiario. Se adjunta una ficha con los principales resultados del estudio
que incluyen la estimacion de la necesidad, demanda y costo esperado por beneficiario
para cada problema GES. En lo que sigue de este resumen, también se comparan las
estimaciones del Consultor con la Prima Universal establecida por la Ley 19.966.

La siguiente tabla presenta el orden de ingreso en el tiempo de las garantias
GES para los 56 problemas priorizados; también presenta para cada problema el costo
esperado promedio por beneficiario calculado por el Consultor, considerando las
demandas esperadas para el afio 2007. La suma de estos costos esperados se
denomina prima y, como se vera mas adelante en este resumen (Figura 6), es igual a
$55.421.

Tabla 2 Problemas de salud que se incorporan a las garantias GES en cada afio

Afio 1: 2005 Afo 2: 2006 Ao 3: 2007

No. Problema de salud CEP | No. Problema de salud CEP | No. Problema de salud CEP

8 Fuente: FONASA, Departamento de Comercializacién.
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Tabla 2 Problemas de salud que se incorporan a las garantias GES en cada afio

Ao 1: 2005 Afio 2: 2006 Afio 3: 2007
No. Problema de salud CEP | No. Problema de salud CEP | No. Problema de salud CEP
1 Insuficiencia Renal Crénica $4.731 | 26 Colicistectomia Preventiva de $1.035 | 36 Hipoacusia en Adulto Mayor de 65  $2.385
Terminal Céncer de Vesicula afios
2 Cardiopatias Congénitas $625 | 27  Céncer Gastrico $668 | 41  Vicios de Refraccion en Adulto $617
Operables en Menores de 15 Mayor de 65 afios
afios
3 Cancer Cervicouterino $545 | 28  Céncer de Prostata $251 | 42  Trauma Ocular $166
4 Alivio del Dolor por Cancer $63 | 29 Leucemia en Adultos $448 | 43  Fibrosis Quistica $173
Avanzado y Cuidados Paliativos
5 Infarto Agudo de Miocardio (IAM) $600 | 30 Estrabismo en Menores de $5 | 44  Gran Quemado Grave $523
Nueve Afios
6  Diabetes Mellitus Tipo | $547 | 31 Retinopatia Diabética $1.716 | 45 Dependencia al Alcohol y Drogas $721
en Adolescentes de 10 a 19 afios
7 Diabetes Mellitus Tipo Il $4.401 | 32 Desprendimiento de Retina $82 | 46  Atencion Integral del Embarazoy $223
Parto
8  Cancer de Mama en Personas de $782 | 33  Hemofilia $496 | 47  Artritis Reumatoide $1.457
15 Afios y Mas
9 Disrrafias Espinales $29 | 34 Depresion en Mayores de 15 $4.587 | 48  Artrosis de Cadera Leve y $874
afios Moderada en Mayores de 60
afios; Artrosis de Rodilla Leve y
Moderada en mayores de 55 afios
10  Tratamiento Quirdrgico de $178 | 35 Hiperplasia Benigna de la $2.182 | 49  Ruptura de Aneurismas y Ruptura $580
Escoliosis en Menores de 25 afios Prostata de Malformaciones Vasculares
Intracranealas
11 Tratamiento Quirdrgico de $1.270 | 37  Accidente Vascular Encefalico $1.475 | 50 Tumoresy Quistes del Sistema $399
Cataratas Agudo Nervioso Central
12 Endoproétesis Total de Cadera $796 | 38 Enfermedad Pulmonar $400 | 51  Hernia Nicleo Pulposo $224
Mayores de 65 con Artrosis de Obstructiva Crénica (EPOC)
Cadera Severa
13 Fisura Palatina $60 | 39  AsmaBronguial $1.007 | 53  Urgencias Odontolégicas $2.008
14 Céncer en Menores de 15 afios $541 | 40  Sindrome de Dificultad $850 | 54  Atencién Odontoldgica del Adulto $431
Respiratoria del Recién Nacido Mayor de 65 afios
15  Esquizofrenia $229 | 52  Ortesis y Ayudas Técnicas para $67 | 55 Politraumatizado $74
Adulto Mayor de 65 Afios
16  Cancer de Testiculo en Personas $467 56  Traumatismo Encéfalo Craneano $2.340
de 15 afios y mas
17 Linfomas en Personas de 15 afios $342
y mas
18  Sindrome de Inmunodeficiencia $2.894
Adquirida VIH/SIDA
19  Infeccion Respiratoria Aguda $228
(IRA) Baja de Manejo Ambulatorio
en Menores de 5 afios
20  Neumonias Ambulatoria en $111
Mayores de 65 afios
21 Hipertension Arterial Primaria o $4.925
Esencial en Personas de 15 afios
y mas
22  Epilepsia No Refractaria en $104
Personas desde 1 hasta 15 afios
23 Salud Oral Integral para Nifios de $278
6 afios Prevencion y Educacion
24 Prematurez - Retinopatia Del $1.032
Prematuro - Hipoacusia Del
Prematuro
25  Trastornos de Conduccion $818

Mayores de 15 afios que
Requieren Marcapaso

CEP: Costo Esperado Promedio
Fuente: Autores.
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4.1 Precios corregidos del FONASA
El objetivo del Consultor era costear los servicios clinicos contenidos en las IS
del GES. Para hacer un costeo detallado, desagregd el llamado dia cama

hospitalizacion integral GES (codigo 0203001 del AF2005) en varias categorias mas
especificas. Luego corrigio estas categorias especificas separadamente, utilizando para
ello la informacion sobre costos medios de las matrices WinSIG de la muestra.

En la Tabla 3 se muestran los resultados de las correcciones del AF2005 por los
conceptos de operacion, administraciébn y depreciacién, y con los ajustes por
complejidad y eficiencia. Se puede apreciar que en la tabla se agruparon todos los
servicios clinicos GES correspondientes al cédigo 0203001 del AF2005. En términos
generales se observa que en todos los casos el costo medio del dia cama es superior al
AF2005 —en muchos casos en un factor cercano al 100%.

Tabla 3 Correcciones al AF2005 para el dia cama

AF2005 corregido por concepto de:
Operacion +
Operacion + administra-
Operacion + | administra- cion .
administra- cion corregidos Precio
. cion corregidos por privado
Codigo del corregidos por complejidad promedio,
Servicio Operacion + por complejidad | y eficiencia + sin
clinico segun | Servicio clinico especifico incluido enlas | AF2005sin | administracién | complejidad y eficiencia depreciacion correccion
el AF2005 intervenciones sanitarias GES correccion %) %) $) %) alguna (3)
Dia cama medicina adulto 24.500 43.846 41.753 44,613 46.759 69.783
Dia cama pediatria 24.500 93.166 87.733 89.880 92.026 109.683
Dia cama mixto medicina-pediatria 24.500 57.086 54.097 56.765 58.911 74.601
Dia cama cirugia adulto 24.500 51.486 51.542 44558 46.704 117.228
Dia cama cirugfa infantil 24.500 80.282 79.882 56.016 58.162 109.683
0203001 Dia cama mixto cirugia adulto-infantil 24.500 53.666 53.687 45.426 47,572 114.252
Dia cama UTI o UCI neonatal 101.860 164.065 165.673 192.722 210.870 182.591
Dia cama urologia adultos 24.500 31.392 31.676 37.385 39.531 117.228
Dia cama traumatologia adultos 24.500 34.095 34.203 41.410 43.557 117.228
Dia cama traumatologia infantil 24.500 86.364 81.728 78.626 80.773 117.228
Dia cama obstetricia y ginecologia 24.500 60.266 57.652 55.914 57.634 107.047
Dia cama oftalmologia 24.500 71.407 74.945 41.845 43,992 117.228
0203002 Dia cama UTI o UCI adultos 101.860 192.461 200.340 203.658 221.806 242.301
0203003 Dia cama UTI o UCI pediatria 101.860 227.969 227.280 235.102 253.251 232.285
0203004 Dia cama UTI o UCI neonatal 101.860 164.065 165.673 192.722 210.870 182.591
0203005 Dia cama intermedio adultos 49.210 99.160 97.217 86.488 104.636 189.390
0203010 Dia cama psiquiatria 19.790 36.236 36.236 36.236 36.236 68.028
0203102 Dia cama cirugia adulto 24.500 51.486 51.542 44,558 46.704 117.228
0203209 Dia cama psiquiatria 19.790 36.236 36.236 36.236 36.236 68.028

Fuente: Autores.

La diferencia entre el AF2005 original y el AF2005 corregido, y la comparacién de
éstos con el precio promedio privado se ilustra graficamente en la Figura 4 para dos
ejemplos, el Dia Cama Cirugia Adulto y el Dia Cama Pediatria. En cada uno de los
gréficos, la linea horizontal segmentada representa el AF2005 por dia cama sin ajuste
alguno, en valor promedio para esas prestaciones. Este es el menor de los precios
promedio representados en las figuras. En el otro extremo, en la parte superior de cada
figura, se encuentra otra linea horizontal que representa el precio promedio que
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enfrentan las ISAPRE con proveedores privados. Por ejemplo, para el Dia Cama
Cirugia Adulto, el precio promedio privado es casi 5 veces superior al AF2005 sin
ajustes. Sin embargo, al corregir el AF2005 por costos de operacion y administracion, y
al ajustar dicha correcciéon por complejidad y eficiencia, se obtiene un precio privado
relativamente menor, aunque todavia 3 veces superior al AF2005.

Figura 4 Comparacién de costos medios -Ejemplos para servicios clinicos Cirugia Adulto y
Pediatria ($ del 30 de junio de 2005)

Dia cama cirugia adulto

140.000

7= Datos
§ 120.000 4 I Costos administrativos ($)
o
_-; 100.000 - E====3 Costos de operacion ($)
c
3
o 800004 - E 77777 % 77777777 Precio ISAPRE ($)
©
(=3
€ 60.000 - e C0St0 Medio del grupo con ajustes de
ﬂ complejidad y eficiencia
E SIOUCON § Costo medio del grupo sin ajustes
@ — _ﬁ — — = —
20.000 - %
§ §- = = Precio MAI Original ($)
o
0
< & [ < IS < < | w =
g 2 [ I & Gz o o |k ES
E O %) X< =) (@] <0 w
o o ) x <3 x ) 29 [
o =} < o2 G I w
< o (9] g 9 2« E
< o Sa T Z | za =
5 ElES £ |22 | S
2 4 2 3| F a
= < .
s | 9 2| = 2
9 & =
%) o T
=
o
Hospital | HUAP | Hospital | Instituto del Térax Hospital del Salvador
Sétero San
del Rio Borja
Dia cama pediatria
140.000
& 120.000 1 Q Q Datos
S N Costos administrativos ($)
& 4
'8 200008 EZ===3 Costos de operacion ($)
E =
3
o 80000 = —————— PPl - - -~ o % B Precio ISAPRE ($)
° \
=3
€ 60000+ ——————— —fm]-————— § | | |===Costo medio del grupo con ajustes de
3 \ complejidad y eficiencia
g 40.000 4 § Costo medio del grupo sin ajustes
g \
@ —_ — = Precio MAI Original (3]
& 200004 [ § —pE ginal ($)
0
< < < & 4 o Ko < <
E| B|E. | 8| ¢ |Es| 5| E|Q
< 2122 B g | 82| & < 2
;oa| 9B | Bz S 3 N8 > 2 £
o2l g | ao = = o= o} a =
v Qo 5|0 ¢ © @ @ z
[} ] P @ A n (7] Q
14 z z
>
|
z
Hospital San Borja Hospital Calvo Mackenna Hospital Sétero
del Rio

Fuente: Autores.

En el caso de los prestaciones de apoyo (Tabla 4), el costo medio es superior al AF2005 en todos los casos excepto en el de Radiologia.
Para las consultas de especialidad y de urgencia, el costo corregido duplica al AF2005 original. Finalmente, en la Fuente: Autores.

Tabla 5 se muestran los costos medios calculados a partir de la muestra de
establecimientos de atencién primaria. Puesto que el FONASA financia gran parte de la
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atencién primaria que otorgan los consultorios mediante un pago capitado integral, no
procede comparar el costo promedio de la muestra con el arancel FONASA respectivo.

La correccion del AF2005 por los conceptos de administracién, operacion,
depreciacion, y su ajuste por complejidad y eficiencia en el caso del dia cama, tienen un
impacto importante en el calculo del costo GES. Este impacto se analiza a través de
simulaciones, presentadas al final de este resumen.

Tabla 4 Correcciones al AF2005 para las prestaciones de apoyo y las
consultas de especialidad y urgencia

Trazador Vectores de precio
MAI corregido
MAI corregido por operacion +
por operacion + administracion
administracion + depreciacion
Cod Glosa MAI Original ($) (6] (6]
301 Laboratorio 1.155 807 2.289
401 Radiologia 7.931 4.599 6.081
601 Pabellon 155.742 281.321 282.803
701 Banco de sangre 6.514 6.670 8.152
801 Anatomia patolégica 5.730 5.247 6.728
901 Consulta de especialidades 4.989 8.553 10.749
902 Consulta de urgencia 8.350 13.185 15.807

Fuente: Autores.

Tabla 5 Costos medios calculados para consultas de atencién primaria de salud ($)

Consultorio
1 2 3 4 5
Madre
Pedro Teresa
Codigo Radl | Aguirre | Cerro San de Promedio
Servicio | MAI Prestacion Brafies | Cerda Navia | Bernardo | Calculta | ponderado
101101 | Consulta médico APS (Morbilidad) 1.853 1.812 1.993 1.230 2.686 1.766
101101 Urgencia APS 2.185 2.185
101101 | Control médico integral en APS (Crénicos) 4.242 3.966 7.295 9.648 2.686 4,916
102001 | Consulta o control por enfermera, matrona o nutricionista 3.548 3.267 4.307 3.401 2.304 3.425
s 102006 | Atencion kinesiolégica integral ambulatoria 1.185 2.124 2.296 1.465 3.275 1.950
;i 102007 Consulta por asistente social 2.741 4576 4.897 4.354 3.944
3 102003 | Control auxiliar paramedico (presion) 1.062 2.297 1.660
3 103002 Educacion de grupo por enfermera, matrona o nutricionista 4.427 24.786 9.081 9.225 4.250 5.165
104001 | Visita a domicilio por enfermera, matrona o nutricionista 10.307 10.621 3.798 5.161
104002 | Visita a domicilio por asistente social 6.736 5.432 6.375 16.526 6.778
104003 | Visita a domicilio por auxiliar de enfermeria 9.420 6.978 7.941
106002 | Curacién simple ambulatoria 1.208 6.313 2.096 2.544
_ 903002 | Consulta o control por psicélogo clinico 4.482 3.382 4.542 3.225 4.940 4.176
% 903003 | Consulta de salud mental por otros profesionales 2.270 5.312 6.260 2.933 8.302 4.984
E 903007 Grupos de autoayuda 7.376 6.871 7.327
% 903004 Intervencién comunitaria (20 pacientes) 9.275 6.564 6.869
104002 | Visita de salud mental por otros profesionales 3.963 8.306 7.242
== 2701013 | Urgencia 1.495 6.178 1.801 2.550 2.504
§ § 2701013 | Consulta 1.435 3.388 1.728 1.879 5.313 1.940
2701015 | Radiografia 559 559

Fuente: Autores.
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4.2 Costo esperado por beneficiario

La Figura 5 presenta el costo total esperado para el GES en los tres afios de la
proyeccion. Si se valoriza la componente FONASA del GES de acuerdo al AF2005
vigente, sin ajuste alguno, entonces en el primer afio (2005), con s6lo 25 problemas
GES garantizados, el costo total GES ascenderia a aproximadamente a $302.000
millones del 30 de junio de 2005. En el afio 2007, se estima que, con los 56 problemas
de salud con garantias en vigencia, el costo total GES seria de $649.000 millones de
pesos. Si las prestaciones GES del FONASA se valorizaran a un arancel corregido por
todos los factores — operacion, administracion, complejidad, eficiencia e inversion —
entonces el costo total GES seria superior. En el afio 2005 seria de aproximadamente
$353.000 millones, o un 17% superior a los $302.000 millones estimados sin corregir el
AF2005. Asimismo, con la correccion completa del AF2005, en el afio 2007 el costo
total esperado GES seria de $776.000 millones.

Figura 5 Costo GES total esperado, afio 1, 3y 3 (2005-07; $ miles de millones del 30/06/05)

Sin ajustes en el AF2005 Con ajustes en el AF2005

Costo total GES, durante el periodo Julio 2005-Junio 2008 (Escenario: MAI Costo total GES, durante el periodo Julio 2005-Junio 2008 (Escenario: MAI
original; miles de millones de pesos del 30 de junio de 2005) corregido por todos los factores; miles de millones de pesos del 30 de junio de
1.200 1.200 2005)

W ISAPRE BISAPRE
EBFONASA FONASA

10004 — — = - 1.000

BOO T — — = ———mm—mmmmmmmm e — e ———— o — = — == 8001 = —— —— - ———— - —— e ———— e — o

3 0
s s
3 3 571
g 6001 483 3 @O ==============S===-====== 5 ==
: : 353 e
@ 400 B 400 A #
2 302 3 E
200 200 - — — pEaeel . - ==
340:
231 282
0 . 0 T
Afio 1 Afio 2 Afio 1 Afio 2

Fuente: Autores.

Al costear las prestaciones GES con el AF2005 sin corregir, se obtiene un costo
esperado por beneficiario (FONASA e ISAPRE juntos) de $22.019 en el afio 2005
(superior en un 23% a la Prima Universal para ese afio) y de $46.392 en el afio 2007
(inferior en un 13% a la Prima Universal). Sin embargo, cuando se corrige el AF2005, se
obtiene un costo esperado por beneficiario ligeramente superior a las estimaciones
anteriores. Por ejemplo, para el aio 2007 el costo calculado por el Consultor es de
$55.421, monto que excede a la Prima Universal en un 4%. En el afio 2006, la prima
calculada, igual a $41.187, excederia a la Prima Universal en un 15%.
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Figura 6 Comparacion de la Prima Universal con el Costo esperado GES por beneficiario, afios 1, 2
y 3 (2005-07; $ del 30/06/05)
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Fuente: Autores.

El costo GES esperado por beneficiario naturalmente difiere entre el FONASA y
las ISAPRE, en gran medida porque el asegurador publico enfrenta precios inferiores a
los precios privados, aun si se corrige el AF2005. Pero ambos costos esperados por
beneficiario también difieren porque los beneficiarios de las ISAPRE hacen uso
significativo de la libre eleccion, mientras que el supuesto del MINSAL es que los
beneficiarios FONASA usaran la modalidad de libre eleccion sélo en las instancias
antes descritas.” Como se puede apreciar en la Figura 7, sin hacer correccién alguna al
AF2005, el costo esperado por beneficiario del FONASA en el afio 2007 estaria por
debajo del de las ISAPRE en un 40%. Al hacer los ajustes, sin embargo, ambos costos
se acercan, aunque persisten diferencias del 23%.

7 Pagina vii. Pie de pagina 2.
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Figura 7 Costo esperado por beneficiario FONASA e ISAPRE, afios 2005-07 ($ del 30/06/05)

Sin ajustes en el AF2005 Con ajustes en el AF2005

Costo esperado GES por beneficiario, durante el periodo Julio 2005-Junio 2008 Costo esperado GES por beneficiario, durante el periodo Julio 2005-Junio 2008
(Escenario: MAI original) (Escenario: MAI corregido por todos los factores)
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Fuente: Autores.
4.3 Composicion del costo esperado por beneficiario

El costo GES esta altamente concentrado en algunos problemas de salud GES.
Dicha concentracién obedece a la alta frecuencia del problema o de sus prestaciones, o
bien al alto costo unitario de las prestaciones, o bien ambos. Esto se ilustra en las
siguientes dos figuras. En la Figura 8 se muestra la concentracion del costo GES al
describir el costo acumulado, comenzando con el problema GES mas significativo en
cuanto a su costo esperado —la Hipertension Arterial (seguido por la Insuficiencia Renal
Cronica Terminal y luego por la Depresion en Mayores de 15 Afios y la Diabetes
Mellitus Tipo Il). La alta participacién de la Hipertension Arterial en el costo GES se
debe a su alta frecuencia. En cambio, la alta participacién de la Insuficiencia Renal
Crénica Terminal se debe al alto costo unitario del tratamiento, no obstante una baja
frecuencia relativa del problema en la poblacion. La concentracién del costo GES en
unos pocos problemas principales también se puede apreciar en el grafico de torta de la
Figura 9. En este grafico se han juntado los 37 problemas cuyo costo es inferior al
1,5% del costo total esperado GES en el afio 2007. En la Figura 10 se presenta la prima
GES -o el costo esperado por beneficiario— para el afio 2007, descompuesta en sus 56
elementos correspondientes a cada problema GES.

En la Figura 11 se muestra la estructura del costo total esperado GES para el
afio 2007. Los medicamentos son la categoria con mayor participacion en el costo total,
con un 24%. Le siguen los otros procedimientos arancelados, que en conjunto
representan el 16% del costo total. Estos procedimientos incluyen todas las
prestaciones GES aranceladas por FONASA en los grupos 11 a 43, excluyendo
cirugias. Las dos categorias de costo que siguen en importancia son consulta de
atencién primaria y dia cama, con un 14% cada una. Los costos de la categoria
pabellon capturan un 10% del costo total GES. Cada una de las demas categorias no
supera el 7% del costo total proyectado GES.
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Resumen Ejecutivo

Figura 8 Costo acumulado de los 56 problemas GES, afio 3 (2007)
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Resumen Ejecutivo

Figura 9 Estructura del costo esperado total GES en el afio 3
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, 2007, AF2005 con ajustes ($ del 30-06-05)

IClario

Figura 10 Costo GES total proyectado por problema y benef
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Resumen Ejecutivo

Figura 11 Estructura del costo total GES afio 2007 (%)
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Fuente: Autores.

XXiii



indice

4.4 Simulaciones

Finalmente, se simulé el costo esperado por beneficiario en funcién de los tipos
de ajustes al AF2005. Los resultados de este ejercicio se ilustran en la siguiente figura
para cada afio. En el afio 3, valorizando las prestaciones GES financiadas por el
FONASA a un arancel AF2005 corregido por todos los factores, el costo anual esperado
por beneficiario, con los 56 problemas garantizados, seria de $55.421 en moneda del
30 de junio de 2005.

Figura 12 Simulaciones del costo anual GES esperado por beneficiario, afios 1, 2 y 3 (2005-2007)
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L I e '
<
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30000 | Q@ © «
0o N «N
~ N
20.000 | * |
10.000 + -
O |
Afo 1

Fuente: Autores.

5. Discusion

Es importante examinar criticamente los resultados del estudio considerando las
fuentes de informacién y los métodos de calculo utilizados. En cuanto a la demanda, el
estudié recurrio a todas las fuentes disponibles en el MINSAL y en el pais. Las
proyecciones del Consultor fueron revisadas y discutidas en detalle con la Contraparte
del MINSAL. Donde fue posible, el Consultor recurrié al sistema de informacion
SIGGES para obtener informaciéon empirica sobre utilizacion de beneficios GES en los
primeros 3-4 meses de la implementacion de esta reforma.

Asi y todo, es posible que la demanda real difiera de la estimada en este trabajo.
La acumulacion de informacién sobre utilizacion real que sera posible con los datos del
sistema SIGGES, permitira que en afios sucesivos las estimaciones se vayan ajustando
cada vez mas a la realidad, tomando como punto de partida los datos de este estudio.
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El grado de uso de la libre eleccién por parte de beneficiarios del FONASA e
ISAPRE también es un asunto empirico donde los supuestos del Consultor deberan en
el futuro ser contrastados con la informacion empirica del sistema SIGGES y de otras
fuentes de informacion.

En cuanto a los costos, las fuentes del estudio incluyeron informacion empirica
sobre costos publicos y privados. Los métodos de costeo del GES intentaron incorporar
costos promedio observados en el sector publico y precios promedio en el sector
privado. El procedimiento de calculo de los costos publicos se insertd en un esfuerzo
por ajustar empiricamente los precios publicos de referencia, reunidos en el AF2005, en
todos los niveles de atencion.

Aunque esta iniciativa constituye un adelanto con respecto a esfuerzos de costeo
anteriores del GES, tiene limitaciones. Tal vez la principal limitacion es la dependencia
que tuvo el estudio de informacion sobre costos unitarios proveniente de muestras de
establecimientos hospitalarios y ambulatorios. EI WinSIG no ha sido implementado al
mismo tiempo en todos los establecimientos incluidos en la muestra, lo que impidié
obtener periodos comparables y no siempre con afilos completos. Por otra parte, en la
atencion primaria no se cuenta con sistemas de informacién uniformes que permitan
estimar los costos de produccidon. Estas muestras podrian no ser representativas del
universo nacional de establecimientos. Sin embargo, en el caso del dia cama, que
representa una parte importante del gasto en salud, los métodos adoptados intentaron
corregir los costos de la muestra segun complejidad y eficiencia, para que reflejaran del
mejor modo posible los costos promedio al nivel pais.

El ajuste por eficiencia sélo considero el rendimiento del recurso cama, no siendo
posible su aplicacion para la produccion de otras prestaciones en hospitales. En cuanto
al indice de complejidad, si bien se basa en una metodologia de reconocido valor y
aplicacion en otros paises, no necesariamente refleja la estructura de complejidad y
costos en Chile. Asimismo, es posible que las 30 categorias agregadas no
necesariamente capturen en forma adecuada la varianza real de la complejidad en los
hospitales.
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1. Introduccion

1. Introduccion

Este informe presenta métodos y resultados del estudio materia de esta
consultoria. El Capitulo 2 presenta antecedentes sobre la reforma a que da origen la
Ley 19.966. El Capitulo 3 enumera los objetivos del estudio. ElI Capitulo 4 define
conceptos necesarios para comprender el problema y los métodos de investigacion. El
Capitulo 5 expone la metodologia para estimar demanda y estimar los costos. En el
Capitulo 6 se presentan los principales resultados. Finalmente, el Capitulo 7 ofrece
reflexiones finales sobre los métodos y resultados.



2. Antecedentes

2. Antecedentes

Con fecha 3 de septiembre de 2004 se publico la Ley 19.966 que establece el
Régimen General de Garantias en Salud. Se trata de un instrumento de regulacion
sanitaria que dota al Ministerio de Salud de las atribuciones necesarias para definir un
conjunto priorizado de problemas de salud, asi como las garantias explicitas que tienen
las prestaciones de salud asociadas a ellas. Estas garantias son iguales para los
beneficiarios del sistema publico y privado de salud, dando asi un paso importante en la
disminucién de las brechas de equidad que hoy caracterizan al sistema de salud chileno
en su conjunto.

Los aspectos mas relevantes que aborda esta ley son los siguientes:

e Se establecen las Garantias Explicitas del Régimen General de Garantias en
Salud (GES) que deben ser elaboradas y revisadas por el Ministerio de Salud,
con la asesoria del Consejo Consultivo, y deben ser aprobadas por Decreto
Supremo de dicho Ministerio, suscrito ademas por el Ministerio de Hacienda.

e Se consagra como derechos de los beneficiarios las garantias explicitas relativas
al acceso, calidad, oportunidad y proteccion financiera con que deben ser
otorgadas las prestaciones asociadas a un conjunto de programas,
enfermedades o condiciones de salud. En lo especifico, estas garantias se
refieren a:

Garantia Explicita de Acceso, que constituye la obligacién del Fondo Nacional
de Salud (FONASA) y de las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE) de
asegurar el otorgamiento de las prestaciones de salud garantizadas a los
beneficiarios de la ley 18.469 y 18.933 respectivamente, en la forma y
condiciones que determine el decreto correspondiente.

Garantia Explicita de Calidad, que se refiere al otorgamiento de las
prestaciones de salud garantizadas por un prestador registrado o acreditado, de
acuerdo a la ley 19.937, en la forma y condiciones que determine el decreto
correspondiente.

Garantia Explicita de Oportunidad, que establece un plazo maximo para el
otorgamiento de las prestaciones de salud garantizadas en la forma y
condiciones que determine el decreto correspondiente. Dicho plazo considerard,
a lo menos, el tiempo en que la prestacion debe ser otorgada por el prestador de
salud que corresponda en primer lugar; el tiempo para ser atendido por un
prestador distinto, designado por el FONASA o la ISAPRE, cuando no hubiere
sido atendido por el primero; y, en defecto de los anteriores, el tiempo en que el
prestador definido por la Superintendencia de Salud deba otorgar la prestacion
con cargo a las instituciones antes sefialadas.

Garantia Explicita de Proteccion Financiera. La contribucibn que debera
efectuar el afiliado por prestacion o grupo de prestaciones no superara el 20%
del valor determinado en un arancel de referencia del Régimen. Para los
beneficiarios clasificados en los grupos Ay B a que se refiere el articulo 29 de la
ley 18.469 el FONASA debera cubrir el valor total de las prestaciones y para los
grupos C y D podré fijar copagos menores al 20%.
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e Se crea el Consejo Consultivo, érgano asesor del Ministro de Salud en todas las
materias relacionadas con la evaluacion y revision del Régimen. Este Consejo
esta integrado por nueve profesionales de reconocida idoneidad en el campo de
la medicina, salud publica, economia, bioética, derecho sanitario y disciplinas
relacionadas. Se establecen mecanismos para que Consejo recoja las
inquietudes que al respecto puedan plantear el FONASA, las ISAPRE vy los
prestadores publicos y privados.

e Con el objetivo de incorporar nuevas tecnologias y analizar la evolucién
epidemioldgica de la poblacion, las enfermedades, prestaciones y garantias del
Régimen General de Garantias en Salud, éste sera revisado cada tres afnos.
Asimismo, la ley faculta a hacer revisiones anticipadas cuando imprevistos
sanitarios o econémicos asi lo requieran.

e EIFONASA vy las ISAPRE estan obligados a otorgar las prestaciones y garantias
gue se definan, a todos los beneficiarios de las leyes N° 18.469 y 18.933
respectivamente. Esto no impide que el Fondo Nacional de Salud o las ISAPRE
otorguen a sus beneficiarios otras prestaciones y beneficios complementarios.

e Las Garantias Explicitas en Salud seran constitutivas de derechos para los
beneficiarios y su cumplimiento podra ser exigido por éstos ante el FONASA o
las ISAPRE, la Superintendencia de Salud y las demés instancias que
corresponden.

e EI 1 de julio de 2005 entra en vigencia el primer decreto de las Garantias
Explicitas en Salud, (Decreto Supremo N° 170 de 2004, del MINSAL) bajo el cual
estardn operando 25 problemas de salud dentro del régimen de garantias
explicitas.

e En la aplicacion de las garantias explicitas, el MINSAL se plantea alcanzar, con
gradualidad, un maximo de cincuenta y seis problemas de salud.

En sus articulos 15° y 16° la ley establece que debera convocarse a un estudio
con el fin de verificar la validez de la estimacién del costo esperado por beneficiario con
que se determinen las garantias explicitas, calculado para el conjunto de los
beneficiarios de las ISAPRE y de FONASA. Este valor no podra ser significativamente
distinto de la Prima Universal que haya fijado el Ministerio de Hacienda.

La ley 19.966 establece en su péarrafo 3° que las Garantias Explicitas de Salud
seran elaboradas por el MINSAL y corresponde al Ministerio de Hacienda fijar el marco
de los recursos disponibles para su financiamiento en el FONASA y el valor de la Prima
Universal, expresado en unidades de fomento, al que deberan ajustarse dichas
Garantias.

Asimismo, estipula que las Garantias Explicitas en Salud que se determinen no
podran generar un costo esperado individual promedio pertinente, del conjunto de
beneficiarios del FONASA e ISAPRE, estimado para un periodo de doce meses,
significativamente diferente de la Prima Universal que se haya establecido conforme a
lo determinado en el pérrafo anterior.

Dicho costo esperado individual debera estimarse sobre la base de los
protocolos referenciales o canastas de prestaciones de los problemas que sean
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definidos por el MINSAL y de las demas normas que establezca un reglamento suscrito
por los Ministros de Salud y de Hacienda.

En sus Disposiciones Transitorias, la ley establece un cronograma de
gradualidad en la entrada en vigencia de las Garantias Explicitas del Régimen de
Garantias en Salud, consignando que en el afio 2005 las Garantias Explicitas se
aplicaran a un maximo de veinticinco patologias o condiciones de salud, para lo cual la
Prima Universal anual no podra ser superior a 1,02 unidades de fomento.

La ley estipula también que, para efectos de determinar las Garantias Explicitas
en Salud, el costo de provision de ellas sera calculado en relacidon a un beneficiario
promedio considerando ISAPRE y FONASA. Dicho costo se denominara costo
esperado individual y serd el resultado final de la definiciébn de los problemas de salud,
de las prestaciones asociadas a éstos, de la estimacion del nUmero de casos esperados
y de la demanda potencial de las citadas prestaciones asociadas a cada problema de
salud, multiplicada por el costo de las prestaciones.
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3. Objetivos

De acuerdo con los Términos de Referencia de la Licitacion Publica, los objetivos
que deben alcanzarse con el desarrollo del proyecto son los siguientes.

3.1 Objetivo general

El objetivo general del trabajo es obtener una estimacion del costo anual
esperado por beneficiario para cada uno de los 56 problemas de salud y apoyar con
esta informacién el proceso de priorizacion del Decreto que fija las garantias explicitas
en salud para el periodo 2005-2007.

3.2 Objetivos especificos

El estudio contempla los siguientes objetivos especificos:

a) Elaborar una metodologia de estimacion del costo anual esperado individual por
beneficiario para cada uno de los 56 problemas de salud detallados en las Bases
Técnicas del estudio, utilizando la informacion disponible mas reciente.

b) Construir un vector de precios para costear las prestaciones o0 grupos de
prestaciones asociadas a cada uno de los 56 Problemas de Salud detallados en
las Bases Técnicas del estudio.

c) Estimar la demanda de atencioén para cada problema de salud considerando la
estimacion del numero de casos entregada por el Ministerio de Salud, la
informacion epidemioldgica y la tasa de uso observada por problema en el sector
publico y privado.

d) Estimar el costo anual esperado individual promedio por beneficiario para cada
uno y del conjunto de los 56 problemas de salud y sus prestaciones asociadas.

e) Efectuar una proyeccion de este costo esperado individual para los afios 2005,
2006, y 2007.

f) Realizar una sensibilizacion de las proyecciones del costo esperado individual
promedio por beneficiario para cada uno y el conjunto de los 56 problemas de
salud.

g) Estimar el numero de beneficiarios de FONASA que requerirdn atencion para
cada uno de los 56 problemas de salud.

Para lograr el objetivo general del estudio y apoyar con esta informaciéon el
proceso de priorizacion del Decreto que fija las garantias explicitas en salud para el
periodo 2005-2007, los consultores propusieron dividir la metodologia en dos partes, la
primera relacionada con la estimacion de demanda de prestaciones y la segunda con la
estimacion de costos. En lo que sigue de este capitulo se definen algunos conceptos
relevantes para la estimacion de la demanda y luego se describe la metodologia de
estimacion de demanda.
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4. Marco teérico y definicion de conceptos

A continuacion se describen algunos conceptos clave que se utilizaran en este
documento.

4.1 Etapas en el proceso de resolucion de un problema de salud

Existen 4 etapas secuenciales en la resolucion de un problema de salud. Estas
son (1) Sospecha, (2) Confirmacién Diagnéstica, (3) Tratamiento y (4) Seguimiento, y
pueden estar contenidas en las garantias GES, segun sea el problema en cuestion. (ver
siguiente figura). En un periodo dado de tiempo, la necesidad de un individuo puede ser
por prestaciones en sélo una de las etapas de resolucion (por ejemplo, sélo para
seguimiento), o bien por prestaciones en las etapas 2, 3, 0 en todas ellas. Los procesos
especificos que se dan al interior de cada una de estas 4 etapas son descritos en mayor
detalle en lo que sigue de este capitulo.

Se prevé que lo mas frecuente es que los beneficiarios GES transitaran por estas
etapas en forma secuencial, desde sospecha hasta seguimiento, con prestadores de la
red GES del FONASA o de su respectiva ISAPRE. Sin embargo, es posible que para
algunos problemas GES, ciertos beneficiarios opten por obtener prestaciones
garantizadas por la modalidad de libre eleccién. Por ejemplo, es posible que una
beneficiaria de ISAPRE que desee obtener el examen de citologia vaginal opte por
hacerlo fuera de la red GES, con su ginecélogo habitual. Una vez realizado este
examen, si el resultado indicase sospecha de cancer cérvico-uterino, ella podria decidir
ingresar a la red de prestadores GES de la ISAPRE para las etapas de confirmacion
diagnéstica, tratamiento y seguimiento.

Figura 13 Etapas del proceso de resolucion de un problema de salud

Diagnéstico
Poblacion . L
. .| Confirmacién . o
con sintoma Sospecha > . f Tratamiento » Seguimiento
0 signo diagnostica

Fuente: Decreto Supremo 170 y Normas Técnicas.
4.2 Tipo de intervencioén sanitaria (TIS)

La ley contempla los siguientes 3 tipos de intervencién sanitaria: diagndstico,
tratamiento y seguimiento e incluye, al interior de diagndstico, tanto sospecha como
confirmacion diagnostica. Por esta y la definicion anterior, los conceptos “tipo de
intervencién sanitaria” y “etapa en el proceso de resolucién de un problema de salud”
son sinénimos.

4.3 Intervencion sanitaria (IS)

Al interior de cada tipo de intervencion sanitaria estan las intervenciones
sanitarias. Estas son el conjunto de prestaciones de salud agrupadas con el criterio de
resolucién de una dolencia en forma parcial o total. Se aclara que en lo sucesivo, y por
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claridad, se incluiran en algunos casos IS y prestaciones explicitadas en las guias de
practica clinica, aun cuando éstas no estén garantizadas por el GES.

4.4 Intervencion sanitaria garantizada GES

No todas las intervenciones sanitarias disponibles en la medicina para abordar
cada problema de salud GES estan garantizadas en la ley, sino que solo lo esta un
subconjunto de ellas. A cada una de las que lo estan, se las denomina intervencion
sanitaria garantizada GES. Asi, hay problemas GES que sélo garantizan tratamiento y
seguimiento, mientras que hay otros que garantizan prestaciones en las 4 etapas.

4.5 Prestacion

El Articulo 2 del Decreto Supremo No 170 da la siguiente definicion de
prestacion: Acciones de salud, tecnologia sanitaria o dispositivos médicos tales como
consultas médicas, examenes y procedimientos; medicamentos; articulos farmacéuticos
y de laboratorio; material quirdrgico, instrumental y demas elementos o insumos que se
requieran para el diagnostico de un problema de salud y su tratamiento o seguimiento.
Las prestaciones asociadas a cada uno de los problemas de salud se encuentran
taxativamente sefialadas en el articulo 1 del Decreto Supremo No. 170 de acuerdo a la
etapa de diagndstico, tratamiento o seguimiento en que se encuentra el beneficiario.

Una definicion desde la perspectiva econdmica, consistente con la anterior, es la
siguiente: Prestacion es el producto de un proveedor de servicios de salud. Para efectos
de este trabajo, un sinobnimo de prestacion de salud es atencion de salud.
Generalmente un proveedor produce muchas prestaciones diferentes, particularmente
los hospitales. Los siguientes son ejemplos de prestaciones: dia cama de medicina;
examen de laboratorio; examen de resonancia nuclear magnética, vacunacion, toma de
presion arterial.

4.6 Relacién entre intervencion sanitaria y prestaciéon

En la siguiente figura se describe la relacion entre tipo de intervencion sanitaria,
intervenciones sanitarias y prestacion. Para cada uno de los 56 problemas de salud
GES, existen hasta 4 tipos de intervencion sanitaria (TIS), a saber: (1) sospecha, (2)
confirmacién diagnostica, (3) tratamiento y (4) seguimiento. Cada uno de esos 4 tipos
contiene, a su vez, una 0 mas intervenciones sanitarias (IS). Estas IS, por su parte,
incluyen una o mas prestaciones médicas. Algunas IS estan garantizadas en la ley
mientras que otras no lo estan. En la Figura 15 se ejemplifican los conceptos anteriores
para el caso del problema GES numero 5, Infarto Agudo del Miocardio (IAM). Como se
puede observar en la figura, entre las intervenciones sanitarias de diagnostico, este
problema sélo tiene garantizadas las de sospecha, que consiste en el
electrocardiograma.
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Figura 14 Definiciones de tipos y contenidos de las intervenciones sanitarias
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que otras no lo estan

Para cada uno de los 56 problemas de salud GES, existen hasta 4 tipos de intervencion sanitaria (TIS), a saber: (1) sospecha, (2)
confirmacion die}gnéstica, (3) tratamiento y (4) seguimiento. Cada uno de esos 4 TIS contiene, a su vez, una o0 mas intervenciones
sanitarias (IS). Estas IS, por su parte, incluyen una o mas prestaciones médicas. Algunas IS estan garantizadas en la ley mientras

Fuente: Autores.

Figura 15 Ejemplo de tipos y contenidos de intervenciones sanitarias en el problema GES Infarto
agudo de miocardio
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A continuacién se proponen varias definiciones y conceptos Utiles para la
comprension del problema y de la metodologia propuesta.

4.7 Prestacion intermedia y prestacion final

Para efectos de cuantificar la produccion de un proveedor de servicios de salud,
es comun definir diferentes niveles en el proceso productivo, y es convencional definir
al menos dos niveles, prestaciones intermedias y prestaciones finales. Esta clasificacion
suele ser arbitraria, de modo que lo que algunos consideran como prestacion final otras
lo consideran como prestacion intermedia. Es habitual establecer que la prestacion final
corresponde al conjunto de todas las prestaciones intermedias brindadas al paciente
durante su estadia en la institucion prestadora. En el caso de un hospital, esta
prestacion final seria el egreso hospitalario, incluyendo en su interior todas las
prestaciones intermedias como la cirugia, los dias de hospitalizacion, los examenes
diagnésticos de laboratorio e imagenes, las consultas intra-hospitalarias, las
transfusiones de sangre, etc. En el caso de un establecimiento de atencion ambulatoria,
la prestacion final suele ser considerada la consulta, incluyendo dentro de ella no solo el
servicio brindado por el profesional médico o paramédico, sino también los examenes,
medicamentos y procedimientos que hayan sido suministrados al paciente durante la
consulta.

Esta definicion de prestacion final coincide en algunos casos con el concepto de
intervencion sanitaria definido mas arriba. Por ejemplo, la hospitalizacion y posterior
egreso hospitalario para el paciente que sufrio un IAM seria una prestacion final que
corresponderia a una de las intervenciones sanitarias contempladas en el GES.

Es comun definir como prestacion intermedia a toda prestacion producida por el
proveedor y suministrada al paciente durante la hospitalizacion o consulta. De este
modo, se suele considerar los exdmenes de laboratorio e imagenes, los procedimientos
y la cirugia como prestaciones intermedias. En lo sucesivo, a estas prestaciones
intermedias se las llamara indistintamente “prestaciones de apoyo” o simplemente
“apoyo”.

4.8 Necesidad, demanda y atencién de prestaciones

Para la estimacién del nimero de casos esperados para cada uno de los 56
problemas de salud es necesario tener en consideracién las diferencias entre
necesidad, demanda y utilizacion de los servicios. Estos conceptos se describen en el
texto que sigue y en la Figura 16. En un periodo dado de tiempo, por ejemplo un mes, la
poblacion de un pais puede dividirse entre aquellos que sufren de un problema de salud
y aquellos que estan sanos. Quienes tienen un problema de salud constituyen el
conjunto de habitantes con una necesidad de salud. Un desafio de salud publica
conocido—y dificil de superar—es el hecho que no todas las personas que sufren de un
problema de salud lo saben. Un caso tipico es el de los hipertensos. S6lo mediante
medidas de salud publica, como la informacién y la difusion de practicas de controles
rutinarios de salud, es posible aumentar la proporcidén de personas enfermas que estan
conscientes de su dolencia. Las personas que padecen de un problema de salud y que
estan conscientes de él constituyen la necesidad percibida. Una parte de los que
perciben un problema de salud solicita atencion —a esta parte se la denomina demanda
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—, mientras que otra parte no lo hace. Hay mdultiples causas por las cuales personas
qgue perciben un problema de salud no demandan atencion. Entre ellas se cuentan las
siguientes: piensan que el problema desaparecera sélo o que no amerita atenciéon; no
tienen dinero para pagar los servicios meédicos; carecen de un acceso fisico o cultural
adecuado a la fuente de atencion; no disponen de tiempo para demandar. Quienes
perciben un problema y no solicitan atencion constituyen la demanda no expresada.
Finalmente, una parte de los que demandan efectivamente reciben atencion. Ello
corresponde a la demanda satisfecha, o utilizacion. Por otro lado, también hay quienes
demandan pero no reciben atencién, ya sea porque hay listas de espera, porque no
pueden enfrentar los pagos exigidos, porque no tienen derecho a ese beneficio de salud
y otras razones. Esas personas representan la llamada demanda insatisfecha.

Figura 16 Necesidad, Demanda y Utilizacion de prestaciones de salud

« “DEMANDA “UTILIZACION” O
“NECESIDAD” PNEE;cﬁg:gﬁ’[’) EXPRESADA” “DEMANDA
E \ H SATISFECHA”
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f f Demandan de salud
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' ; para problema
: " de salud -
5 Perciben No obtienen
: problema de — prestacion
E salud para problema
Personas con No demandan de s'alud
problema de prestacion g
salud i ara problema 2
No perciben para p :
problema de de salud f
Personas sin :
problema de : : :
salud : : :
“NECESIDAD NO “DEMANDA NO “DEMANDA
PERCIBIDA” EXPRESADA” INSATISFECHA”

Fuente: Autores.
4.9 Necesidad, demanda y atencion de prestaciones de salud GES

El esquema anteriormente visto parte de una vision general que distingue entre
necesidad, demanda y utilizacibn para cualquier problema de salud. Para la
comprension de estos términos en el contexto de los problemas de salud GES, es
necesaria una mirada mas particular. En un periodo dado de tiempo, la poblacién de un
pais puede dividirse entre aquellos que sufren de un problema de salud GES, aquellos
que sufren un problema de salud no GES y aquellos que estan sanos. Quienes tienen
un problema de salud GES conforman el conjunto de habitantes con una necesidad
médica GES. Las personas que padecen de un problema de salud GES y estan
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conscientes de ello, constituyen la necesidad GES percibida. Una parte de los que
perciben un problema de salud GES solicita atenciobn —a esta parte se la denomina
demanda GES expresada—, mientras que otra parte no lo hace. Quienes perciben un
problema GES y no solicitan atencién constituyen la demanda GES no expresada.
Finalmente, una parte de los que demandan efectivamente reciben atencion. Ello
corresponde a la demanda GES satisfecha, o utilizacion. Por otro lado, también hay
quienes demandan pero no reciben atencién, esas personas representan la demanda
GES insatisfecha.

Figura 17 Necesidad, Demanda y Utilizacién de prestaciones GES de salud

7 “DEMANDA GES” O “UTILIZACION
“NECESIDAD” NE,%ER?:II%?SA(,;,ES “NECESIDAD GES GES” O “DEMANDA

EXPRESADA” GES SATISFECHA”

g Obtienen

: 1 atencion en

5 : red GES para
| ! g problema de
' i : Demandan salud

| prestacion

5 Demandan en red GES

| prestacion
: : g CESpara Demandan
problema de prestacion

! ; salud fuera de red
; , GES en
| i Demandan modalidad
| | con ctero prestacion de libre
' : de acceso > no GES para eleccion
1 GES problema de
f Perciben salud
5 problema de
: salud GES No cumplen No
Personas con con criterio demandan
problema de de acceso atencion
salud GES GES = para
: problema de
No perciben salud
problema de ;
- Personas con salud GES :
> problema de : '
salud no GES : ;
Personas sin ' '
> problema de : :
salud ! :
“NECESIDAD GES “DEMANDA NO
NO PERCIBIDA” EXPRESADA”

Fuente: Autores.
4.10 Insumo productivo

Es un bien o servicio que interviene en la produccion de una prestacion. La
definicion mas estricta de insumo productivo incluye sélo a aquellos insumos de
produccion comprados por el prestador, y excluye a aquellos insumos intermedios
producidos por él. De esta manera, los siguientes son ejemplos de insumos productivos:

e Mano de obra médica
e Mano de obra paramédica
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e Mano de obra administrativa

e Otra mano de obra

e Medicamentos

e Insumos y materiales médicos
e Otros materiales no médicos
e Equipos

e Edificios

e Vehiculos

4.11 Precio de compra de un insumo productivo

Es el monto que debe pagar el proveedor, u otros por cuenta de él, para adquirir
una unidad de un recurso productivo dado. Por ejemplo, el precio de la mano de obra
es igual al monto total pagado para contratarla, incluyendo el sueldo mensual, los
beneficios sociales, las indemnizaciones y otros. En la medicion del precio de compra
de un insumo es importante considerar el precio total, incluyendo todas las fuentes de
financiamiento.

4.12 Precio de venta de una prestacion

Es el monto de dinero establecido por el proveedor, o por cuenta de él, para
vender una unidad de prestacion. Para efectos de este trabajo, son sinGnimos de precio
“tarifa” y “arancel’. En algunas situaciones el precio es cofinanciado por dos o mas
entidades. Por ejemplo, en el sector ISAPRE parte del precio de una prestacion,
denominada “copago”, la paga el paciente directamente al proveedor, mientras que la
otra parte la paga la ISAPRE al proveedor. El precio en ese caso es la suma de ambos
montos, aun cuando la segunda parte —el pago que efectlia la ISAPRE— no siempre sea
conocida o explicita. Tal es el caso cuando la ISAPRE establece un convenio con el
proveedor mediante pago periddico por beneficiario, y no por la cantidad de
prestaciones. Una dificultad similar se presenta con el precio de las prestaciones dadas
por los consultorios de salud financiados por el régimen per capita.

4.13 Funcidn de produccién de prestaciones

Es una relacion matematica entre la cantidad de cada producto elaborada por el
proveedor y los insumos productivos que éste usa en el proceso de produccion.
Subyace a la funcion de produccion la tecnologia médica del proveedor. Una misma
prestacion puede ser elaborada mediante distintas funciones de produccion. Por
ejemplo, un nifio puede ser vacunado con una estrategia fija en el consultorio de salud,
0 bien mediante una estrategia mévil, con equipos maviles de vacunacién que acuden a
su lugar de residencia. Ciertos insumos de produccion que intervienen en ambas
estrategias difieren. Por ejemplo, la estrategia movil usa vehiculos y poca
infraestructura en edificios, mientras que la estrategia fija no usa vehiculos y es mas
intensiva en infraestructura de edificios.
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4.14 Funcion de costos

Es una relacion matematica que se establece entre el costo total de un proveedor
de servicios de salud como variable dependiente y, como variables independientes, su
produccion de prestaciones, los precios de los insumos de produccion y otros factores
que inciden en los costos.

Debido a la teoria microeconémica que la sustenta, una funcién de costos asi
definida presupone que el proveedor es eficiente y que esta minimizando sus costos de
produccion. La funcién de costos, por lo tanto, arroja el costo total minimo, o eficiente,
de produccion. En efecto, la funcibn de costos resulta de la solucién al siguiente
problema matematico:

Minimizar el costo total de produccion de la cantidad Q de unidades de una prestacion
dados
(1) La funcion de produccién (o tecnologia); y

(2) Los precios de los insumos productivos

Equivalentemente, el problema siguiente (conocido como problema “dual”)
conduce a la misma solucion para la funcién de costos:

Maximizar la cantidad de produccion Q deseada
dados
(1) La funcion de produccion;

(2) El presupuesto disponible para financiar los costos de produccion; y

(3) Los precios de los insumos productivos

No obstante la clasificacion de prestaciones presentada mas arriba en este
informe, distinguiendo entre prestaciones intermedias y finales, los estudios sobre
costos hospitalarios contenidos en la literatura suelen incluir indistintamente entre las
variables determinantes del costo tanto a productos intermedios como finales, y también
otras variables, como el costo unitario de la mano de obra y de otros insumos. De este
modo, el costo total minimo de un proveedor que produce R prestaciones diferentes
(intermedias o finales) y que usa S insumos de produccion, se expresaria
matematicamente de la siguiente manera:
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Costo total del proveedor j = funcion (Cantidad de prestacionl;, Cantidad
de prestacion 2;,..., Cantidad de prestacion R;, Precio del insumo de
produccionl;, Precio del insumo de produccion 2;,..., Precio del insumo de
produccion S;, otras variables tales como tamafio de la institucion;)

415 Costo total de produccion de prestaciones

El costo total de produccion de prestaciones es el valor econdémico de todos los
recursos empleados por un productor en el proceso productivo de elaboracion de todas
esas prestaciones. Cuando el costo total es minimo, coincide con el costo total
calculado sequn la funcion de costos, recién descrita. Puesto que en la produccion
intervienen distintos recursos productivos (por ejemplo, mano de obra del médico y de
la enfermera, medicamentos, examenes, infraestructura) en el célculo del costo total
deben incluirse las cantidades de estos recursos multiplicadas por sus respectivos
precios.

De este modo, el costo total de produccion de una prestaciéon dada (por ejemplo,
el costo total de las hospitalizaciones de medicina) es igual a la suma de un conjunto de
términos, tantos de ellos como haya factores de produccién, donde cada término
consiste en el producto de la cantidad del recurso empleada en la produccion
multiplicada por su precio.

N factores de produccion

Costo total de produccion de la prestacion; = Z(Rij) -(P,)
i=1
donde
Ry = Cantidad del insumo i usado en la produccién de la prestacion j
Pi = Precio del insumo i

Puesto que habitualmente los proveedores de servicios de salud producen
multiples prestaciones, su costo total de produccion es igual a la suma de los costos de
produccion de cada una de las prestaciones. Asi, un prestador que produce una
cantidad S de prestaciones diferentes (por ejemplo varios tipos de hospitalizaciones,
cirugias, consultas de especialidad, etc.) tendria un costo total dado por la siguiente
expresion:

S prestaciones
Costo total de produccion del prestador = _21 (Costo total de produccion de la prestacion j)
j:

4.16 Costos conjuntos

Una de las principales dificultades asociadas al célculo del costo de las
prestaciones de un proveedor radica en que los proveedores de salud generalmente
producen multiples prestaciones, y los insumos de produccién, como mano de obra e
infraestructura, son compartidos para la produccion de cada una de esas prestaciones.
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Resulta dificil, por lo tanto, saber cuanto cuesta una prestacion especifica —por ejemplo
cual es el costo del dia cama de medicina— considerando que los médicos y enfermeras
gue participan en la produccién de dias cama de medicina también participan en la
produccion de dias cama de cirugia y pediatria, y también en algunas funciones de
administracion del hospital. Cuando dos o mas prestaciones comparten insumos de
produccion, se dice que éstas tienen “costos conjuntos”. Para conocer el costo total de
produccion de cada una de ellas por separado, es necesario conocer qué fraccién de
cada insumo de produccion compartido es asignada a la produccién de cada prestacion.

El costeo de las prestaciones hospitalarias GES que realizara el Consultor se
hara con un procedimiento de descomposicién de los costos totales, que permite
separar los costos conjuntos y asignarlos a cada prestacion. De este modo, usando la
informacion contenida en las matrices WinSIG de algunos hospitales, sera posible saber
cual es el costo del dia cama de medicina separadamente del dia cama de pediatria.
Para esto se deberan homologar la clasificacion de cada uno de las prestaciones.

417 Costo fijo

El costo total de produccion comprende dos tipos de costos, los costos fijos y los
costos variables. El costo fijo es un costo que no varia al variar la cantidad de
produccion de prestaciones. Por ejemplo, el sueldo del director de un consultorio u
hospital suele ser un costo fijo, porque permanece constante aunque varie la cantidad
de prestaciones producidas por la institucion. Otros costos fijos en un establecimiento
de salud suelen ser la depreciacion de la inversion, la mayoria de los costos
administrativos, algunos costos de servicios (por ejemplo el monto fijo por arriendo de
lineas telefénicas), el arriendo de equipos y vehiculos.

418 Costo variable

Es un costo que varia con la cantidad producida y en la misma direccion que ésa,
aungue no necesariamente en forma proporcional. Ejemplos de costos variables en la
produccion de prestaciones de salud suelen ser los medicamentos, los insumos
quirargicos, los examenes y algunos servicios (como la electricidad usada para operar
maquinaria diagnostica y de procedimientos).

419 Costo unitario

Es el costo de produccién de una unidad de prestacion. Por ejemplo, el costo de
un egreso hospitalario de medicina, o el costo de una consulta de oftalmologia, o el
costo de un examen de resonancia nuclear magnética. En el estudio de los costos de
produccion de un proveedor suele interesar conocer tres tipos de costos unitarios, costo
medio, costo marginal, y costo incremental medio. Cada uno de estos costos medios
puede usarse para distintos fines en el proceso de analisis y toma de decision para la
administracion del proceso productivo. A continuacion se definen estos conceptos.

4.20 Costo medio

Es el costo total de produccion de una prestacion dada dividido por la cantidad
producida. El costo medio suele ser relativamente alto cuando el volumen de
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produccion es bajo, suele disminuir con la produccién hasta un minimo, y luego suele
aumentar con la produccion. El costo medio es alto cuando el volumen de produccion
es bajo porque los costos fijos se reparten en una cantidad pequefia de unidades de
produccion. El costo medio disminuye al aumentar la producciéon a medida que se
aprovechan mejor los costos fijos y que aumenta la eficiencia en el proceso productivo.
A este fenbmeno se lo conoce como “economia de escala”. Pero luego de alcanzar un
minimo, el costo medio aumenta por las ineficiencias que surgen en el proceso
productivo como resultado de la dificultad de producir cuando ciertos insumos de
produccion son limitados. A este fendmeno se lo conoce como “deseconomias de
escala”. Algunos estudios de costos hospitalarios en los Estados Unidos han concluido
que los hospitales alcanzan una escala 6Optima, o eficiente, de produccién cuando
tienen alrededor de 300 camas. Con mas camas el costo medio por egreso aumenta
debido a las ineficiencias propias de manejar técnica y administrativamente un hospital
de mayor tamafio. Con menos camas el costo medio también aumenta pues no se
aprovechan las economias de escala en la produccién ni los costos fijos.

Los costos hospitalarios y ambulatorios que calculard el consultor son costos
medios. Los precios establecidos por el FONASA en sus aranceles MAI y PPV también
son equivalentes a los costos medios de produccion.

Figura 18 Costos medios de produccion

Costo medio de |
produccion de
egresos
hospitalarios ($)

Costo total de produccion
Cantidad producida

Costo medio =

Zona de economias|Zona de deseconomias
de escala en la|de escala en la
produccién (costo|produccion (costo medio
medio decreciente)|creciente)

> 2

Costo medio
minimo

Cantidad 6ptima o
eficiente de produccién

Cantidad de egresos hospitalarios producidos

Los costos de produccién calculados en este estudio y usados para cuantificar el costo GES
por beneficiario son costos medios. Incluyen el costo medio por egreso hospitalario, el costo
medio por consulta primaria y de especialidad, el costo medio por procedimiento de apoyo
(exédmenes, otros), el costo medio de administracion y, finalmente, el costo medio de inversion.

Fuente: Autores.
4.21 Costo marginal

Es el costo de producir una unidad adicional de una prestacion dada. El costo
marginal también suele disminuir y luego aumentar con el volumen de produccién,
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debido a las economias y deseconomias de escala del proceso productivo. El costo
marginal es igual al costo variable de produccién de una unidad adicional. Por lo tanto,
el costo marginal no incluye gastos fijos, como por ejemplo, los costos de
administracion ni algunos costos de depreciacion. Este estudio no calculara costos
marginales. Si lo hiciera, cualquier arancel o precio construido a partir del costo
marginal excluiria los gastos fijos del proveedor. Si a este se le pagase por su
produccion de prestaciones GES sobre la base del costo marginal, el proveedor no
podria financiar a partir de ese pago una parte de sus costos de administracion y
depreciacion de su inversion.

4.22 Costo incremental medio

Es el costo promedio asociado a la expansion de la produccion en varias
unidades. Por ejemplo, si la produccion se expande en 100 unidades, entonces el costo
incremental medio es igual al aumento del costo asociado a la produccion de esas 100
unidades adicionales dividido por 100.

4.23 Costo privado y costo total social

El costo puede ser calculado desde una perspectiva privada o social. Cuando la
perspectiva es privada, basta con valorizar el costo a partir de los precios privados de
los recursos empleados en la produccion. Cuando la perspectiva es social, se debe
hacer un ajuste usando, en lugar de precios privados, precios sociales. Los costos
calculados en este estudio, para inferir el costo anual esperado por beneficiario GES,
son costos privados; es decir, estdn calculados usando precios privados y no estan
ajustados para reflejar la valoracion social de los insumos de produccion.

4.24 Gasto

Corresponde a los desembolsos de dinero del proveedor durante un periodo
dado. Generalmente, gasto y costo no son lo mismo. Por ejemplo, el proveedor no debe
efectuar un desembolso por concepto de depreciacion de sus inversiones. Por lo tanto,
la depreciacion no es estrictamente un gasto. Sin embargo, el costo incluye la
depreciacion, aun cuando no haya un desembolso asociado a ella. Del mismo modo, si
el proveedor compré y pagé medicamentos e insumos el afio anterior y los usa este
afo, no debera hacer un desembolso por ese concepto este afio, pues el desembolso
ya ocurrié el afio anterior. El valor de esos medicamentos e insumos, por lo tanto, no
quedaria registrado como parte del gasto del afio actual, aunque si seria contabilizado
en un estudio de costos.

4.25 Gasto devengado

Es igual al valor de los insumos de produccion utilizados durante el periodo
contable, ya sea que hubo o no desembolso asociado a su compra durante ese
periodo. En contraste con el concepto de gasto, el de gasto devengado es mucho mas
cercano al concepto de costo, aunque no es idéntico a él. En efecto, el gasto
devengado suele ser inferior al costo, por cuanto suele omitir algunos gastos que,
aungue son atribuibles a la produccion, no son contabilizados por no haberlos realizado
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el proveedor. Por ejemplo, el gasto de depreciacion de la inversion en edificios y
equipos de los hospitales del SNSS suele no estar incluido en el gasto devengado,
porque el financiamiento de esa inversion no fue un gasto del hospital, sino que un
gasto financiado por otra via.
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5.1

5. Metodologia

Metodologia para estimacion de la demanda por intervenciones y

prestaciones GES

La metodologia de estimacién de la demanda procedera en 4 etapas, en
concordancia con las 4 etapas descritas anteriormente para sospecha, diagnéstico,
tratamiento y seguimiento. Al interior de cada etapa, el proceso de determinacion de la
demanda ocurre en dos ejes. El Eje 1 corresponde a la estimacién de la cantidad total
de beneficiarios o0 personas que demandan atencion con garantias explicitas de salud
de acuerdo con los objetivos especificos ¢ de los términos de referencia. El Eje 2, por
su parte, cuantifica las intervenciones sanitarias y las prestaciones con GES para todos
los beneficiarios elegibles que demandan, en concordancia con el objetivo especifico ¢
(ver Tabla 6).

Tabla 6 Relacion entre objetivos especificos, ejes

productos

Objetivos Especificos (TDR) Ejes

Productos

Objetivo especifico (g): Estimar el nimero de beneficiarios
de FONASA que requeriran atencion para cada uno de los
56 problemas de salud

Eje 1: representa la estimacion de la
cantidad total de beneficiarios o
personas que demandan atencion con
garantias explicitas de salud (GES)

NUmero de personas con problemas de
salud GES beneficiarias del FONASA y
de las ISAPRE

Objetivo especifico (c): Estimar la demanda (de personas y
prestaciones) por atencion para cada problema de salud
considerando la estimacion del nimero de casos entregada

Eje 2: cuantifica las intervenciones
sanitarias y las prestaciones con GES a
los beneficiarios

Tipo y cantidad de prestaciones
contenidas en las intervenciones
sanitarias y demandadas por los
beneficiarios con problemas de salud

por el Ministerio de Salud, la informacién epidemiologica y
la tasa de uso observada por problema en el sector publico
y privado.

GES

Fuente: Autores.

La Tabla 7 siguiente enumera los tipos de intervenciones sanitarias garantizadas
para cada problema GES.

Tabla 7 Tipos de intervenciones garantizadas para 56 problemas GES

Confirmaci
on Seguimient
N° Problema GES Contenido de intervenciones y prestaciones Sospecha diagndstica Tratamiento 0
1 Insuficiencia renal crénica terminal Si
2 Cardiopatias congénitas operables en menores de 15 afios Si Si Si Si
3 Céncer cervicouterino Si Si Si Si
4 Alivio del dolor por cancer avanzado y cuidados paliativos Si
5 Infarto Agudo de Miocardio (IMA) Si Si Si
6 Diabetes Mellitus Tipo | Si Si
7 Diabetes Mellitus Tipo Il Si Si
8 Céncer de mama en personas mayores de 15 afios Si Si Si
9 Disrrafias espinales Si Si Si
10 Tratamiento quirdrgico de escoliosis en menores de 25 afios Si Si
11 Tratamiento quirdrgico de cataratas Si Si
12 Endqprpteﬁs total Fie cadera en persona de 65 afios y mas con artrosis de cadera S S
con limitacion funcional severa
13 Fisura palatina Si Si Si
14 Céncer en menores de 15 afios Si Si Si
15 Esquizofrenia Si Si
16 Cancer de testiculo en personas de 15 afios y mas Si Si Si
17 Linfomas en personas de 15 afios y mas Si Si Si
18 Sindrome de inmunodeficiencia adquirida VIH / SIDA Si
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Tabla 7 Tipos de intervenciones garantizadas para 56 problemas GES

Confirmaci
on Seguimient

N° Problema GES Contenido de intervenciones y prestaciones Sospecha diagndstica Tratamiento 0
19 Injeccién respiratoria aguda (IRA) baja de manejo ambulatorio en menores de 5 S S

afios
20 Ngumonie}s adquiridas en la comunidad de manejo ambulatorio en personas de 65 Si S

afios a mas
21 Hipertension arterial primaria 0 esencial en personas de 15 afios a mas Si Si
22 Epilepsia no refractaria en personas desde 1 afio y menores de 15 afios Si Si
23 Salud oral integral para nifios de 6 afios Si
24 Prematurez Si Si Si Si
25 Trastornqs de generacion de impulso y conduccién en persona de 15 afios a mas S S S

que requieren marcapaso
26 Colicistectomia preventiva de cancer de vesicula Si Si Si Si
27 Céncer gastrico Si Si
28 Céancer de préstata Si Si
29 Leucemia en adultos Si Si Si
30 Estrabismo en menores de nueve afios Si Si Si
31 Retinopatia diabética Si Si Si
32 Desprendimiento de retina Si Si Si
33 Hemofilia Si Si
34 Depresion en mayores de 15 afios Si
35 Hiperplasia benigna de la préstata Si Si
36 Hipoacusia en adulto mayor de 65 afios Si Si
37 Accidente Vascular Encefalico Agudo Si Si Si
38 Enfermedad Pulmonar Obstructiva crénica (EPOC) Si Si
39 Asma bronquial Si
40 Sindrome de Dificultad Respiratoria del recién nacido Si Si
41 Vicios de refraccion en adulto mayor de 65 afios Si Si
42 Trauma ocular Si Si Si
43 Fibrosis quistica Si
44 Gran quemado grave Si Si
45 Dependencia al alcohol y drogas en adolescentes de 10 a 19 afios Si Si
46 Atencion integral Qel embqrazo y pgfto (A_te,nc?én pgrsonalizada, participativa, con S

acceso a analgesia y con intervencion quirdrgica minima)
47 Artritis reumatoide Si Si
48 Artrosis de cadera leve y moderadez en mayores de 60 afios y artrosis de rodilla leve S

y moderada para mayores de 55 afios
49 Ruptura de aneurismas y ruptura de malformaciones vasculares intracraneanas Si Si Si
50 Tumores y quistes del Sistema Nervioso Central Si Si Si
51 Hernia ndcleo pulposo Si Si
52 Ortesis y ayudas técnicas para adulto mayor de 65 afios Si
53 Urgencias odontolégicas Si
54 | Atencién odontolégica del adulto mayor de 65 afios Si
55 Politraumatizado Si
56 Accidentes que requieren UTI Si

Fuente: Autores.
5.1.1 Distincion entre problemas GES

El analisis que sigue distingue entre aquellos problemas GES para los cuales ya
existe informacion empirica—ya sea por el piloto GES o por la implementacion del GES
con 25 problemas a contar del 1 de julio de 2005—y aquellos 31 restantes para los
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cuales no existe dicha informacién, puesto que no estuvieron en el piloto ni han sido
aun incorporados a las garantias GES.

La informacién empirica para los 25 problemas ya garantizados se contrastd con
las estimaciones previas de demanda efectuadas por el MINSAL en su ejercicio inicial
de cuantificacion del costo esperado del GES. Alli donde procedid, se corrigieron las
estimaciones previas si la informacion empirica reveld cantidades o comportamientos
muy distintos a los previstos. Sin embargo, la informacibn empirica no sera
necesariamente tomada como cuantificacién definitiva de la demanda GES por cuanto,
para muchos problemas, se prevé que tomara meses, sino afios, para que se den los
patrones de demanda de largo plazo. En efecto, para muchos de ellos la demanda
observada corresponde a una de corto plazo. Esta cambiara en la medida que las
personas se familiaricen con el régimen GES y hagan exigibles sus garantias.

5.1.2 Demanda por beneficios GES

Habiendo modelado la demanda total por problema y asegurador, se estimo la
demanda por beneficios GES. En el caso de los beneficiarios del FONASA, se supuso
que para la mayoria de los problemas GES ellos demandan prestaciones haciendo
valer sus garantias GES (ver méas detalle sobre el uso de la MLE més abajo en esta
seccién). En el caso de los beneficiarios de ISAPRE, en cambio, se supuso que solo
una fraccion de los demandantes recurre a la red GES de la ISAPRE, proporciéon que
varia para cada problema de salud, mientras que el resto demanda prestaciones por la
via de la libre eleccién (es decir, sin acogerse a sus derechos y beneficios GES).
Debido a la existencia de las garantias de oportunidad y proteccion financiera, se
supuso que todos quienes demandan prestaciones GES las obtienen. En otras
palabras, se supuso una identidad entre demanda GES vy utilizacion.

Figura 19 Las dos instancias en que se debe modelar la demanda

Demanda por intervencion Demanda por beneficios
sanitaria GES GES

Demanda intervenciones
sanitarias GES haciendo
valer garantias GES (es
decir con prestador GES y
con otras garantias de
oportunidad y pago GES)

Demanda intervenciones
Demanda intervenciones sanitarias fuera del ambito

sanitarias GES de las garantias GES (libre
eleccion)
Persona con problema de
salud con cobertura GES _ Nodemanda
intervenciones sanitarias
GES (por ejemplo, puede
demanda intervenciones No demanda ninguna
para ese problema pero no intervencion sanitaria

cubiertas por GES; o bien
simplemente no demanda
ninguna intervencion)

Fuente: Autores.

Para la primera demanda, se estim6 una demanda ascendente en el tiempo,
partiendo con el valor observado actual para los 25 problemas ya garantizados, o con
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una estimacion de la demanda inicial para los 31 problemas aun no garantizados. El
valor final de la demanda, correspondiente al valor de largo plazo, se fij6 en un
horizonte de 10 afios, y provino de la opinion de un experto. Por ejemplo, es posible
que en el largo plazo el 100% de las personas con insuficiencia renal crénica demanden
tratamiento, mientras que menos del 100% de las personas con hipertension arterial lo
haran.

Figura 20 Modelamiento de demanda por intervenciones sanitarias GES en corto y largo plazo

A

Incidencia

Problema GES i (absorcién progresiva de casos acumulados)

00 7] e A e =\

Porcentaje de Problema GES j (demanda inicial elevada)

personas con
sintoma o
signo que
demandan
atencion

Problema GES k (aumento progresivo de demanda)

0%

v

2005 2006 2007 2015 (largo
plazo)

Fuente: Autores.

Para el segundo tipo de demanda, es decir, la demanda por beneficios GES, se
hicieron distintos supuestos de uso de la libre eleccion para todos los beneficiarios del
FONASA: 25% de uso de la libre eleccion en atencion primaria, 15% en atencion
primaria de Artritis y Artrosis, 20% en Atencion de Parto y 10% en Cirugia de
Colelitiasis, Cataratas e Hiperplasia Benigna de Prostata. Para los beneficiarios de
ISAPRE, en cambio, se supuso una demanda distinta dentro de la red GES para cada
problema de salud, basada en juicio de experto.

Se estim6 separadamente la demanda por prestaciones GES por parte de los
beneficiarios del FONASA y de aquellos de ISAPRE. De este modo, el insumo primero
en el célculo de necesidad, demanda y utilizacion, es la poblacién de cada tipo de
asegurador. Es posible que en el curso de los 3 afios contemplados en este ejercicio de
calculo, ocurra una migracion de beneficiarios entre estos dos grandes tipos de seguros
—del FONASA hacia las ISAPRE o vice-versa— Con la informacion disponible, sin
embargo, no es posible predecir la direccion o la magnitud de este fenébmeno. Por ello,
se acordd con la Contraparte no modelar esta migracion, sino que mantener constantes
las actuales tasas de participacion de los beneficiarios entre ambos tipos de seguro.
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5.1.3 Etapa Diagnéstico: Sospecha

La Figura 21 presenta la secuencia de eventos que se dan dentro de la etapa de
sospecha. En esta etapa se hacen las estimaciones de la poblacién que tiene algun
sintoma o signo que genera la sospecha de un problema GES. Un punto negro en esta
figura, y en las siguientes, denota que la persona o grupo de personas respectivas
salen del ambito del régimen GES (pudiendo, en algunos casos, reingresar mas tarde:
por ejemplo, un beneficiario de ISAPRE podria no verificar la sospecha dentro de la red
GES de la ISAPRE, pero luego ingresar a ella).

La poblacién de entrada a esta etapa correspondio a la poblacion estimada del
pais en los afios en estudio, 2005, 2006 y 2007, segun las estimaciones de INE-
CELADE publicadas por MINSAL DEIS. Conociendo el sintoma o signo que
desencadena la sospecha del problema GES, por ejemplo dolor toracico como
sospecha de infarto agudo al miocardio, se estim6 en la poblacién de cada afio el
namero de personas que pueden presentar el sintoma. Luego se estimé cuantas
personas cumplen los criterios de acceso para la o las intervenciones sanitarias de
sospecha GES, segun las definiciones especificas de las garantias entregadas por
MINSAL. También se estimé cuantas de ellas deciden demandar atenciéon GES. Esta
demanda puede ser modelada como una funcion creciente en el tiempo, reflejando una
curva de conocimiento y aprendizaje de las personas sobre el GES y sus beneficios.
Cuando no se conto6 con las definiciones de garantia de acceso, se asumié que toda la
poblacién con el signo o sintoma tiene acceso a demandar la verificacion de la
sospecha GES. Dependiendo del tipo de seguro de salud, tanto para FONASA como
para ISAPRE, se supuso que 100% de demandantes tienen derecho a intervencion
sanitaria garantizada por GES.
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Fuente: Autores.

Figura 21 Metodologia de estimacion de la demanda para etapa Diagndstico: Sospecha
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A continuacion, las personas que cumplen criterios de acceso y tienen derecho al
uso de las intervenciones con garantia, separadas segun su asegurador FONASA o
ISAPRE (Eje 1), fueron distribuidas segun el uso de las intervenciones sanitarias para
verificar la sospecha del problema GES (Eje 2), resultando en la confirmacién o en el
descarte de la sospecha del problema de salud.

El principal resultado de esta etapa fue el nUmero de individuos en los cuales se
confirma la sospecha y acceden a la etapa siguiente de confirmacion diagnéstica “B”; o
que, en algunos casos, acceden directamente a la etapa de tratamiento “C”. Otros
posibles desenlaces para los pacientes puede ser el fallecimiento, la renuncia al uso de
las prestaciones GES para volver al sistema de la libre eleccién, o no tratar su problema
de salud.

Las fuentes de informacion contempladas para las estimaciones de la Figura 21
fueron las siguientes: Para las estimaciones de poblacion, las fuentes utilizadas fueron:
(1) DEIS-INE-CELADE, (2) FONASA, (3) Superintendencia de Salud, (4) Encuesta
CASEN de MIDEPLAN. Para las estimaciones de casos con signo o sintoma
sospechoso de problema de salud GES, las fuentes utilizadas fueron: (1) Encuesta
nacional de salud, MINSAL 2004 (2) Base de egresos hospitalarios MINSAL 2003, (3)
Guias de practica clinica para los problemas de salud GES, (4) Fichas A MINSAL, (5)
Estudios especializados de la bibliografia nacional e internacional, (6) criterio de
expertos.® Para las estimaciones de personas que haran uso de las prestaciones GES o
que renunciaran a GES, las fuentes son: (1) Encuesta nacional de salud, MINSAL 2004
(2) Encuesta de Calidad de Vida y Salud, MINSAL 2000 (3) criterio de expertos. Las
fuentes de informacién para definir las intervenciones sanitarias garantizadas por GES
son: (1) Decreto Supremo No. 170 (1-25) y garantias explicitas definidas por el
MINSAL. Las estimaciones de personas que utilizan cada intervencién sanitaria se
haran utilizando: (1) Informacion histérica CAEC (1-56 hospitalarios), (2) Evaluaciones
GES primeros meses (1-25), (3) criterio de experto. Finalmente para estimar cuantas
personas pueden recibir una confirmacién de la sospecha, las fuentes son: (1) Encuesta
nacional de salud, (2) Base de egresos 2003, (3) Fichas A, (4) Estudios especializados:
Ej. GEMI, (4) Base de defunciones DEIS MINSAL 2003, y (5) criterio de expertos.

5.1.4 Etapa Diagnéstico: Confirmacién Diagnéstica

La Figura 22 presenta las interacciones y decisiones que se dan dentro de la
etapa de diagndstico. A medida que el analisis fue evolucionando a través de este
proceso, se fue definiendo e identificando la poblacion demandante para cada
intervencion sanitaria (para confirmacién de diagnéstico) garantizada por GES (Eje 1) y
la cantidad de estas intervenciones que se cubriran (Eje 2).

Para la estimacion del Eje 1 relacionado con la etapa de diagnostico, en la parte
correspondiente a confirmacion diagnéstica, se utiliza las fuentes de informacion (1)

8 Las Fichas A son documentos elaborados por el MINSAL que contienen datos epidemiolégicos y recomendaciones
de prestaciones con su nivel de evidencia para su posible inclusién en las garantias GES.
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Encuesta nacional de salud, (2) Base de egresos 2003, (3) Fichas A, (4) Estudios
especializados: Ej. GEMI, y (5) Base de defunciones DEIS MINSAL 2003, (6)
Programas IRA-ERA, PINDA y PANDA. Cada una de estas fuentes permite obtener
datos (tasas de incidencia o prevalencia, y/o uso de prestaciones relacionadas) para
cada problema GES. Para la estimacion del Eje 2, las fuentes seran: (1) Informacion
histérica CAEC (1-56 hospitalarios), util en caso de beneficiarios de ISAPRE (2)
Evaluaciones GES primeros meses (1-25), util en caso de beneficiarios FONASA y (3)
criterio de experto.

Una vez aplicadas estas tasas a la poblacion de referencia (asegurados
FONASA e ISAPRE) se obtuvo el niumero de personas que presentaran el problema.
En caso de ausencia de tasas de incidencia y/o prevalencia se busco la tasa de uso de
la prestacion trazadora o relevante para el problema de salud. Esta estimacion
aproximada se validé con expertos. En ausencia de los datos previamente descritos se
utilizé tasas de incidencia y prevalencia internacionales que se ajustaron con el criterio
de expertos.

El producto final del Eje 1 fue el nimero de personas que requeriran las
intervenciones sanitarias de confirmacion diagndstica para los 30 problemas GES que
aplican (ver Tabla 7). Posteriormente, se model6 el nimero de personas que pasan a
tratamiento, fallecen, buscan tratamiento mediante libre eleccion o no hace nada.

Para la estimacion del Eje 2 relacionado con la etapa de diagnadstico, en la parte
correspondiente a confirmacién diagnostica, se propuso obtener el numero de
intervenciones garantizadas por GES que seran demandadas a cada asegurador
(FONASA e ISAPRE). Para esto, primero se requirié estimar las tasas de uso de las
diferentes intervenciones sanitarias con prestadores publicos y privados; luego de debid
estimar la proporcién de intervenciones que seran demandadas a FONASA y ISAPRE.

Para la estimacion del Eje 1 relacionado con la etapa de diagndstico, en la parte
correspondiente a confirmacion diagndstica, se utilizaron las fuentes de informacion (1)
Encuesta nacional de salud, (2) Base de egresos 2003, (3) Fichas A, (4) Estudios
especializados: Ej. GEMI, y (5) Base de defunciones DEIS MINSAL 2003, (6)
Programas IRA-ERA, PINDA y PANDA. Cada una de estas fuentes permitié obtener
datos (tasas de incidencia o prevalencia, y/o uso de prestaciones relacionadas) para
cada problema GES. Para la estimacion del Eje 2, las fuentes fueron: (1) Informacion
histérica CAEC (1-56 hospitalarios), (2) Evaluaciones GES primeros meses (1-25), y (3)
criterio de experto.
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Figura 22 Metodologia de estimacion de la demanda para etapa Diagndstico - Confirmacion diagndstica
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Es posible que para algunos problemas GES exista una acumulacién de
personas que se sometieron a verificacion de sospecha con antelacion a la entregada
en vigencia de las garantias GES (el 1 de julio de 2005) y que esperaban hasta esa
fecha para poder acogerse a los beneficios GES, a contar de la etapa de confirmacion
diagnéstica. En estos casos, se supuso una demanda decreciente en el tiempo.

5.1.5 Etapa Tratamiento

La Figura 23, ilustra el proceso para estimar el nimero de personas que
requieren tratamiento. Aqui también, las intervenciones sanitarias y sus respectivas
prestaciones, pueden ser efectuadas tanto mediante la utilizacion del GES, como de
acuerdo a la modalidad de libre eleccién; también habra una proporcién de pacientes
que optard por no tratarse. Respecto de la decisiébn del paciente de obtener o no
tratamiento y de cumplir con este, se simularon escenarios que den cuenta del
fendmeno de la adherencia de los pacientes a las terapias en caso de enfermedades
cronica. También se incluyéo en el analisis a aquellas personas que requieran
tratamiento, aun cuando éste no se encuentre garantizado por el GES.

La informacién histoérica disponible, los supuestos y el uso del criterio de experto
permitieron definir cuantas personas se trataran usando la garantia y cuantas no haran
uso de ella.

Una vez efectuado el tratamiento, el paciente puede mejorarse, en cuyo caso se
completa la garantia, puede evolucionar a la cronicidad, como ocurrird con la mayoria
de las enfermedades no transmisibles, o puede fallecer.

De acuerdo al problema de salud de que se trate, algunos pacientes tendran la
posibilidad de seguimiento, que se comenta a continuacion.

Las fuentes de informacién fueron las siguientes. Para la poblacién que puede
ingresar a tratamiento, las fuentes de informacién fueron: (1) Base de egresos 2003, (2)
Registros estadistico médicos REM DEIS MINSAL, (3) Fichas A, (4) Estudios
especializados: Ej. GEMI, Base de defunciones DEIS MINSAL 2003, y (5) Programas
IRA-ERA, PINDA y PANDA. Tanto para la poblacién que ingresara a tratamiento, como
para aquella que lo hard bajo modalidad GES o libre eleccion, las fuentes de
informacion fueron: (1) Decreto Supremo No. 170 (1-25), (2) garantias explicitas
definidas por el MINSAL, (3) Informacion histérica CAEC (1-56 hospitalarios), (4)
Evaluaciones GES primeros meses (1-25), (5) criterio de experto.
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Figura 23 Metodologia de estimacion de la demanda para etapa Tratamiento
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Para los pacientes tratados y recuperados, se obtuvo informacién del Decreto
Supremo 170 (1-25) y de las canastas definidas por el MINSAL.

En el caso de las prestaciones asociadas a los 31 problemas nuevos que se
garantizaran a partir de 2006 y 2007, para los cuales no hay estadisticas previas de
demanda, se hicieron supuestos especificos en cada caso a partir de la informacion
disponible.

5.1.6 Etapa Seguimiento

Esta etapa corresponde a la fase de vigilancia a la que se somete un enfermo
tratado por un problema de salud y en un determinado periodo.®

La Figura 24 describe las interacciones y decisiones que se dan dentro de la
etapa de diagnostico. A medida que el andlisis evoluciono a través de este proceso, se
fue definiendo e identificando la poblacién demandante para cada intervencién sanitaria
(para confirmacion de diagndstico) garantizada por GES (Eje 1) y la cantidad de éstas
intervenciones que se cubriran (Eje 2).

Normas Técnico Médico y Administrativas para el cumplimiento de las Garantias Explicitas en Salud de la Ley 19.966 y
la aplicacion del arancel del Régimen de Garantias Explicitas en Salud de la Ley 19.966
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Figura 24 Metodologia de estimacion de la demanda para etapa Seguimiento

Fuentes: (1) Base de egresos
2003, (2) Registros estadistico Decreto Supremo 170 (1-25) y canastas (1) Informacién histérica CAEC (1-56
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especializados: Ej. GEMI, (4)
Base de defunciones DEIS
MINSAL 2003, (5) Programas
IRA-ERA, PINDA y PANDA

Se realiza la

intervencion

sanitaria por
GES

Intervencion sanitaria 1
garantizada por GES

Intervencion sanitaria 2 Intervencion Se realiza la Paciente se
garantizada por GES sanitaria mte_rve_nmén recupera
garantizada sanitaria por
por GES libre eleccion

No se realiza
Intervencion sanitaria n intervencion
garantizada por GES sanitaria

Paciente no
se recupera
0 es crénico

Intervencion sanitaria no Paciente
arantizada por GES i
g p Se reallze_l'la muere
Intervencion intervencion
Intervencion sanitaria no sanitaria no sanitaria
garantizada por GES esta
garantizada No se realiza
por GES la
intervencion
sanitaria

Intervencion sanitaria no
garantizada por GES

Fuente: Autores.
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Para la estimacion del Eje 1, el punto de partida fue la cifra de pacientes
afectados por un determinado problema de salud que incluye entre sus garantias
intervenciones sanitarias (IS) del tipo seguimiento, y que ademas ha hecho uso de los
beneficios GES del tipo de tratamiento (recuperado o en etapa cronica). Esto significa
que, respecto de la cifra de pacientes en tratamiento, la cifra puede ser igual o inferior,
ya que se deben descontar los fallecidos durante la etapa de tratamiento.

Segun lo definido en la Ley N° 19.966 y el D.S. N° 170 todos los pacientes
afectados por el problema de salud tienen el derecho a solicitar los beneficios del
seguimiento, si bien se ha definido como supuesto que en el caso de beneficiarios de
FONASA, no materializara la demanda por las atenciones de acuerdo a lo descrito en la
seccion 5.1.2.

En el caso de los beneficiarios de ISAPRE se debid estimar la proporcion que
hara uso de este derecho, en base a las cifras de casos GES de los primeros meses de
funcionamiento, a las estimaciones usadas en el propio costeo de las ISAPRE (segun
informacion suministrada a los consultores por la Superintendencia de Salud).

En el caso de los beneficiarios de ISAPRE, se supuso una demanda maxima
para los beneficios nuevos o exclusivos de la modalidad GES (es decir, aguellos antes
no cubiertos por la ISAPRE, como por ejemplo medicamentos ambulatorios)

Para la estimacion del Eje 2 relacionado con la etapa de seguimiento, acorde a la
especificidad de cada caso se debidé analizar la distribucion de los casos en las
diferentes IS disponibles. Esto significo estimar el volumen que usara cada alternativa
de seguimiento, por ejemplo en el caso de cancer mamario, se debid estimar qué
porcentaje de las pacientes son asintomaticas y cuantas sintomaticas, y por ende haran
uso de cada una de esas IS. De igual manera en el caso de disrrafias espinales se
debié dar seguimiento acorde al tipo de disrrafia (abierta o cerrada) y por tanto se
continu6 usando la estimacién realizada para el nimero de casos de cada tipo.

En aquellos casos en que el seguimiento esté definido por afos (por ejemplo
seguimiento para el afio 1, seguimiento para el afio 2, etc.), se consider6 el descuento
de los pacientes que fallecen y la suma de aquellos que recidivan, puesto que estos
altimos deben reingresar a tratamiento.

Para esta estimacion se usaron datos tales como las estimaciones basadas en
datos de incidencia y prevalencia, las evaluaciones del GES en los primeros meses
(problemas de salud 1 al 25), y/o el criterio de los especialistas expertos.

Como se dijo mas arriba, el ciclo de atencion no culmina en esta fase dado que
algunos pacientes sometidos a esta fase de seguimiento, pueden ser detectados como
casos (0 eventos) nuevos (ej. reinfartos) o recaidas (casos oncoldgicos) y por tanto
requerir de reinsertarse en la fase de tratamiento, realimentando las cifras iniciales de
tal tipo de IS.

Las fuentes de informacidn para esta etapa fueron las siguientes: (1) la Base de
egresos 2003 (DEIS), (2) los registros estadistico médicos REM-DEIS MINSAL, (3) las
Fichas A GES, (4) estudios especializados, como por ejemplo: GEMI, Base de
defunciones DEIS MINSAL 2003, (5) Informes de Programas IRA-ERA, PINDA vy
PANDA.
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5.2 Metodologia para la estimacion del costo GES esperado por beneficiario
5.2.1 Visidén general del procedimiento de calculo

Este capitulo describe en primer lugar el método utilizado por el Consultor para
calcular los vectores de precios de las prestaciones GES en FONASA y en las ISAPRE.
Luego presenta el método aplicado para calcular el costo GES esperado por
beneficiario para los afios 2005, 2006 y 2007. El contenido de este capitulo esta
organizado de acuerdo a los procedimientos l6gicos descritos esqueméaticamente en las
siguientes dos figuras.

En la Figura 25 se presenta el método de calculo del costo GES esperado por
beneficiario en los tres afos sefialados, usando vectores de precios diferenciados, en
tanto que en la Figura 26 se presenta el célculo equivalente usando un vector Unico de
precios. Ambos procedimientos de célculo arrojaron exactamente el mismo resultado
final, en términos del costo total esperado por beneficiario por concepto del plan GES.

La Figura 25 contiene en la parte superior izquierda y central las estimaciones de
la demanda que resultaron de los procedimientos descritos en el capitulo anterior de
este documento. En su rama central, esta figura describe la l6égica que se siguid para
calcular el gasto del FONASA en materia GES. En su rama izquierda presenta un
esquema simétrico de célculo para la determinacién del costo esperado por beneficiario
de ISAPRE.

El Consultor obtuvo con el FONASA informacion sobre las compras actuales y
futuras estimadas de prestaciones con proveedores privados (a estas compras se las
denomina “rebalse” en este trabajo) resultado de insuficiente capacidad productiva
publica.

Conocidas estas dos cantidades, se procedié a la determinacién de los precios
publicos y privados. Para el caso de los publicos, el procedimiento de obtencion de
precios se describe en la rama derecha de la figura. El arancel FONASA corresponde a
un costo medio de operacion por prestacion, el cual no incluye costos de inversion, y el
gue ademas, en algunos casos, subestima los costos de operacidon y de administracion.
Por ello se ajustdé dicho arancel por estos tres conceptos. Asi, como se muestra en la
rama derecha, se aplicaron tres correcciones por gastos de operacion, de
administracion y de inversion, de modo de obtener un arancel FONASA 2005 corregido.
La figura también muestra en su rama izquierda que en paralelo se obtuvo ademas el
vector de precios privados que enfrentaran las ISAPRE por concepto de compra de
prestaciones GES.
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Figura 25 Vision general del procedimiento propuesto para el calculo del costo esperado por beneficiario GES usando vectores
diferenciados de precios
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El costo GES de las ISAPRE corresponde al costo total de éstas por concepto de
compra a proveedores de las intervenciones sanitarias incluidas en GES,
independientemente de como se distribuya ese valor entre la ISAPRE y el beneficiario
por medio de su copago. Al mismo tiempo, como se muestra en la rama central de la
figura, se calculo el costo en que incurrirdA FONASA en la compra de prestaciones GES
con proveedores publicos. Luego se obtuvo el costo publico total por concepto de GES
para los tres afios. A continuacion, el costo bruto esperado de los aseguradores por
concepto del GES se calculé como la suma de los costos del asegurador publico y de
los aseguradores privados. Este valor obtenido se dividié por el nimero de beneficiarios
de ambos subsistemas, de forma tal de obtener el costo promedio esperado por
beneficiario GES. Como se dijo, la Figura 26 es semejante a la Figura 25 en casi todos
Sus pasos, excepto que, en lugar de valorizar el costo de FONASA y de las ISAPRE
segun sus respectivos vectores de precios, valoriza dichos costos usando un anico
vector de precios. Este vector Unico se obtuvo de ponderar por el volumen de
prestaciones GES los vectores de precios de cada tipo de asegurador, FONASA e
ISAPRE (ver ejemplo numérico que ilustra este procedimiento mas adelante en este
capitulo).

Todos los costos GES fueron expresados en pesos del 30 de junio de 2005. Para
ello, donde correspondio, se inflactaron los valores en pesos previos a esa fecha
usando la variacion del Indice de Precios al Consumidor reportada por el Banco Central
de Chile.

En la Figura 27 se presenta de modo esquemético una vision general del método
gue adoptd el Consultor para la obtencién de informacion sobre costos y precios en los
sub-sectores publico y privado. Los 56 problemas GES comprenden, en sus IS, un total
de 8.005 prestaciones. Muchas de estas prestaciones se repiten en distintas 1S, de
modo que en las 8.005 hay un total de 1.320 prestaciones diferentes. Entre éstas,
aproximadamente la mitad (657) son aranceladas y la otra mitad (663) no lo son.
Independientemente de la disponibilidad del arancel, la tarea de costeo consistidé en
encontrar o construir un costo unitario, o un precio, para valorizar cada prestacion. Para
las prestaciones aranceladas, se procedié como se muestra en la rama izquierda de la
figura. En el caso del FONASA, se usé como punto de partida el AF2005. En ausencia
de informacion en ese arancel, su buscé en el arancel FONASA del Programa de
Prestaciones Valorizadas. En su defecto, se buscé el monto en el arancel de la MLE del
FONASA. Si aun no se encontraba esa informacion en todos los listados anteriores, el
Consultor recurrié a informacion sobre precios en el mercado privado, a través de la
base de datos de la SIS. En las ISAPRE, el Consultor buscé primero informacion sobre
precios promedio pagados por las ISAPRE a sus proveedores privados, usando para
ello la base de datos de la SIS. Para aquellas prestaciones no presentes en esa base
de datos, el Consultor tomo el precio o arancel del FONASA y lo amplificé por un factor
de 1,40, reflejando la relacion de precios promedio publico-privado en el mercado.

El enfoque adoptado para las prestaciones no aranceladas —en su mayoria
medicamentos— se presenta en la rama derecha de la figura. Para el FONASA, la
principal fuente fue el listado de precios de la CENABAST. El Consultor complement6
esa informacion con datos provenientes del Hospital de Talcahuano, disponibles en la
red Web. Cuando no encontrd informacién de precios en estas dos fuentes, recurrié a la
lista de precios privados contruida por el Consultor para el caso de las ISAPRE. Esta se
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describe a continuacién. En el caso de las ISAPRE, el Consultor solicité informacién de
precios las tres grandes cadenas de farmacias, pero éstas no accedieron a entregarla.
Ello llevé al Consultor a realizar una encuesta en un conjnuto de farmacias de las tres
cadenas en Santiago y en provincias. Adicionalmente, recab6 informacién sobre precios
de medicamentos en la revista Cairos. Finalmente, si todas esas fuentes fallaban, el
Consultor busco los precios en el vector publico (recién descrito), incrementandolo en
un 40% para dar cuenta del margen privado habitual de comercializacién. Por altimo,
para aquellos procedimientos diagnosticos especializados con proveedores Unicos —por
ejemplo, los examenes de inmunohistoquimica que hace la Universidad Catdlica o los
examenes de etapificacion, que so6lo hace el Instituto del Cancer— el Consultor obtuvo
estos precios de las IS costeadas por el MINSAL el cual, a su vez, us6 precios de
referencia suministrados por el FONASA.

En las secciones siguientes se describen separadamente y en mayor detalle las
componentes del procedimiento de calculo, tanto para el FONASA como para las
ISAPRE, y tanto para la atencion hospitalaria como la primaria. Al final de esta seccion
se describen brevemente las simulaciones que realiz6 el Consultor. En el Box 1 se
presenta una breve descripcién de algunos estudios de costos anteriores realizados por
el MINSAL o FONASA, cuyos resultados también fueron considerados por el Consultor
en el proceso de verificacion de costos de este trabajo.
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Figura 26 Vision general del procedimiento propuesta para el célculo del costo esperado por beneficiario GES usando un vector Gnico de
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Figura 27 Esquema para la obtencion de informacion sobre costos y precios en sub-sectores publico y privado
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Notas:

(a) Para aquellas prestaciones actualmente no ofrecidas por las ISAPRE y por ende ausentes de la base de informacién SIS, el Consultor recurrié a informacién de precios
en el sector publico.

(b) Para una veintena de medicamentos de uso especializado, cuyos precios privados no estaban disponibles en las fuentes anteriores de esta rama, el Consultor recurrié a
los precios publicos, cuando éstos estaban disponibles, incrementandolos en un 40%, para reflejar un margen privado de comercializacion.

(c) Para aquellos procedimientos diagndsticos especializados con proveedores Unicos —por ejemplo, los examenes de inmunohistoquimica que hace la Universidad Catdlica
o los examenes de etapificacion, que sélo hace el Instituto del Cancer— el Consultor obtuvo estos precios de las Intervenciones Sanitarias costeadas por el MINSAL el
cual, a su vez, us6 precios de referencia suministrados por el FONASA..

Fuente: Autores.
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Box 1: Estudios de costos anteriores

Estimacion de Prima Por Riesgo — Centro de Costo de Urgencia. Autores: Dra. Paulina Gomez, Dra. Verénica Loyola,
Ing. Ana Maria Coérdova, Ing. Luis Rodriguez, Ing. Victor Escobar y M.A. Pietro Cifuentes. FONASA, 1998. El objetivo del
estudio fue contar con informacién para readecuar la politica tarifaria para las atenciones de urgencia de la Modalidad de
Atencion Institucional del FONASA, estructurando un método de pago mixto que contenga un componente asociado a
resultado y otro asociado a riesgo (prima de urgencia). Una premisa central fue la necesidad de los Servicios de Urgencia de
contar con una capacidad instalada base, -que es independiente del volumen de produccion- y que debe ser financiada sin que
ello genere tampoco incentivos inadecuados.

La metodologia consistio en (i) determinar primero los limites del centro de costo de urgencia (CCU) ya que muchos
servicios de urgencia son parte de un Hospital y puede existir superposicion de funciones; se incluyeron dentro del CCU los
servicios de apoyo relacionados La muestra consideré 4 hospitales (dos de Santiago y dos de Regiones); (i) calcular la
produccion valorizada del CCU; (iii) determinar gasto real del CCU en forma desagregada; (iv) comparar la actividad valorizada
con el gasto observado y estimar un “gasto estandarizado” del CCU en funcion del nivel de actividad observado y la
disponibilidad efectiva de todos los recursos requeridos en una unidad de urgencia. No se dispuso de fuentes homogéneas de
datos por lo que la produccion valorizada y la informacién de gasto se obtuvieron de diversas fuentes segun disponibilidad
(RMC, SIGH, SIGMO, otros). Todos los gastos directos e indirectos se clasificaron en fijos y variables para determinar el gasto
base asociado a la capacidad instalada y el gasto asociado a produccion; el gasto mas relevante fue el recurso humano, que
fue clasificado como gasto fijo; (v) definir alternativas de primas de urgencia en base a lo anterior.

Paralelamente -y dado el peso del recurso humano en el gasto-, se definieron indicadores de rendimiento de los recursos
humanos de los servicios de urgencia, como una aproximacion a la definicion de un estandar que permitiera calcular
diferenciales de precio entre las unidades de urgencia y otras unidades productivas , ofreciendo asi una forma alternativa de
fijar las primas de urgencia.

Algunas cifras relevantes:

o El gasto operacional de los servicios de urgencia representé el 18.3% del gasto operacional total del hospital,
cifra muy similar en todos los hospitales muestreados (rango 17.6 a 19%). El gasto fijo de los CCU fluctud entre
74% a 79% del gasto total del CCU, a diferencia del resto de los servicios del Hospital en que el gasto fij6
representd el 61% a 72% del gasto total. Este mayor gasto fijo del CCU se explic6 fundamentalmente por el
mayor gasto en recurso humano.

0 Los gastos directo de los CCU fueron en promedio el 71% de los gastos totales del CCU; el recurso humano a
su vez representa el 88.6% del gasto directo.

o Adicional al mayor costo del recurso humano de urgencia, se observé un mayor costo medio por profesional del
CCU de un hospital de regiones, explicado por el 28% de asignacion de zona aplicable a esa region. El
rendimiento agregado del recurso humano fue similar en todos los hospitales muestreados.

Resultados:

o Larelacién entre gasto efectivo y facturaciéon de los CCU fue de 1.27 para los Hospitales Tipo 1 de la muestra y
1.60 para el HUAP. La relacion entre gasto fijo y la facturacion fue de 0.98 y 1.25 respectivamente.

o El estudio propone como alternativas las Primas “Gasto total como estandar” y “Gasto fijo como estandar” ,
ademas de analizar cualitativamente otras posibilidades.

Determinacion de los Costos Recurrentes de las Inversiones CDT Y CRS (Centro Diagnéstico-Terapéutico y
Centro de Referencia en Salud). Autores: Sr. Rubén Rivas, Dra. Maria Inés Gomez, Dra. Paulina Gémez, Sra. Ximena
Segovia, Sr. Patricio Veloz y Sr. Antonio Maturana. 1994.. El estudio busco definir los costos operacionales de las inversiones
CDT y CRS, a través del desarrollo de una metodologia de costeo que fuera facilmente aplicable por los Servicios de Salud. La
metodologia ademas se aplicé a un CRS y CDT modelo como parte del mismo estudio.

En su primera etapa el estudio validé los estandares utilizados en el proyecto de disefio de los CDT y CRS y propuso
modificaciones o nuevos estandares en algunos casos seleccionados. Los estandares se referian por una parte al calculo de
demandas finales y demandas intermedias y por otra a la definicion de rendimiento del recurso humano (clinico y
administrativo) y de los coeficientes técnicos para las prestaciones a realizar en los CDT y CRS.

Posteriormente se realiz6 el célculo de costos con la siguiente metodologia:

0 Calculo de los costos directos asociados a las prestaciones: se utilizaron datos de gasto actual mas datos
obtenidos de una pauta de registro de coeficientes técnicos asociados a las prestaciones, aplicada a
“prestaciones tipo” seleccionadas como representativas de cada grupo.

o Determinacion de escenarios de productividad: simulacion de resolucién de diferentes porcentajes de la brecha
de demanda, en base a los estandares de atencion previamente determinados

o Determinacion de precio de los factores productivos: se usaron valores reales de la escala de sueldos del
sector para los recursos humanos, precios de CENABAST para los insumos (o precios de mercado si no
existian datos en CENABAST) y datos de la Oficina de Cooperacién Internacional del MINSAL para los precios
del equipamiento.

o Determinacion de recursos necesarios separados en recursos fijos (minimo requerido independientemente de la
produccion) y recursos variables dependientes de los escenarios de produccion.

o Finalmente se identificaron los costos “nuevos”, diferenciandolos de los costos en que el Servicio de Salud ya
estaba incurriendo en sus dependencias actuales de atencién ambulatoria de especialidad.
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Box 1: Estudios de costos anteriores (Continuacion)

Metodologia para Determinar los Costos por Centros de Resultados de un Centro Ambulatorio del Tipo CRS Y

CDT. Autores: Dra. Paulina Gémez, Sr. Rubén Rivas y Sr. Patricio Veloz. Ministerio de Salud de Chile y Banco Mundial 1994.
El objetivo del estudio fue definir una metodologia para determinar los costos por centros de resultados de los centros
ambulatorios CRS y CDT, que fuera Util como apoyo a la gestion local de los directores de esos centros.

Se revisaron las metodologias disponibles en el sector a la fecha del estudio; se concluy6 que el SIGMO no se habia
logrado constituir en una herramienta Gtil de gestion y estaba en desuso en la mayoria de los Hospitales; en cuanto al SIGH,
éste estaba orientado a hospitales, por lo que las unidades funcionales no eran adecuadas a centros ambulatorios; ademas el
SIGH trata los examenes y procedimientos como prestaciones intermedias, lo que es apropiado para un hospital pero no para
un CDT o CRS en el cual éstos son productos finales de un determinado centro de resultados. Finalmente, el SIGH utiliza un
modelo escalonado de distribucién de gastos, lo que no refleja adecuadamente la operacion de los CDT y CRS donde es mas
adecuado un sistema iterativo. Se opt6 entonces por el disefio de una metodologia propia para centros ambulatorios.

La metodologia se centra en la definicion de los Centros de resultados y de los Item de gastos; posteriormente define las
formas de imputacién y luego de distribucion de los gastos y con ello obtiene costos directos y costos totales por Centro de
Resultados.

Los centros de resultados se clasifican en “Productivos” y “No productivos” y se reconocen como productos tanto a las
prestaciones finales como a las intermedias. El sistema no entrega un listado pre-determinado de Centros de Resultados sino
que entrega los criterios para construirlos localmente, mas un marco de “tipos de centros de resultados” que permite
agrupaciones comunes para poder comparar establecimientos independientemente de los centros especificos que se hayan
definido localmente.

Con un criterio similar se plantean “grupos de Item de gastos” que incluyen todos los gastos posibles de un CDT o CRS y
que también permiten desgloses variables segun el criterio local.

Se entregan entonces los criterios de imputacion de los item de gasto a los centros de resultados, ya sea por imputacion
directa o por prorrateo, hasta llegar al costo directo total de cada centro. Se agregan los criterios de distribucion de los gastos
desde los centros de resultados no productivos hacia los productivos. Paralelamente, el modelo incorpora los servicios que se
prestan entre centros de resultados no productivos (a través de iteracion) , lo que constituye la mayor diferencia con las otras
metodologias de costeo en uso. El proceso se completa presentando los costos totales de los centros de Resultados
Productivos.

Esta metodologia se acomparfia de un software que permite su aplicacion “construyendo” facilmente los grupos que cada
nivel local determine, ademéas de registrar la informacién para obtener los datos de costos. El mismo software permite que
funcione la iteracion entre centros ya descrita. El sistema entrega salidas predeterminadas con la informacion de base
(criterios), con informacién de consulta (Item de gasto, grupos de Item, etc.) y con indicadores de gestion pre-definidos por los
consultores (gastos mensuales por item de gasto, gastos mensuales por centro de resultado, etc.).

Estudio de Costo Efectividad. Autores: Dra. Marisol Concha, Ing. Com. Luis Rodriguez, Dra. Ximena Aguilera y Psic.
Claudia Gonzalez. Ministerio de Salud, 1998. El estudio determina la costo-efectividad para una serie de pares “Diagnodstico-
Intervencion”, construyendo un escenario base mas escenarios alternativos y utilizando como indicador el nimero de AVISA
evitados con la intervencion. Los escenarios se construyen en base a la experiencia publicada nacional e internacional y se
apoyan paralelamente en juicio de expertos. El estudio entrega informacion completa sobre los parametros utilizados en la
construccion del escenario base.
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Box 1: Estudios de costos anteriores (Continuacion)

Estudio de Diagnostico de la estructura de Costos del Hospital Las Higueras. Autores: ENSALUD Ltda. 1999.
Estudio de Costo Efectividad. El estudio estima los costos de prestaciones y realiza un andlisis de los precios de mercado, con
el objeto de determinar politicas de precios alternativas para el Hospital Las Higueras. Para ello realiz6:

0 Una exploracion comparativa respecto del precio FONASA para la muestra de prestaciones seleccionada.
o0 Un andlisis de consistencia de los resultados micro con las cifras macro entregadas por el SIGH.

o0 Una presentacion de los resultados obtenidos para el costo promedio de las canastas de prestaciones.

o

Un analisis respecto de las politicas de precios alternativas que se le presentan al, Hospital Las Higueras, a la
luz de los resultados obtenidos tanto en las estimaciones de costos como en las encuestas de precios de
mercado.

Metodologia:

0 Se estimé el porcentaje promedio de diferencia entre el costo estimado y el precio FONASA. Las ponderaciones
correspondieron a la incidencia en la facturacion. Este ejercicio entregé una diferencia promedio de -9% a nivel
del Hospital.

o En cuanto a la estimacion del costo de las canastas, la diferencia entre el costo y el precio dio una idea del
margen de utilidad entregado por la produccién de una u otra canasta.

o En lo que refiere a la politica de precios, utilizando informacién disponible de Precios de Mercado (publico y
privado), de los precios de venta vigentes en el Hospital Las Higueras y de los precios establecidos en el
arancel FONASA,; se realiz6 una comparacion de estos precios con los costos calculados en este estudio.
Adicionalmente, se realizaron encuesta a proveedores seleccionados.

Resultados:

o De la comparacion precios de mercado para consultas con los precios vigentes en el Hospital para particulares,
el hospital Higueras se ubicé entre el 20 y 60% bajo los valores de mercado local, al comparar con los
hospitales metropolitanos seleccionados, se encontré en un 60% superior.

o De la comparacion de precios de dia cama, se obtuvo que para el dia cama intermedio, el precio del Hospital
resulté claramente inferior a todos los establecimientos de la muestra con excepcion del H.Parrogquial San
Bernardo.

El Hospital Las Higueras obtuvo precios mas de cuatro veces superiores a los precios FONASA, pese a lo cual se ubico
en un rango de precios 14 a 35% inferior a los precios del mercado local. Con respecto a los hospitales metropolitanos, los
valores resultaron practicamente iguales con excepcion de los pabellones de menor complejidad del J.J.Aguirre, cuyo valor fue
claramente inferior.

5.2.2 Costos medios que enfrentara el FONASA para el plan GES

Se prevé que la mayoria del gasto del FONASA por concepto GES ocurrira en el
sector publico de provision, es decir, en establecimientos hospitalarios del SNSS o bien
en consultorios municipales de atencién primaria. Sin embargo, FONASA también
debera comprar prestaciones GES en el sector privado alli donde la demanda local por
prestaciones GES exceda la oferta publica, o alli donde so6lo haya oferta privada.

Costos de compra en el sector privado

En aquellos casos en que el FONASA compra o debera comprar prestaciones a
proveedores privados, el precio de compra o convenio es el relevante, puesto que, al
ser privado, dicho precio incorpora el valor real privado de los recursos empleados en la
produccion. En varias IS del GES, el MINSAL indicé explicitamente que el FONASA
compraria ciertas prestaciones con proveedores privados. En esos casos, el Consultor
las valorizé a precios privados, del mismo modo que lo hizo para las compras a
privados de las ISAPRE.

Costos de compra en el sector publico

Para calcular el costo esperado del FONASA por beneficiario es necesario contar
con un vector de precios con el cual sea posible valorizar las intervenciones sanitarias
GES vy las respectivas prestaciones que FONASA proporcionara a sus beneficiarios.
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Este vector de precios, que en lo sucesivo se llamard “arancel FONASA corregido”,
debe acercarse lo mas posible al costo medio real de produccion, es decir, al valor
econdémico de todos los recursos que los proveedores publicos de FONASA destinan a
la produccién de esas prestaciones.

De acuerdo a los Términos de Referencia del estudio establecidos en el contrato,
el punto de partida para elaborar el arancel FONASA corregido es el Arancel FONASA
Modalidad Atencién Institucional (MAI). A este arancel se lo denomina aqui AF2005.

Se presume que algunos precios del AF 2005 subestiman el verdadero costo de
las prestaciones que este asegurador compra con proveedores del SNSS. Por ejemplo,
se cree gque subestima el dia cama. El Programa de Prestaciones Valoradas (PPV) -
creado bajo la Resolucion Exenta 604 del 13 de octubre de 2005- en cambio, tendria
precios mas cercanos al costo real. Sin embargo,. aunque el arancel PPV es mas
cercano al costo medio, debido a que lo sustentan estudios de costos detallados, no es
factible ni deseable usarlo como punto de referencia para la construccion del arancel
FONASA corregido. La razon es que el PPV contiene no sélo prestaciones individuales
sino que también canastas o agrupaciones de prestaciones. Estas canastas no son
idénticas a las canastas de las intervenciones sanitarias GES. Por lo tanto, habria que
descomponer las canastas del PPV en sus prestaciones individuales y luego proceder a
reagrupar estas prestaciones para formar las canastas GES. Considerando lo anterior,
para contar con un arancel FONASA corregido uniformemente, se ha optado por usar el
AF2005 corregido como base de calculo para la valoracion del costo GES. ElI AF2005
contiene la mayoria, pero no la totalidad, de las prestaciones que ofrecera el plan GES
correspondientes a los 56 problemas GES. Por lo tanto, debié obtenerse un valor del
arancel correspondiente a aquellas prestaciones hoy no incluidas en él. Para ello se
aplico el siguiente procedimiento:

e Se listaron las intervenciones sin codigo MAI

e Si la intervencion sanitaria dentro de la cual esta la prestacion sin valoracion en
el arancel AF2005 est4 valorada como PPV, se utilizé dicho valor como dato de
base para luego aplicar la metodologia de actualizacion definida.

e Si no existe PPV para esta intervencién, en los casos en que la prestacién esté
valorada en el Arancel FONASA Libre Eleccion se utilizdé este dato como valor
del AF2005

e Sino se dispone de ninguno de los dos anteriores, se usoé el precio de compra a
privados reportado por FONASA, en aquellos casos en que FONASA ya tenga
experiencia de compra.

e En ausencia de todos los anteriores, se usaron los precios de compra por parte
de ISAPRE a privados.

Arancel FONASA MAI corregido segun costos de operacion y administracion

El AF2005 ha sido construido en forma gradual en distintos momentos del tiempo
y con diferentes procedimientos. Por ello es dificil saber con exactitud cuales de sus
precios incorporan gastos de administracion y cudles no, o cual es el grado de
subestimacion del costo de operacion en cada precio. Para corregir el AF2005 por la
subestimacién que este arancel hace de los gastos de operacion y también de
administracion, se obtuvieron costos medios de una muestra de hospitales del SNSS
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que operan con sistemas de informacion de costos, como el SIGMO, el SIGH, o el
WinSIG.

La Figura 28 presenta la estructura basica “en cascada”’ de una matriz WinSIG.
El sistema WinSIG organiza la informacién de gastos y de produccién de un hospital en
torno a centros de costos, a los cuales se asignan como costos directos los gastos de
remuneraciones y bienes y servicios de consumo que utiliza cada uno de ellos para la
produccion de sus servicios. Estos centros de costos pueden ser finales (servicios
clinicos de hospitalizacion y atencidbn ambulatoria), intermedios (servicios de apoyo
diagnostico y terapéutico) y de administracion. Los gastos de los centros de costos de
administracion son asignados, como costos indirectos, a los servicios finales e
intermedios. De esta manera, es posible calcular el costo medio de produccién para
cada centro de costos.

Figura 28 Estructura de la matriz WinSIG de costos hospitalarios

Prestaciones finales Prestaciones intermedias

Costos hospitalizaciones Costo consultas especialidad Costos prestaciones de apoyo Costos de administracion

Centro de costos
servicio clinico
Medicina Adultos
Centro de costos
servicio clinico
Pediatria
Centro de costos
servicio clinico Cirugia
Infantil
Etc.
Centro de costos
servicio de apoyo
Laboratorio
Centro de costos
servicio de apoyo
Radiologia
Centro de costos
servicio de apoyo
Banco de Sangre
Etc

A Total costos administracion

A Total costos administracion

A Total costos administracion

A Total costos administracion

P Total costos prestaciones
de apoyo

P Total costos prestaciones
de apoyo

P Total costos prestaciones
de apoyo

H Total costos
hospitalizaciones

C Total costos consultas
especialidad

A+ P+ H Total costos

hospitalizaciones, incluyendo
prestaciones de apoyo y costos

A+ P+ C Total costos

consultas, incluyendo
prestaciones de apoyo y costos

A+ P Total costos

prestaciones de apoyo,
incluyendo costos de
administracion

de administracion de administracion

Fuente: Autores.

Muestra de hospitales

Con el objeto de elaborar una muestra de hospitales la Contraparte recomendo
una lista inicial de establecimientos que podrian contar con esos sistemas de
informacion y suministrar la informacion requerida. El consultor contacté a casi una
veintena de hospitales del SNSS para informarse sobre sus sistemas de informacion de
costos y asi evaluar la pertinencia de su inclusion en la muestra del estudio. La
Contraparte y el Consultor también se reunieron con funcionarios del Departamento de
Auditoria del MINSAL para averiguar sobre la disponibilidad y calidad de informacion de
potencial utilidad para el estudio. Adicionalmente, el Consultor visité hospitales y se
comunico con sus subdirectores administrativos. Como resultado de estas acciones, la
Contraparte y el Consultor acordaron que los siguientes hospitales constituyen una
muestra de posibles establecimientos con la informacion deseada. La siguiente tabla
presenta la lista con los 9 hospitales que conforman la muestra del estudio.
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Tabla 8 Hospitales del SNSS muestra del estudio

Hospital

Contacto

Situacion

Hospital Las Higueras

Sr. Pedro Martinez

Tiene implementada metodologia WINSIG pero con bastante retraso y en
el periodo en que se le solicitd la informacion no estaban en condiciones
de proceder a actualizarla. Con la intencion de contribuir al estudio,
procedieron a completar la Matriz WinSig del afio 2001, que fue la que
finalmente se incorpord al Estudio, pero lamentablemente solo podra ser
considerada en el ambito de los Servicios Clinicos.

Hospital Sétero del Rio

Sr. Armando Wagner

Comenzo a trabajar con el WinSIG en enero 2005 y poseen informacion
de 4 meses. Se incluird en muestra.

Hospital San Borja
Arriaran

Sr. Mario Silva

Hospital que trabaja con la metodologia WinSIG, pero que esta con
atraso en su actualizacion. Procedié a enviarnos la informacion del afio
2003, la que el Consultor ha elaborado para hacerla comparable y parte
de la muestra.

Hospital de Urgencia A.
Publica

Sra. Catalina Arancibia R.

Trabaja con la metodologia SIGMO. El Consultor hizo un analisis de la
informacion proporcionada por este Hospital y se pudo constatar que ella
no presentaba una dispersion muy grande respecto del resto de los
Hospitales participantes, razon por la cual se considero, ante las
dificultades para ampliar la muestra de Hospitales, incorporarla al
Estudio.

Hospital Salvador

Sr. Armando Wagner

Trabaja con metodologia WinSIG y formaré parte de la muestra, con
datos del 2004.

Hospital Calvo
Mackenna

Sr. Diego Solar. SDA

Usa WinSIG y ha entregado informacion del 2005, la que se incorporara a
la muestra.

Hospital Roberto del Rio

Sr. Radl Quiroz, SDA

Comenz6 a trabajar con WinSIG a mediados del primer semestre del
2005. Sub-Director Administrativo sefiala que los primeros meses
ingresados presentaban problemas con la distribucion del gasto en
remuneraciones, razon por la cual solo se pudo incorporar a la muestra,
la Matriz WinSIG de agosto del afio 2005 de este Hospital, que el
Consultor considerd importante que estuviera presente por si particular
condicién de Hospital Pediatrico.

Instituto del Térax

Sra. Liliana Echeverria, SDA

Trabaja con WinSIG con informacion actualizada; se incluird en muestra.

Hospital Luis Tisné

Dr. Julio Montt, Director

Trabaja con herramienta WinSIG, actualizada, y formara parte de la
muestra.

Fuente: Autores.

La muestra de hospitales fue elaborada con el criterio de la disponibilidad de
informacion. La tabla en Anexo F contiene la lista de hospitales del SNSS que fueron
contactados por el Consultor pero que no pudieron ser incluidos en la muestra del
estudio por esta razon.

Aunque seria deseable poder ajustar cada uno de los precios de cada prestacion
contenida en el AF2005 a partir de la informacion de costos medios de la muestra de
hospitales, lamentablemente ello no fue posible porque los hospitales de la muestra no
proveen ese nivel de detalle en sus matrices de costos medios WinSIG, o SIGMO, o
equivalentes.
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Figura 29 Grupos de prestaciones costeadas con WinSIG

Cirugia adultos

Medicina adultos

Pediatria
Neonatologia
; Obstetricia y
—>
Prefsirzicléc')snes 1 Ginecologia
Etc.
Consulta de
—> . .
Prestaciones especialidad
a costear con —
WinSIG Pabell6n
Prestaciones -
| intermedias Imagenologia

Anatomia
patolégica

Fuente: Autores.

La siguiente tabla presenta el ejemplo hipotético usado para ilustrar el
procedimiento que propuso el Consultor para el ajuste del AF2005 a partir de una
muestra de hospitales. Por simplicidad se asumio6 en este ejemplo que los hospitales de
la muestra sélo producen 3 tipos de prestaciones, dia cama, consulta y exdmenes. En
la segunda columna se muestra la produccién anual promedio de los hospitales de la
muestra. En la tercera columna se presenta el supuesto AF2005, mientras que en la
cuarta columna aparece el costo medio de los hospitales de la muestra, de acuerdo a la
informacion obtenida de sus sistemas de informacién de costos.

En las columnas 5 y 6 se presenta la produccion valorizada del hospital
promedio, usando para ello el AF2005. Dicho valor ascenderia a MM$ 1.275, del cual el
41% corresponderia al dia cama, el 42% a la consulta externa y el 12% a exadmenes. Si
en lugar de usar AF2005 se usase el costo medio del hospital, entonces su produccion
estaria valorada en MM$ 1.775, es decir, un 28% mas que al usar el AF2005. Esto seria
tomado como evidencia de que, en forma global, el AF2005 subestima el verdadero
costo de operacion de los hospitales de la muestra.

Tabla 9 Ejemplo hipotético de ajuste del AF2005

AF2005
como Grado de
Costo porcentaje | subestimacion
mediol del Produccién valorizada delcosto | de AF2005 en
hospital Produccion valorizada segin costo medio de los | Medio de relacion al Factor de
segun seg(in AF2005 hospitales de la muestra los costo medio ajuste
WinSIG o hospitales de los requerido
AF2005 | equivalente | Millones de Millones de dela hospitales de parael
Prestacion | Produccion $) %) $ % $ % muestra la muestra AF2005
Dia cama 15.000 35.000 55.000 525,0 41% 825,0 46% 64% 36% 1,57
Consulta 50.000 12.000 15.000 600,0 47% 750,0 42% 80% 20% 1,25
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Tabla 9 Ejemplo hipotético de ajuste del AF2005

AF2005
como Grado de
Costo porcentaje | subestimacion
medio del Produccién valorizada del costo | de AF2005 en
hospital Produccion valorizada seguin costo medio de los | Medio de relacion al Factor de
segun segln AF2005 hospitales de la muestra los costo medio ajuste
WinSIG o hospitales de los requerido
AF2005 | equivalente | Millones de Millones de dela hospitales de para el
Prestacion | Produccion $) $) $ % $ % muestra la muestra AF2005
Examenes 25.000 6.000 8.000 150,0 12% 200,0 11% 75% 25% 1,33
Total 1.275,0 100% 1.775,0 100% 2% 28%

Fuente: Autores.

La subestimacién no seria uniforme para todas las prestaciones. En la dltima
columna de la tabla se muestra el factor de ajuste que seria necesario para llevar el
AF2005 al nivel de los costos medios de la muestra. Asi, habria que aumentar en un
57% el AF2005 para el dia cama; en un 25% para la consulta y en un 33% para los
examenes. La Figura 30 muestra como el procedimiento resulta en un cambio en los
precios relativos del AF2005, y por consiguiente en la estructura del gasto del FONASA,
una vez que se ajustase el AF2005 con el método propuesto.

Figura 30 Estructura del costo de los hospitales de la muestra, usando alternativamente AF2005 y

costo medio
Estructura del gasto valorizado segtin Estructura del gasto valorizado segun costos
AF2005 medios hospitales
Examenes Examenes
12% 11%
Dia cama
41% Dia cama
47%
Consulta
0,
Consulta 42%

47%

Fuente: Autores.

En las dos figuras que siguen se describe el método desarrollado por el
Consultor para calcular los factores de correccion y ajuste de los costos medios del dia
cama (Figura 31) y de las prestaciones de apoyo y las consultas de especialidad y
urgencia (Figura 32). Para el dia cama, procedi6 de la siguiente manera: (1) clasificé y
agrupo los costos de la matriz en dos grandes rubros, operacion y administracion (el
detalle de esta agrupacion se otorga mas abajo en esta seccién) (2) calculé el costo
medio con las matrices WInSIG, dividiendo la suma de los costos de operacion y
administracion por la cantidad de dias cama en cada servicio clinico; (3) ajusto el costo
medio asi calculado por el factor de complejidad, de modo que ese costo medio
reflejara del mejor modo posible el costo medio nacional, dada la complejidad nacional
de los hospitales del SNSS tipos 1 y 2 (mas abajo se aportan mayores detalles sobre
este y los otros ajustes y correciones); (4) ajusté el resultado por eficiencia, también
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para reflejar la eficiencia de los hospitales al nivel nacional; (5) sumé al resultado una
imputacién por costos de capital, por dia cama, los cuales obtuvo de una muestra de
dos inversiones hospitalarias recientes; (6) obtuvo como resultado el costo medio
corregido y ajustado por todos los conceptos anteriores, operacion, administracion,
complejidad, eficiencia y depreciacion; (7) finalmente, comparo el costo medio por dia
cama resultante con el AF2005.

El sistema que adoptd para corregir los costos medios de las prestaciones de
apoyo y las consultas de especialidad y urgencia (Figura 32) fue semejante,
explicAndose aqui sélo las diferencias entre este y el método usado para el costo medio
del dia cama. La primera diferencia se debié a que en cada servicio de apoyo existe
una gran diversidad de prestaciones —por ejemplo en el caso de los exadmenes de
laboratorio existen mas de cuatrocientos tipos diferentes. Puesto que cada hospital no
registra el detalle de esta produccion, WinSIG entrega un costo total para el costo de
todas las prestaciones (examenes, o bien prestaciones radioldgicas, etc.) y un costo
medio, este ultimo calculado como un promedio entre el costo total y la suma de las
unidades (heterogéneas) producidas. El Consultor recurrié a los RMC del MINSAL para
obtener la produccion detallada de cada hospital y centro de costos, la cual valorizé con
el AF2005. Luego comparé el resultado de esta valorizacién con el costo total registrado
en WInSIG para ese centro de costos. El cuociente entre ambos totales lo interpretd
como el factor de correccion. Luego, agrego la correcién por depreciacion, por unidad
producida. La segunda diferencia fue que los costos medios de las prestaciones de
apoyo, asi como las consultas de especialidad y urgencia, no fueron ajustados por
complejidad y eficiencia, como en el caso del dia cama. La omision del ajuste se debid
a la presunta menor variacion intra-hospitalaria en la complejidad y eficiencia de estos
centros de costos y también a la dificultad de establecer un método de ajuste que diera
cuenta de posibles diferencias en complejidad y eficiencia.
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Figura 31 Método de correcion y ajuste del costo del dia cama

—o0

Clasificacion costos WinSIG en CORRECTOR
Administracion y Operacién DEPRECIACION Costo medio corregido y

- ajustado
Matriz WinSIG

pdministacion [CMeoreguo =CMx(1+3)x(1+3)(1+.3,)|

Operacion

\ 4

Costo Total

AJUSTE POR
EFICIENCIA

Comparacion entre AF2005
y costo medio corregido y
ajustado

Obtencién costo medio WinSIG

AJUSTE POR
COMPLEJIDAD

Fuente: Autores.
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Figura 32 Método de correcion y ajuste del costo de los servicios de apoyo y las consultas de especialidad y urgencia

Clasificacion costos WinSIG
en Administracion y Operacion

Matriz WinSIG

Administracién

Operacion

Costo Total

Obtencion costo medio WinSIG

A

CORRECTOR
DEPRECIACION

a

o
>

Factor de correccion

v

Costo medio corregido

v

Valorizacion de la produccion con

AF2005

Comparacion entre AF2005
y Costo medio corregido y
ajustado

Fuente: Autores.
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5.2.3 Ajuste del AF2005 a partir de los costos medios hospitalarios de operaciéon y
administracion

Como se dijo anteriormente en este informe, la comparacion entre el AF2005 con
los costos medios de los hospitales y consultorios de la muestra tiene como proposito
realizar un ajuste al AF2005 en caso que éste sub- o sobre-estime los costos medios
reales de produccion de los hospitales y consultorios.

Una consecuencia de esta eleccion es que en la muestra no fue posible
encontrar las 620 prestaciones aranceladas y asociadas a los 56 problemas GES. En
efecto, aunque se encontré la mayoria de ellas (el 83%), un 17% no fue encontrado.
Ejemplos de algunos de los grupos de prestaciones GES no presentes en la muestra
son las siguientes: Medicina Nuclear, Radioterapia, Procedimientos Diversos, etc. El
Consultor agrup6 las prestaciones no encontradas en la categoria llamada Otras
Prestaciones Aranceladas. Para estas prestaciones el Consultor realizdé correccién
alguna al AF2005.%°

El primer paso en la estrategia de ajuste del AF2005 consistié en clasificar en
categorias de operacion y administracion los conceptos de gasto de las matrices
WinSIG de los 9 hospitales de la muestra

Corrector de Administracion: Estos son gastos en servicios que se distribuyen
en todo el hospital. Resulta complejo distribuirlos en los centros de costos finales si no
existen buenos sistemas de control y de registro. Esta podria ser la causa por la cual
existe tanta dispersién de centros o conceptos de gastos de administracion entre los
hospitales de la muestra.

Corrector de Operacion: Los gastos de operacion tienen como caracteristica
principal que son posibles, sin mucha ambigiedad, de ser asignados al centro de
costos en que efectivamente se originaron. Cada uno de los gastos considerados en
este rubro debe estar respaldado por un sistema de registro que permite identificar
claramente qué porcion del gasto corresponde a cada centro o unidad de costos. La
segunda caracteristica es que el concepto de gasto debe ser necesario o debe existir
una clara y directa relacion entre el concepto de gasto y el producto que la unidad
genera. Alimentacién de Enfermos, por ejemplo, es un gasto de operacion en la medida
que cada servicio que tiene pacientes hospitalizados requiere alimentarlos como parte
de su tratamiento terapéutico.

En las siguientes dos tablas se detallan los elementos del gasto reportados por
los hospitales de la muestra, clasificados en estos tres grupos, de acuerdo a la
clasificacién formulada por el Consultor.

0 Como se establece en el capitulo Resultados, el grupo de las llamadas Otras Prestaciones Aranceladas representé
un 16% del costo total GES en el afio 2007.
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Tabla 10 Clasificacién de las categorias del gasto en sistemas WinSIG para los establecimientos
hospitalarios de la muestra

Categoria de gasto

Hospital Las Higueras

Hospital Sétero del Rio

Instituto del Torax

Hospital Salvador

APOYO

o Esterilizacion

o Pabellén Adulto

 Pabellén Quirtirgicos

 Pabellén Quirdrgicos

» Imagenologia

o Pabellon Pediatrico

o UTI Adultos

 Pabellon Oftalmologia

o Laboratorio

® Banco Sangre

o Laboratorio Clinico

o Didlisis

o Banco De Sangre

o Esterilizacion

* Imagenologia

o Unidad Del Dolor

o Anatomia Patoldgica

o Laboratorio

o Laboratorio Central

o Medicina Fisica Y Rehab.

» Imagenologia

o Laboratorio Hepatologia

o Anestesia Y Pabellones Quir.

o Anatomia Patolégica

o Laboratorio Microbiologia

o Alimentacion

o Laboratorio Dermatologia

o Laboratorio Coagulacién

o Laboratorio Bioguimica

o Laboratorio Reumatologia

© Banco De Sangre

o Anatom.Patologica

» Imagenologia

e Tac Scanner

o Compra De Servicios

ADMINISTRACION

o Insumos Alimentacion Funcionarios

 Direc/Administracion

o Jardin Infantil

o Jardin Infantil

o Menaje

o Mantenimiento

o Mantenimiento

o Combustibles Y Lubricantes Para
Vehiculos

® Aseo

o Mant.Equipo Medico

« Materiales Y Utiles De Aseo

 Direcc/Administracion

o Movilizacién

 Otras Mantenciones, Repar. E
Instalaciones

* SOME

e Aseo

o Materiales Para Mant. Y
Reparaciones

 Direcc/Administracion

o Gastos Generales

o Administracion

o Jardin Infantil

e Mantencion General

o Aseo

o Movilizacion

e Lavanderia Y Roperia

e Alimentacion

e SOME

OPERACION

e Remuneraciones

o Sueldos

© Remuneraciones

* Remuneraciones

e Insumos Alimentacion Pacientes

o Horas Extra

© Otros Insumos

 Otros Insumos

¢ Insumos Ropa Asistencial

o Alimentos y bebidas

* Mantenimiento

o Mantenimiento

o Materiales Lavanderia

o Combusti-Lubricantes

o Consumo Basico

o Consumo Basico

« Materiales Y Utiles De Oficina

o Insumos Clinicos

o Gastos Generales

o Gastos Generales

e Gasto Corriente En Computacion

o Mat. Oficina y otros

o Compra Servicios

o Esterilizacion

o Consumo De Electricidad

o Manten. y Reparacion

o Esterilizacion

o Alimentacion

o Consumo De Agua Potable

o Consumo Electricidad

o Alimentacion

o Lavanderia Y Roperia

o Consumo De Gas

o Servicio Telefénico

* Roperia

o Consumo Telefonico

o Consumo gas y agua

e Comb. Y Lubricacién Para
Calefaccion

 Otros Rubros Gasto

 Pasajes Pacientes Referidos Y
Acompafiantes

 Colocaciones Extrahospitalarias
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Tabla 10 Clasificacién de las categorias del gasto en sistemas WinSIG para los establecimientos
hospitalarios de la muestra

Categoria de gasto

Hospital Las Higueras

Hospital Sétero del Rio

Instituto del Torax

Hospital Salvador

o Otros Gastos

MEDICAMENTOS

o Recetas Despachadas

® Quimicos y gases

o Mat-Insum.Clinicos

e Mat-Insum.Clinicos

o Material Enfermeria

o Farmacos

o Farmacia

o Med.Fisica Y Rehabilitacion

o Prétesis Y Lentes

o Compra Serv.Otros

o Farmacia

o Compra De Servicios

o Farmacia

o Farmacia

Fuente: Autores.

Tabla 11 Clasificacion de las categorias del gasto en sistemas WinSIG para los establecimientos
hospitalarios de la muestra

Categoria de gasto

Hospital Luis Calvo
Mackenna

Hospital San Borja Arriaran

Hospital de Urgencia

Hospital Roberto Del Rio

APOYO

e Pab. Quirdrgico

o UCI Adultos

® Anest Pab. Quirurg

o Pab. Cardiovascular

o Int. Quirurg. Adultos

o Lab. Central

e Pah. Hemodinamia

o Uci Pediatrica

* Banco De Sangre

o UTI Pediatrica

o Integrado Cardio Quirurgico

o Anatom.Patologica

o UCI Neonatal

o Pab. Quirurgicos Central

o Imagenologia

e UCICCV

o Pab. Hemodinamia

e Lab. Bioguimica

o Pab. Maternidad

e Lab. Bacteriologia

o Pab. Pens. Maternidad

e Lab. Hematologia

o Pab. Quemados

o Lab. Parasitologia

o Pab.Cir. Ambulatoria

e Lab. Genética

o Anatomia Patolégica

e Lab. Inmunologia

® Banco De Sangre

o Lab. Investigacion

o Terapia Ocupacional

* Banco de Sangre

 Laboratorio

o Anatomia Patoldgica

» Imagenologia

» Imagenologia

 Eco Ginecologia

e Scanner

o Ecografias

ADMINISTRACION

o Servicios Generales

o Jardin Infantil

o Consumos Basicos

 Direcc/Administracion

o Mantencion

o Centro Escolar

o Jardin Infantil

o Servicios Generales

o Mant. Equipos Médicos

o Médico Personal

o Administracion

o Mant. Infraestructura

o Administracién

o Mant. Equipo Industrial

o Recursos Fisicos

o Aseo o Equipos Médicos
o Movilizacion o SOME

o SOME

o Adm/Direcc

OPERACION

o Remuneraciones

o Total Remuneraciones

o Remuneraciones Unidad

o Remuneraciones

® [nsumos

o Total Otros Insumos

o Consumo de Abastecimiento

o Mantenimiento

o Mantenimiento

o Total Mantenimiento

o Alimentacion de Enfermos

o Consumo Basico

o Consumo Basico

o Total Consumo Basico

o Mantencion de Equipos
Médicos

o Gastos Generales

e Servicio Lavanderia

o C. Serv. Mant. Equi

o Mantencion Instalaciones y
equipos industriales

o Compra Serv.Otros

o Compra Serv. Otros

o Compra Serv. Otros

o Nutrimento

* Ropa

o Compra Serv. Aseo

o C.Serv. Alim.Func.

o Lavanderia y Aseo

o Colacién Funcionario
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Tabla 11 Clasificacién de las categorias del gasto en sistemas WinSIG para los establecimientos
hospitalarios de la muestra

Categoria de gasto

Hospital Luis Calvo
Mackenna

Hospital San Borja Arriaran

Hospital de Urgencia

Hospital Roberto Del Rio

o Kinesiologia

o Compra Serv. Lavande

o Cobranza y Otros

 Otros Insumos

o Toma de Muestras

o C. Serv. Alim. Pac.

o Arriendo Equipos Inmuebles
vehiculos

o Esterilizacion

o Esterilizacion o Kinesiologia o Pasajes Fletes y traslados o Alimentacion
pacientes y acomp
o Alimentacion o Apoyo Nifio Hosp. o Servicios de Didlisis

o Roperia

o Servicio Social

o Otras Compras de Servicio

o Esterilizacion

e Mantencion Vehiculos

o Alimentacion

* Mantenc y reparac edificio

 Roperia

o Calefaccion

o Combustibles y lubricantes

o Agua, Luz, Teléfono

* Roperia

o Alimentacion

o Esterilizacion

o Kinesiologia

o Alim. Parenteral

OPERACION /
APOYO *

o Mat.e Insumos Clinicos

o Total Mat-Insum.Clinicos

o Consumo de Farmacia

o Med e Insumos

o Compra S.Diag y Trat o Compra S.Diag Y Trat e Gases clinicos o Compra S.Diag y Trat
o Farmacia o Farmacia Hospitalizados o Protesis * Farmacia
o Farmacia Ambulatorio o Farmacia

* En el caso de los servicios de consulta de especialidad y de urgencia, estos gastos se asignaron a la categoria Apoyo. En los demas servicios (dia cama,
examenes, etc.), estos gastos se asignaron a la categoria Operacion.
Fuente: Autores.

Una vez clasificados los gastos, se procedié a calcular los costos medios de
cada centro de costos en cada hospital, distinguiendo para cada costo medio entre las
componentes de operaciéon y administracion.

A partir del andlisis anterior se consideré que era necesario aclarar la situacion
de 5 aspectos de este método. Primero, habia que decidir como considerar diferencias
en la complejidad del dia cama de cada hospital. Sequndo, habia que resolver si acaso
los costos unitarios de prestaciones obtenidos de la muestra serian aceptados tal como
resultan del sistema de costos de cada hospital, o si acaso se ajustarian para tener en
cuenta aspectos de eficiencia en la produccion del dia cama. Tercero, se debia adoptar
un criterio para inferir un costo Unico por prestacion a partir de la muestra de hospitales
(¢, Se deberia usar el promedio? ¢La mediana?). Cuarto, se debia recomendar como
ajustar los precios del AF2005 al interior de cada grupo de prestaciones. Quinto, se
debia indicar qué parte del ajuste seria de operacién y qué parte de administracion.
Finalmente, habia que decidir cémo calcular e imputar costos de inversién. A
continuacion se abordan estos 6 asuntos.

Ajuste de los costos medios del dia cama por complejidad

Esta seccién describe el método usado por el Consultor para ajustar por
complejidad los costos medios de los dias-cama reportados por cada uno de los 9
hospitales de la muestra en sus centros de costos, segun datos de sus matrices
WinSIG, SIGMO o equivalentes. El ajuste de costos medios del dia cama por
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complejidad se hizo so6lo para los centros de costos hospitalarios correspondientes a
servicios clinicos, es decir, aquellos que registran los dias cama de hospitalizacion.

En términos globales, el ajuste del costo medio por complejidad consistié en
imputar un valor GRD a cada egreso hospitalario de estos establecimientos segun el
registro de la Base de Egresos Hospitalarios del afio 2003. El factor de ajuste por
complejidad se obtiene dividiendo la complejidad promedio de todos los hospitales del
pais para cada servicio clinico, por la complejidad de ese servicio clinico para el hospital
en cuestion. Asi, por ejemplo, el ajuste por complejidad para el servicio clinico Medicina
(S.C. Medicina) del Hospital X, se haria de acuerdo a la siguiente férmula:

GRD S.C. Medicina®?®

Costo Medio Ajustado S.C. Medicina"s"* = Costo Medio S.C.Medicina"s"-* . ——
GRD S.C. Medicina™*™

De este modo, si en su servicio clinico de Medicina el Hospital X tuviese una
complejidad promedio de 1,85, mayor al valor promedio de 1,60 correspondiente a la
complejidad de todos los hospitales del SNSS del pais en ese mismo servicio clinico,
entonces el costo medio de Medicina del Hospital X estaria sobre-representando la
complejidad media del pais. Si el costo medio del dia cama de Medicina del Hospital X
fuese de $45.000, entonces el costo medio del dia cama de Medicina del Hospital X,
ajustado por complejidad a partir de la informacion del Hospital X, seria de $38.919.

Costo Medio Ajustado S.C. Medicina™ = $45.000 % =$45.000-0,865 = $38.919

3

El ajuste por complejidad, descrito graficamente en la Figura 33 se realizo a partir
de informacién suministrada por el Hospital Salvador proveniente de su sistema GRD
para la clasificacion y el costeo de sus egresos hospitalarios. El método de ajuste fue el
siguiente:

e Ver acciones (1), (2) y (3) en la Figura 33. A peticion del Consultor, el Hospital
Salvador generé una base de datos con una observacion por cada egreso
hospitalario de esa institucién en los meses de enero a junio del 2005. Dicho
hospital realiza aproximadamente 1.700 egresos mensuales, o 10.000 egresos
en el periodo semestral en que suministré esta informacion. La base de datos
generada comprendia, ademas del peso GRD, las siguientes 6 variables, todas
ellas también contenidas en la Base de Egresos Hospitalarios del afio 2003:

a. RUT del paciente

Diagnostico al egreso segtn sistema CIE 9
Edad

Sexo

Presencia de cirugia (si 0 no)

®ooo

"' . La Base de Egresos Hospitalarios contiene el diagnéstico del paciente en el momento del egreso segln la

clasificacion del sistema CIE 10.
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f. Dias de estada

Accion (4). Para poder vincular la base de datos entregada por el Hospital
Salvador con la Base de Egresos Hospitalarios del afio 2003, fue necesario
convertir el cédigo CIE 9 correspondiente a cada egreso del Hospital Salvador en
su equivalente en el sistema CIE 10, usado en la Base de Egresos Hospitalarios.
Para ello se obtuvo la lista de conversibn de la siguiente fuente:
www.madrid.org/iestadis/fijas/clasificaciones/corcie.htm.

Accion (5). La asignacion de valores GRD fue posible mediante la clasificacion de
los egresos de cada hospital en 30 categorias, denominadas Categorias de
Condicion Agregada (CCA), que son una version modificada segun complejidad,
de los capitulos del Codigo Internacional de Enfermedades, CIE 10.12 Habiendo
clasificado todos los egresos de los hospitales de la muestra en esas 30
categorias de complejidad, el Consultor calculé6 una complejidad global para cada
hospital de la muestra, y también para cada hospital Tipo 1y Tipo 2 del SNSS.

Acciones (6) y (7). En cada hospital, dicho calculo consistié en multiplicar el valor
DRG correspondiente a cada categoria, obtenido en el Hospital Salvador, por la
participacion porcentual de esa categoria en los egresos totales de ese hospital.
El célculo de la complejidad de los hospitales SNSS Tipo 1y 2 del pais le permitio
al Consultor establecer una correccion por complejidad para los hospitales
publicos de la muestra con relacién a la complejidad media nacional. ElI Consultor
uso la funcién estimada del GRD para imputar un valor GRD a cada uno de los
egresos registrados en la Base de Egresos Hospitalarios en el afio 2003 para
cada uno de los 9 hospitales de la muestra. A continuacion se presentan los
resultados de esa imputacion.

2 E| sistema de clasificaciéon CCA fue creado por una empresa consultora en Boston, EEUU, para agrupar egresos

hospitalarios en categorias relativamente homogéneas en cuanto a su complejidad y, por ende, en cuanto a la intensidad del uso
que ellos hacen de los recursos de producciéon. Ver (i) Pope, G., R. Ellis y otros. 2000. Diagnostic Cost Group Hierarchical
Condition Category Models for Medicare Risk Adjustment. Final Report. Health Care Financing Administration; y (ii) Pope, G.,
Ellis R, Ash A, Fen Lui Ch, Ayanian J, Bates D, Burstin H, lezzoni |, Ingber M. 2000. Principal Inpatient Dianostic Cost Group
Model for Medicare Risk Adjustmen’. Health Care Financing Review, Spring 2000, Volume 21, Number 3
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Figura 33 Procedimiento de determinacién del factor de ajuste de los costos medios por complejidad: imputacién de grupos relacionados
de diagnostico (GRD)

Hospital Salvador
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hospitalarios
enero-junio 2005

A\ 4

| Hospital Salvador

Hospital Salvador
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calculo y
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egresos y

Fuente: Autores.
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Ajuste de los costos medios del dia cama por eficiencia

Los costos medios hospitalarios pueden variar por varias razones entre un
hospital y otro. Entre las razones posibles se encuentran las diferencias de eficiencia y
complejidad. De acuerdo a lo definido en la fase metodoldgica del estudio, el Consultor
estudio el comportamiento de los hospitales de la muestra en cuanto a su eficiencia en
el uso del recurso dia cama. Una primera exploracion consistié en evaluar los indices
de ocupacién de las camas hospitalarias. Este analisis, sin embargo, presento
problemas por cuanto en muchos casos un alto indice ocupacional se explicaba por un
elevada estadia promedio, lo que no necesariamente implicaba un buen uso del recurso
cama. Frente a esta situacion, se optdé por usar el indice de rotacion de camas, que se
calcula como el cuociente entre el nUmero anual de egresos por el nimero promedio de
dias camas disponibles, o “en trabajo”. Este indicador mide el grado de intensidad con
que el hospital utiliza su recurso cama y por ende es una mejor medida de la eficiencia.

Los hospitales de la muestra presentaron diferentes niveles de utilizacién de los
dias cama medidos en base al IR. Para ajustar los costos medios por eficiencia, se hizo
un ajuste similar al que se hizo para el caso de la complejidad, recién descrito. Para ello
se calcul6 el promedio nacional del IR por servicio clinico para los hospitales del SNSS
tipos 1y 2, homologos en capacidad resolutiva a los hospitales de la muestra. Luego se
corrigié el costo medio de cada hospital de la muestra, por servicio clinico, por el
cuociente entre su IR y el IR promedio nacional:

Hosp. X IRS.C. Medicina“°SP-X

Costo Medio Ajustado S.C. Medicina"°*** = Costo Medio S.C.Medicina —
IR S.C. Medicina™"*

Como se muestra en la figura siguiente, las diferencias en costos medios pueden
no solo deberse al indice de rotacion de las camas, sino también a su escala y a la
eficiencia técnica de la produccién en su interior. Lamentablemente, con la informacion
disponible de la muestra de este estudio, no fue posible investigar estos aspectos, ni
hacer correcciones por ellos.
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Figura 34 Diferencias relacionadas con eficiencia en costos medios entre hospitales de la muestra,
o entre ellos y el AF2005

A
C2
C3
o
2 5
e £
= oCl
gc1 2 Costo medio Hospital B
8 Costo medio Hospital B, con o m";s c?r Tc?mlole'izzrz; ronllggir:)
(&S] menor eficiencia productiva © mayor piel p
Cc2
' Costo medio Hospital A, con
Costo medio Hospital A, con ! menor complejidad promedio
mayor eficiencia productiva
1
o Q2 Q
Cantidad producida Cantidad producida
o . . . _ Asi como diferencias en la eficiencia productiva de dos hospitales hacen que sus
Cl-C2 : d!ferenc!a en costo med!o deb!do a escala—.D-ESC L costos medios sean distintos, asi también la complejidad médica de sus pacientes
C3-C1 = diferencia en costo medio debido a eficiencia productiva=D-EFI genera diferencias en costos medios. De este modo, dos hospitales con igual
cantidad producida en un mismo servicio clinico (por ejemplo, pediatria), pueden
presentar costos medios distintos debido a diferencias en la complejidad médica sus
pacientes.

Fuente: Autores.

Obtenciéon de costo medio Unico

Para cada prestacion, los costos medios de la muestra variardn por diversas
razones, como las mencionadas anteriormente. No fue posible dilucidar exactamente
todas las causas de esa variacion, aun cuando se ajusté por indice de utilizacion y por
complejidad. Entonces fue necesario decidir qué estadistico (promedio, mediana,
promedio ponderado) extraer a partir de los valores de la muestra. Los hospitales de la
muestra no son necesariamente representativos de la diversidad, eficiencia y
complejidad de todos los hospitales del pais. En base a la informacion disponible, el
Consultor propuso calcular el costo promedio ponderado por produccion para cada
servicio clinico y hospital de la muestra, y usar ese valor para ajustar hacia arriba o
hacia abajo al AF2005.

Ajuste diferenciado por operacion y administracion

Como se dijo, algunos precios del AF2005 incluyen costos de administracion y
otros no, pero no es posible saber exactamente cudles lo tienen y cuales no, o bien cual
es el grado de su inclusién o exclusion. En definitiva, lo que se conoce para cada
prestacion, es su AF2005 respectivo, pero no como este se decompone entre operacion
y administracién. Por otra parte, el costo medio obtenido de la muestra de hospitales
estara compuesto por partes conocidas de operacion y administracion, pues asi
registran la informacion los sistemas de costos. Este problema se ilustra con el
siguiente ejemplo, que usa los mismos datos de la tabla del ejemplo anterior. Como se
puede apreciar de la Tabla 12, el costo medio de la muestra para la prestacion “dia
cama’” es $55.000, del cual $43.000 corresponden a operacion y $12.000 a
administracion. El respectivo AF2005, en cambio, es de $35.000, pero no se sabe qué
parte corresponde a operacion y cual a administracion. Todo lo que es posible saber es
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que es necesario aumentar el AF2005 en un 57%, para que pase de $35.000 a
$55.000, pero no se puede diferenciar un aumento para operaciébn y otro para
administracion. El 57% de aumento, por lo tanto, es un factor de correccién que incluye
simultAneamente ambos ajustes, aunque en proporciones desconocidas. Al factor de
ajuste que combina (en proporciones desconocidas) operacion y administracion se lo
denotara por COA. Sin embargo, aunque el factor de ajuste no puede obtenerse por
separado, si serd posible con el método propuesto saber qué proporcién del AF2005
corregido corresponde a operacion y qué proporcion corresponde a administracion.

Tabla 12 Estructura de costos: costo de operacion
versus costo de administracion

Estructura del

AF2005

Costo medio
muestra

costo medio
de la muestra

Operacion

?

43.000

78%

Administracion

?

12.000

22%

Total

35.000

55.000

100%

Fuente: Autores.

Corrector de inversion

Luego de hacer el ajuste por operacion y administracion, es necesario agregar el
costo de inversion al AF2005. Se sabe que dicho arancel excluye completamente el
costo de la inversion. Por lo tanto, la ecuacion general del costo unitario de la prestacion
I es la siguiente:

Costo prestacion .= Costo recurrente ;(operaciéon +administracion) + Costoinversion,

0, en forma abreviada,
AF2005 corregido, = AF2005,,,; (1+ COA, +CI,)

donde:

e COA = Factor de ajuste costo de operacion prestacion i

e Cli = Factor de ajuste costo de inversion, considerando la depreciacion a valor de
reposicion de edificios, equipos y vehiculos atribuible a la producciéon de una
unidad de la prestacion i (Costo inversion i).

El procedimiento que fue propuesto para realizar el ajuste por el costo de
inversion consiste en lo siguiente:

e Estimar el valor de las inversiones en construccion y equipamiento realizadas por
uno o mas hospitales de la muestra, o en un hospital representativo.

e Depreciar el valor de estas inversiones segun la vida util de cada una para
obtener un valor de depreciacion anual. Se consideré un periodo de 20 afios para
las construcciones, y un periodo de 10 afios para el equipamiento.

e Dividir la depreciacién anual por la produccién anual del establecimiento para
obtener un valor de depreciacion por unidad de produccion.
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e Sumar la depreciacion por unidad de produccién al AF2005 ya corregido por
operacion y administracion, obteniéndose el AF2005 corregido por costo de
inversion.

Los hospitales utilizados para calcular las depreciaciones fueron el Hospital San
José y el Hospital Luis Tisné. Estos hospitales poseian informacion sobre sus costos de
construccion y equipamiento, y sobre su produccion segun los RMC del hospital y sus
centros de especialidades. Asimismo, los consultorios utilizados para obtener las
depreciaciones de las consultas de APS fueron los consultorios de Quilpué y Talca, que
poseian informacién sobre sus costos de infraestructura. A diferencia de los hospitales,
la produccién de los consultorios fue inferida a través de las normas del MINSAL.

5.3 Compra de prestaciones de FONASA a privados

El llamado “rebalse” corresponde al volumen de prestaciones especificas y/o
intervenciones sanitarias que el FONASA debe comprar a privados. Las razones de
esta compra obedecen a diferentes causas:

e Prestaciones especificas que el SNSS en su globalidad no produce.

e Prestaciones especificas que el SNSS no es capaz de ofrecer en la oportunidad
requerida y que por tanto debe ser comprada en el sector privado, con el objeto
de cumplir las garantias establecidas. En este caso la produccion habitual del
SNSS es menor que la cantidad necesaria para satisfacer la demanda con la
oportunidad requerida.

e Intervenciones sanitarias que deben comprarse al privado por insuficiencia
cuantitativa especifica de un establecimiento o un Servicio de Salud. Esto puede
ser provocado por (i) un desequilibrio transitorio entre la oferta y demanda de
servicios, -ya sea por aumentos de demanda sobre lo esperado en un periodo o
por disminucién de la produccion- o (ii) por un desequilibrio asociado a la
ubicacion geografica (prestaciones que el SNSS no realiza en determinadas
regiones y que resulta mas conveniente comprar a privados locales que trasladar
al paciente a otra region donde la prestacion esté disponible en el SNSS. Un
ejemplo de esto es la atencion por médicos especialistas en falencia en
regiones).

Existe evidencia que los proveedores publicos no tienen capacidad productiva
para satisfacer enteramente la demanda por prestaciones GES del FONASA. De hecho,
al concluir este estudio, el FONASA entregé al Consultor informacion con estimaciones
sobre las necesidades de compra para los primeros 25 problemas GES. Segun esta
informacion, existe un déficit de oferta entre los proveedores publicos que lleva al
FONASA a comprar prestaciones GES con proveedores privados por un monto
aproximado de $35.000 millones para el 2005 para los 25 problemas GES actualmente
garantizados. Las compras del FONASA por este concepto incluyen las cirugias de
cataratas, las hemodialisis, las resonancias nucleares magnéticas, y varias otras
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prestaciones. El FONASA estima que para los préximos 15 problemas de salud a
incorporar en el 2006, la compra de prestaciones GES a privados no excedera de $50
mil millones, no existiendo estimaciones para el 2007.*

Precios de medicamentos e insumos

El costeo de las prestaciones GES incluye medicamentos e insumos
especificados en las respectivas canastas. Las fuentes de informacion para el costeo
fueron diferentes toda vez que en esta area existen diferencias entre las intervenciones
sanitarias ambulatorias y cerradas.

En aquellas prestaciones en que el Arancel FONASA incluye los medicamentos e
insumos, la metodologia previamente descrita entregd el precio total. En el caso del
resto de las intervenciones ambulatorias fue necesario calcular en forma adicional el
precio para cada uno de los medicamentos e insumos.

La fuente de datos principal en relacion a precios de farmacos y medicamentos
es la Central Nacional de Abastecimiento, que representa el principal proveedor de los
prestadores publicos, por lo que éste fue el referente mas importante utilizado para este
calculo. También se us6 un listado de precios de medicamentos proporcionado por el
Servicio de Salud Talcahuano, y que también se recurrio a precios privados.

5.3.1 Costos medios que enfrentaran las ISAPRE para el plan GES

Precios de las prestaciones médicas

En base a la informacion de estimaciones de costos por cada intervencion
sanitaria para los 25 primeros problemas de salud (135 IS) entregadas por las ISAPRE,
se calculdé el costo promedio, permitiendo de esta manera calcular un valor Unico
ISAPRE por cada IS. Cabe sefalar que estos valores corresponden a las prestaciones
codificadas que son las informadas a la SIS en forma rutinaria. Los valores resultantes
de esta ponderacion se usaron para validar el costeo resultante de las IS que se
mantienen equivalentes a las garantias actuales.

Precio de medicamentos

También en los precios de compra de ISAPRE fue necesario estimar en forma
adicional el precio de medicamentos e insumos tanto en atencion ambulatoria como en
atencion cerrada. En este caso se utilizaron varias fuentes de datos. Principalmente se
utilizé los valores de lista de farmacos GES en algunos locales de las 3 principales
cadenas de farmacias del mercado; en otros casos se consideraron los valores de
convenio de esas farmacias con las ISAPRE; también se utiliz6 la revista farmacéutica
“Kairos”. (afio XVI, Nro. 189, octubre 2005).

El precio obtenido con esta metodologia fue el valor a usar para el célculo de
costo en cada IS diferenciando la aplicacion de las intervenciones en ambulatoria y

'3 Fuente: FONASA, Departamento de Comercializacion.
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cerrada. En el caso de la atencién ambulatoria, se aplico directamente el valor obtenido.
Sin embargo, pero atencion cerrada fue necesario sumar un margen representativo del
margen habitual realizado por prestadores privados. Este margen adicional representa
la diferencia que existe entre los precios de medicamentos cobrados por las farmacias y
aguellos cobrados por hospitales privados.

5.3.2 Determinacion de precios en la atencion primaria en FONASA

Para verificar los precios de las prestaciones en el nivel de atencién primaria de
salud en el sub-sector publico, el Consultor desarroll6 un estudio basado en una
muestra de 5 consultorios. Inicialmente se planted visitar una muestra de consultorios
que tuviesen implementados sistemas automatizados de control de costos, de donde se
pudiera obtener directamente los costos por prestacién. Miembros del equipo Consultor
visitaron personalmente 5 consultorios y comprobaron la informacién de costos que
manejaban y su disponibilidad de participar en el estudio. A raiz de esta primera
exploraciéon en terreno se descartd la posibilidad de obtener de los consultorios
directamente los costos, pues ellos no desagregan sus gastos por centros de costos;
s6lo agrupan los costos segun las categorias presupuestarias asociadas al per capita,
como ejemplo: gastos en recurso humano, en medicamentos, en examenes, etc. Se
opté por aplicar una encuesta que recoge informacion de los gastos correspondientes al
periodo de 1 mes.

La muestra contemplé 5 consultorios. En base a la disponibilidad de informacion
de costos, se definié la muestra de 5 establecimientos, que se presenta en la Tabla 13.

Tabla 13 Muestra de consultorios publicos de atencion primaria

Servicio de
Ne Salud Contacto corporacion Comuna Nombre de consultorio
1 Sur Dra. Beatriz Chamorro San Bernardo Raul Cuevas
2 Sur Dra. Beatriz Chamorro San Bernardo Radl Brafies
3 Sur Dr. José Luis Martinez Pedro Aguirre Cerda Edgardo Henriquez
4 Occidente Patricia Vega Cerro Navia Cerro Navia
5 Oriente Francisca Moreno Puente Alto UC CSF Madre Teresa de Calcuta

Fuente: Autores.

La implementacién de la encuesta se desarrollé en 3 fases: (1) Testeo y
validacion del instrumento a nivel de los consultorios, Departamento de Atencién
Primaria del MINSAL, y de la contraparte; (2) Aplicacion en forma directa del
instrumento en los consultorios por parte del consultor; (3) Recoleccion de informacion
financiera de los consultorios para validar los datos de la encuesta.

Los costos de mano de obra varian de un consultorio a otro, dependiendo de las
negociaciones entre el personal de los consultorios y las corporaciones municipales.
Sin un esquema que permita clasificar los consultorios para ver su representatividad a
nivel nacional, en funcién del escaso tiempo disponible, se opté por adoptar la muestra
sugerida por la contraparte que disponia de la informacién necesaria para este estudio.
Para las proyecciones de costos del régimen GES, el costo unitario de las prestaciones
ambulatorias son un parametro susceptible de simulacion.
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El procedimiento ocupado para determinar los costos unitarios consistié en
obtener, al nivel de cada establecimiento, informacién sobre sus costos directos e
indirectos de produccién de prestaciones GES. Los costos directos incluyen la mano de
obra médica y no médica (dentista, psicélogo, matrona, nutricionista, kinesiologo,
asistente social, etc.) y los costos de medicamentos, examenes y oOtros insumos
meédicos.

Los costos indirectos incluyen los costos de administracion. La asignacion de
costos directos a la produccion de prestaciones se hizo en proporcién a la participacion
de esa prestacion en el valor total de las prestaciones valoradas, usando el AF2005.

Aunque los profesionales médicos y afines recién enumerados comparten su
tiempo entre diversas prestaciones GES, y no GES, las consultas de morbilidad entre
estas distintas categorias no difieren en costo; tampoco difieren para los controles de
salud (crénicos). Luego se asigné a cada prestacion el costo de su tiempo en
proporcién a la dedicacion del personal directo a cada una de ellas.

El instrumento que se utilizé en la encuesta tiene una imagen espejo en una
planilla Excel. De este modo al ingresar la informacion de la encuesta a la planilla, ésta
calcula automaticamente los costos unitarios de cada una de las prestaciones ofrecida
por el consultorio. El costo unitario por prestacién sera igual al promedio del costo
unitario de los establecimientos de la muestra.

La Tabla 14 presenta un listado elaborado por el Consultor de las prestaciones
otorgadas al nivel de la atencién primaria de salud y validado por los consultorios y la
Jefa de la Unidad de Atencién Primaria del Ministerio de Salud.
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Tabla 14 Prestaciones GES en la atencion primaria

Grupo prestacion Cédigo Glosa prestacion

Salud general 0101101 e Consulta médico APS (Morbilidad)
0101101 e Control médico integral en APS (Control)
0102001 e Consulta o control por enfermera, matrona o nutricionista
0102006 e Atencién kinesiolégica integral ambulatoria
0102007 e Atencion integral por terapeuta ocupacional
0103001 e Educacién de grupo por médico
0103002 e Educacion de grupo por enfermera, matrona o nutricionista
0104001 e Visita a domicilio por enfermera, matrona o nutricionista
0104002 e Visita a domicilio por asistente social
0104003 e Visita a domicilio por auxiliar de enfermeria
0106002 e Curacién simple ambulatoria

Salud mental 0903002 e Consulta o control por psicélogo clinico
0903003 e Consulta de salud mental por otros profesionales
0903007 e Grupos de autoayuda
0903004 e Intervencién comunitaria (20 pacientes)

e Visita de salud mental por otros profesionales

Salud dental 2701001 e Aplicacién de sellantes
2701003 e Destartraje y pulido de corona
2701006 e Exodoncia temporal
2701009 e Obturacién amalgama y silicato
2701011 e Pulpotomia
2701013 e Examen de salud oral
2701012 e Urgencia ACTIVIDAD (dental)
2701015 o Radiografia retroalveolar y bite-wing (x placa)
2701016 e Obturacién vidrio ionomero
2702002 e Endodoncia bi omultirradicular
2702007 e Protesis de restitucion (fase clinica)
2702011 e Protesis de restitucion (fase laboratorio)

Fuente: Autores.

A continuacion se enumeran algunas consideraciones acerca del trabajo de
campo de esta fase:

1. Los tiempos del recurso humano se asignaron de acuerdo a las normas
usadas por los consultorios (estandar por prestacion sugerido por el
MINSAL).

2. Se calcularon costos unitarios (promedio) por prestacion. Queda poco
claro. Explicar qué se hizo y como se calculd el costo por prestacion.
Debe quedar claro que la definicibn de prestacion que se usO es
equivalente a las definiciones de las prestaciones GES, en el sentido de
gue si el medicamento es una prestacion separada, el estudio asi lo hizo.
Si la prestacién incluye medicamentos en GES, entonces también los
incluye el estudio.

3. Con el fin de incluir todos los ingresos de los consultorios, y no sélo la
parte de éstos financiada publicamente (FONASA), se solicitaron las

64



5. Metodologia

asignaciones municipales al presupuesto de cada consultorio para los
afos 2004 y 2005.

4. Adicionalmente se recolectaron valores de compra de las atenciones que
estdn externalizadas en la muestra de consultorios, tales como el
Programa de Resolucion de Especialidades, para compararlas con los
valores que se obtengan del Arancel MAI corregido.

En los Anexos se presentan las tablas que contienen el instrumento utilizado y
verificado en el terreno por el Consultor para efectos de esta encuesta de costos
unitarios de la atencidén primaria de salud. El instrumento a aplicado contiene los
codigos especificos segun el AF2005.

5.3.3 Ajuste de precios por inflacion

Puesto que la estimacion del gasto GES sera una proyeccion a tres afos, es
necesario hacer supuestos sobre la evolucion futura de los precios de las prestaciones.
Sin embargo la Contraparte ha hecho notar al Consultor que es dificil poder prever la
evolucion futura de los precios publicos y privados, debido a que la reforma GES
modificara la oferta y demanda de prestaciones meédicas. En consecuencia, la
Contraparte solicitd que el Consultor no incorpore un analisis de la inflaciobn esperada
de los precios de las prestaciones GES en sus calculos. Los precios del estudio estan
expresados en moneda de junio de 2005.

5.3.4 El tratamiento de los copagos

En el sub-sector privado los precios definidos en los convenios por prestaciones
son por el valor total de la prestacion, independientemente del monto del copago que
realice cada afiliado o beneficiario, de acuerdo a lo definido por el arancel referencial
GES. Por ello, el precio de convenio representa el valor total a pagar por la prestacion,
lo que no obsta que las ISAPRE cobren copagos al paciente y por tanto su gasto
incremental sea menor al estimado inicialmente.

En el caso de FONASA, los precios definidos en los convenios por prestaciones
son por el valor total de la prestacion, independientemente del monto del copago que
realice cada afiliado. El FONASA paga al prestador institucional o privado el 100% del
valor convenido por la prestacién o Intervencién Sanitaria. Los copagos también son
cancelados por el beneficiario directamente en FONASA al comprar el bono o programa
o directamente al prestador cuando existe convenio para ello.

En resumen, basta con utilizar el precio de compra o convenio ya que, cCOmo se
explico en los parrafos anteriores, el valor de convenio con los prestadores incluye el
copago que cancela el beneficiario.

5.3.5 Vector unico de precios

El Consultor calculé un vector Unico de precios ponderando el vector de precios
FONASA y el vector de precios ISAPRE por la frecuencia de prestaciones GES
proporcionadas por cada uno, de acuerdo a estimaciéon de demandas para ambos en
cada afo.
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FONASA FONASA ISAPRE ISAPRE
_ . P +Q P
Vector Unico de precios =

FONASA ISAPRE
Q -+Q

En la siguiente tabla se ilustra el procedimiento propuesto mediante un ejemplo
que considera, por simpleza, soélo tres intervenciones sanitarias. El ejemplo ilustra que
el FONASA enfrenta dos tipos de precios, los del arancel FONASA y los del sector
privado en rebalse. Las ISAPRE, por su parte, sélo enfrentan un vector unico promedio
de precios.

Tabla 15 llustracion del procedimiento para calcular el vector Gnico de precios de las intervenciones
sanitarias del GES

FONASA Total Vector
Intervencion SNSS ISAPRE (FONASA+ISAPRE) Gnico de
sanitaria Cantidad Precio Gasto Cantidad Precio Gasto Cantidad Gasto precios
1 1.000 $50 $50.000 400 $100 $40.000 1.400 $90.000 $64
2 25.000 $10 $250.000 7.000 $11 $77.000 32.000 $327.000 $10
3 80 $12.000 $960.000 15 $20.000 $300.000 95 $1.260.000 $13.263
Total - - | $1.260.000 - - $417.000 - $1.677.000 -

Fuente: Autores.

5.3.6 Costo esperado por beneficiario del conjunto priorizado de problemas de
salud con garantias explicitas

El costo esperado por beneficiario se calculé como el costo total proyectado para
los problemas GES y para ambos grupos de aseguradores, FONASA e ISAPRE,
dividido por la cantidad total de beneficiarios de ambos.

5.3.7 Prestaciones materia del costeo

Tanto para FONASA como para ISAPRE, el estudio calcula exclusivamente el
costo de aquellas prestaciones explicitamente incluidas en el listado de garantias. No
se costearon las prestaciones médicamente asociadas a algunas de las intervenciones
sanitarias del listado de garantias, que hayan sido omitidas en dicho listado, aun
cuando esas prestaciones existan en el Arancel FONASA MAI o en el ARANCEL de las
ISAPRE (por ejemplo, el dia cama en la quimioterapia para el cancer infantil o el valor
de traslado de pacientes que residen en ciudades sin capacidad resolutiva local). Lo
anterior debido a que lo que se debe calcular es el costo de la aplicacion del Sistema
GES. El resto de las prestaciones médicamente asociadas pero sin garantias explicitas,
se entiende cubierto por el actual sistema.
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6. Resultados

En su primera seccion, este capitulo de resultados presenta las estimaciones de
la demanda realizadas por el Consultor, separadamente para cada uno de los 56
problemas GES. En su segunda seccion, presenta las estimaciones de costos
asociadas a la totalidad de los problemas de salud GES para cada uno de los tres afos
de analisis.

6.1 Demanda por intervenciones y prestaciones GES
6.1.1 Problema GES No. 1: Insuficiencia Renal Crénica Terminal

Definicion GES

Deteccion en caso de sospecha y cuando exista confirmacién diagndstica,
tratamiento y seguimiento para hemodialisis, peritoneodidlisis, trasplante renal y uso de
drogas inmunosupresoras.

Garantias GES

Para este problema: Garantia de Oportunidad para la sospecha, confirmacion
diagnéstica y trasplante renal, en el nivel de atencion respectivo. Garantia de Calidad
segun protocolos del piloto.

Metodologia de estimacion y fuentes

Para la sospecha se utiliz6 el dato de insuficiencia renal cronica terminal
(Velocidad de Filtracion Glomerular menor a 30 ml/min.) proveniente de la Encuesta
Nacional de Salud (ENS) 2003 (pagina 292). En el caso de la confirmacién diagnéstica,
se utilizaron datos de la Sociedad Chilena de Nefrologia-Registro de Didlisis, XXIV
Cuenta de Hemodidlisis Croénica (HDC) en Chile, al 31 de agosto del 2004. La
proyeccién de la tendencia de la insuficiencia renal cronica terminal (IRCT) en personas
por millon (PMP) para los afios 2005, 2006 y 2007, se construyé mediante un modelo
predictivo basado en la informacion existente de HDC en el pais entre los afios 1990 y
2004, tal como lo muestra la figura siguiente.
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Figura 35 Registro y tendencia para casos de Hemodidlisis Cronica en Chile (1990-2007)
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La informacioén sobre utilizacion de la garantia para el sector publico y privado se
obtuvo de los datos esperados para el afio 2006 del FONASA y de los datos obtenidos
del “Archivo Maestro de Prestaciones” del subsistema ISAPRE para el afio 2004. Se
realizaron comparaciones en los casos en que se encontraron diferencias importantes
entre FONASA e ISAPRE. La principal diferencia de los datos, entre los distintos
prestadores, se encuentra en el nivel de la sospecha diagnéstica. En ese caso, las
cifras de la ENS arrojan una cifra estimada de 20.207 pacientes con IRCT, de los cuales
solo un 49%, 9.982 pacientes se encuentran efectivamente en hemodialisis. El 51% de
los restantes, se encontraria “compensado” y no habria expresado la necesidad de
dialisis.

Del total de pacientes en HDC, sélo el 23% es candidato a trasplante (cifras del
registro de didlisis) y el 10% rechaza la posibilidad de trasplante. En total, de los
pacientes en HDC, sélo el 13% requiere trasplante. Descartandose aquellos que no son
candidatos y que rechazan esta prestacion.

El MINSAL proyecta una cifra pais de 278 trasplantes para el afio 2005, Las
estimaciones del equipo consultor, entregan una cifra de 331. Es posible que esta
diferencia se produzca, porque los datos del MINSAL, se basan en cifras historicas
proyectadas, no considera las particularidades del subsistema ISAPRE y el incremento
en la tasa de necesidad de HDC, cuyo crecimiento es exponencial.

“Estimaciones realizadas por la Divisién de Prevencién y Control de Enfermedades, Subsecretaria de Salud Publica,
Minsal.
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Tabla 16 Problema GES 1: Insuficiencia Renal Cronica Terminal
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
Tratamiento
101. Estudio Pre Trasplante FONASA 754 796 839

ISAPRE 238 251 263
TOTAL 992 1.046 1.102
102. Trasplante Renal F 251 265 280
I 79 84 88
T 331 349 367
103. Nefrectomia Donante F 251 265 280
I 79 84 88
T 331 349 367
104. Droga Inmunosupresora protocolo 1 F 452 459 466
I 61 62 63
T 513 521 529
105. Droga Inmunosupresora protocolo 2 F 1.689 1.715 1.740
I 227 232 236
T 1.917 1.947 1.976
106. Droga Inmunosupresora protocolo 3 ESQUEMA N&1 F 81 82 83
I 11 11 11
T 92 93 95
107. Droga Inmunosupresora protocolo 3 ESQUEMA N#2 F 81 82 83
I 11 11 11
T 92 93 95
108. Droga Inmunosupresora protocolo 3 ESQUEMA N&3 F 81 82 83
I 11 11 11
T 92 93 95
112. Acceso Vascular Simple (Mediante FAV) para F 1.208 1.193 1.174
Hemodidlisis | 147 145 143
T 1.356 1.339 1317
113. Acceso Vascular Complejo (Mediante FAV) para F 2.256 2.228 2.191
Hemodidlisis | 275 271 267
T 2531 2.499 2.458
114. Farmaco Fierro Endovenoso pacientes en dialisis F 8.057 7.955 7.824
| 982 969 954
T 9.038 8.925 8.778
115. Hemodiélisis F 8.057 7.955 7.824
I 982 969 954
T 9.038 8.925 8.778
116. Peritoneodidlisis menores de 15 afios F 76 77 79
| 32 32 33
T 108 110 112
117. Instalacion Catéter transitorio para Hemodidlisis F 1.208 1.193 1174
I 147 145 143
T 1.356 1.339 1317
118. Instalacion Catéter transitorio Tunelizado o de larga F 314 310 305
Duracién para Hemodidlisis | 38 38 37
T 352 348 342
119. Farmaco Eritropoyetina menores de 15 afios en F 76 77 79
didlisis | 32 32 33
T 108 110 112
120. Diagnéstico y Tratamiento Citomegalovirus 1 F 188 199 210
| 60 63 66
T 248 262 275
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Tabla 16 Problema GES 1: Insuficiencia Renal Cronica Terminal
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
121. Diagnéstico y Tratamiento Citomegalovirus 2 F 50 53 56

| 16 17 18
T 66 70 73
122. Diagnéstico y Tratamiento Citomegalovirus 3 F 13 13 14
| 4 4 4
T 17 17 18
Costo total ($MM) 67.228 66.822 66.213
Costo por beneficiario ($) 4.898 4.821 4.731

Fuente: Autores.
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6.1.2 Problema GES No. 2: Cardiopatias Congénitas Operables en Menores de 15
Aios

Definicion GES

Son todas aquellas malformaciones cardiacas que estan presentes al momento
del nacimiento. Son secundarias alteraciones producidas durante la organogénesis del
corazon, desconociéndose en la mayoria de los casos los factores causales.

Garantias GES

Acceso a especialista y confirmacion diagndstica en un plazo maximo de 14 dias.
Traslado a centro de referencia nacional para los casos graves confirmados antes de 48
horas para su evaluacion y tratamiento correspondiente. Cobertura con 100% de
proteccion financiera para cirugia mayor, mediana y menor complejidad con CEC,
estudios electrofisiolégicos, cierre de ductus por coils y marcapasos. Otras prestaciones
de diagndstico y la cirugia no CEC tiene copago en funcién de su grupo de ingreso y
cargas familiares.

Metodologia de estimacion y fuentes

Para estimar la sospecha de una cardiopatia congénita (CC), fue necesario

considerar embarazadas con antecedentes de:

e Hijo previo con cardiopatia congénita

e Uno de los padres con cardiopatia congénita.

e Examen cardiaco anormal en ecografia obstétrica habitual

e Crecimiento fetal anormal o evidencia de distress fetal

¢ |dentificacion de otra malformacién congénita

e Identificacién de anomalia cromosémica

e Exposicion a teratdgeno conocido

e Frecuencia o ritmo cardiaco fetal anormal

e Condicibn materna de alto riesgo para malformacion cardiaca fetal:
Diabetes Mellitus:

a. Hipertiroidismo

b. Epilepsia o tratamiento anticonvulsivante

c. Lupus eritematoso sistémico

d. Cardiopatia congénita materna

e. Infecciones virales especificas: rubéola, varicela, citomegalovirus, etc.
f. Desordenes hereditarios del metabolismo

(Documento de Trabajo, Protocolo AUGE, 2004).
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Una de las dificultades en este problema de salud, fue la ausencia de
informacion disponible respecto del nimero de RN con sintomas o signos sugerentes
de CC. Es por ello, que segun criterio de experto™ el equipo consultor ha utilizado una
incidencia de sintomas y signos sugerentes de CC, 4 veces superior a la incidencia real;
por tanto, si la CC se presenta en el 1% de los RN, la sospecha de CC debera incluir al
4% de ellos.

La informacion para la confirmacién diagndstica se obtuvo de los datos de
incidencia de CC de la Guia de Practica Clinica, que sitian el problema entre 0,8 y 1%
de todos los RN. Esta Guia, también entrega informacion respecto de la cantidad de RN
gue requiere Cirugia Extracorpérea (CEC) en algiin momento de su evolucién y durante
el primer afio de vida. Las defunciones por CC se obtuvieron de la Base de Datos de
Mortalidad del DEIS-MINSAL. La distribucion de la patologia por asegurador se obtuvo
de los registros del FONASA para el afio 2005 y del “Archivo Maestro de Prestaciones”
del subsistema ISAPRE para el afio 2004.

Se estimd que la presencia de sintomas y signos de CC es cuatro veces la
cantidad de CC diagnosticadas. De éstos, soOlo el 65% requerird de cirugia durante
algin momento de su evolucion.

Las cifras del FONASA y de ISAPRE para confirmacion diagndstica, estudio
hemodinamico y cirugias son coincidentes.

Tabla 17 Problema GES 2: Cardiopatias Congénitas Operables en Menores de 15 afios
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
Sospecha
203. Estudio Hemodinamica F 2.321 2.340 2.358

| 571 576 581
T 2.892 2.916 2.939
Diagnéstico
202. Confirmacién Cardiopatia Congénita Operable Post Natal F 6.273 6.323 6.374
| 1.544 1.556 1.569
T 7.817 7.880 7.943
201. Confirmacién Cardiopatia Congénita Operable Pre Natal F 5.332 5.375 5.418
| 1.312 1.323 1.334
T 6.644 6.698 6.752
Tratamiento
204. Cirugia CEC Mayor F 630 635 640
| 155 156 158
T 785 791 798
205. Cirugia CEC Mediana F 126 127 128
| 31 31 32
T 158 159 160
206. Cirugia CEC Menor F 112 113 114
I 28 28 28

'S Dra. Marisol Concha, Estudio incidencia de signos y sintomas de cardiopatias congénitas, Organizacién Mundial de
la Salud.
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Tabla 17 Problema GES 2: Cardiopatias Congénitas Operables en Menores de 15 afios
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
T 140 141 142
207. Cierre de Ductos por coils F 102 103 104
| 25 25 25
T 127 128 129
208. Cierre de Ductos por cirugia F 153 154 155
I 38 38 38
T 191 192 194
209. Angioplastia. Cirugias Cardiacas Coartacion Adrtica F 20 21 21
| 5 5 5
T 25 26 26
210. Otras cirugias cardiacas sin CEC. Cirugias Cardiacas Banding F 102 103 104
| 25 25 25
T 127 128 129
211. Angioplastia. Cirugias Cardiacas Derivacién Sistémico Pulmonar (Shunt) F 20 21 21
| 5 5 5
T 25 26 26
212. Valvuloplastia. Cirugias Cardiacas Anillo Vascular F 41 41 41
| 10 10 10
T 51 51 52
213. Implantacién Marcapaso F 36 36 36
| 9 9 9
T 44 45 45
Seguimiento
214. Seguimiento cardiopatias congénitas operables F 1.019 1.028 1.036
I 251 253 255
T 1.270 1.280 1.291
Costo total ($MM) 8.609 8.679 8.748
Costo por beneficiario ($) 627 626 625

Fuente: Autores.
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6.1.3 Problema GES No. 3: Cancer Cérvicouterino

Definicion GES

Es una alteracién celular que se origina en el epitelio del cuello del Gtero y que se
manifiesta inicialmente a nivel de lesiones precursoras de lenta y progresiva evolucion,
gue se puede suceder en etapas de displasia leve, moderada y severa. Evolucionan a
cancer in situ (circunscrito a la superficie epitelial) y/o a cancer invasor, en que el
compromiso traspasa la membrana basal.

Garantias GES

Toda mujer con resultado de PAP (+) serd atendida en el nivel secundario de
atencioén, en un plazo maximo de 30 dias desde su evolucion. Toda mujer con PAP(+) o
con sospecha clinica de cancer cérvicouterino (CACU) confirmara diagnostico
histologico en un plazo maxima de 30 dias desde la toma de la biopsia. Toda mujer
confirmada de lesion preinvasora iniciara tratamiento en un plazo maximo de 30 dias
desde su confirmacion. Toda mujer con diagnéstico de CACU invasor confirmado, a
partir de esta fecha y en un plazo maximo de 30 dias completara estudio de
diseminacién para indicacion de manejo terapéutico y accedera a inicio de tratamiento
segun protocolo en un plazo maximo de 30 dias desde su indicacién.

Metodologia de estimacion y fuentes

Para la pesquisa, se utilizé el dato de cobertura del PAP, segun informacion de la
Encuesta CASEN 2003 (En: Iniciativa Chilena de Equidad en Salud). Cobertura PAP en
mujeres 25-64 afios, FONASA: 66% e ISAPRE: 72,4% (3 Ultimos afios). Se
complemento esta cifra con datos entregados por el Programa de al Mujer (MAT. Marta
Prieto, MINSAL) quien sefialé que en la Atencion Primaria de Salud (APS) un 10% de
los PAP son atipicos.

Los datos de incidencia, para el FONASA, se calcularon en relacién a una
incidencia de 6.600 mujeres con PAP atipico en el sistema publico y 0,42% de mujeres
con PAP atipico en el sistema privado (datos propios de la ISAPRE).

La principal diferencia encontrada con los datos del MINSAL, estuvo en el nivel
de la sospecha diagnostica. Esto, porque tanto para FONASA como ISAPRE, la
cantidad de PAP atipicos pesquisados, se proyectdé en base a datos de la encuesta
CASEN 2003, de la ENS y aplicando una tasa de incidencia diferente segun sistema de
salud.

Tabla 18 Problema GES 3: Cancer Cervicouterino
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
Sospecha
301. Sospecha Cancer Cervicouterino F 17.832 18.101 18.369
| 4.445 4.505 4.565
22.271 22.605 22.934

—

Diagnéstico
302. Confirmacién Cancer Cervicouterino Pre Invasor

5.950 6.239 6.533
507 531 555
6.457 6.770 7.089
1.322 1.386 1.452
113 118 123

303. Confirmacién Cancer Cervicouterino Invasor

—|m|d(— M
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Tabla 18 Problema GES 3: Cancer Cervicouterino
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
T 1.435 1.504 1.575
304. Etapificacion Cancer Cervicouterino Invasor F 1.322 1.386 1.452
| 113 118 123
T 1.435 1.504 1.575
Tratamiento
305. Tratamiento Céncer Cervicouterino Pre Invasor F 5.950 6.239 6.533
| 507 531 555
T 6.457 6.770 7.089
306. Tratamiento Quirdrgico Cancer Cervicouterino Invasor F 595 624 653
| 51 53 56
T 646 677 709
307. Tratamiento Radioterapia Cancer Cervicouterino Invasor F 807 846 886
| 69 72 75
T 875 918 961
308. Tratamiento Braquiterapia Cancer Cervicouterino Invasor F 807 846 886
| 69 72 75
T 875 918 961
309. Tratamiento Quimioterapia Cancer Cervicouterino Invasor F 926 970 1.016
| 79 83 86
T 1.004 1.053 1.103
Seguimiento
310. Seguimiento Cancer Cervicouterino Preinvasor F 5.950 6.239 6.533
| 507 531 555
T 6.457 6.770 7.089
311. Seguimiento Cancer Cervicouterino Invasor F 1.322 1.386 1.452
| 113 118 123
T 1.435 1.504 1.575
Costo total ($MM) 6.961 7.291 7.627
Costo por beneficiario ($) 507 526 545

Fuente: Autores.
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6.1.4 Problema GES No. 4: Alivio del Dolor por Cancer Avanzado y Cuidados
Paliativos

Definicion GES

Enfermedad oncologica avanzada y en progresion, sin evidencia clinica de
respuesta hacia la remisidbn completa — curacion o mejoria, asociada a numerosos
sintomas. Los cuidados paliativos consisten en la asistencia al paciente y a su entorno
por un equipo multiprofesional, cuyo objetivo esencial es controlar los sintomas, entre
ellos el dolor por cancer, mejorando de esta manera la calidad de vida del paciente y su
familia. Patologias Incorporadas: quedan incluidas las enfermedades y los sinénimos
que las designen en la terminologia médica habitual: Todo cancer terminal.

Garantias GES

La garantia de acceso GES aplica para todo beneficiario con confirmacion
diagnostica de cancer terminal. La garantia de oportunidad GES contempla el inicio del
tratamiento dentro de los 5 dias desde la confirmacion diagnéstica. La garantia de
calidad GES se establece en la respectiva Guia de Practica Clinica.

Metodologia de estimacion y fuentes

La necesidad y demanda para este problema de salud fueron modeladas con
base en los datos de los pacientes atendidos en el “Programa Nacional Alivio del Dolor
y Cuidados Paliativos a Pacientes con Cancer Terminal” descritos en la Guia de
Practica Clinica para el afio 2003. Esta fuente suministra el nimero de pacientes
atendidos en el FONASA. Otras fuentes de informacion son la tasa general de canceres
nuevos en la poblacion chilena, que corresponde a 229 por 100.000, y a los fallecidos
por cancer en Chile en el afio 2003, que son los usuarios potenciales de este programa.
Ello da una tasa de 136 por 100.000 habitantes. No es posible identificar beneficiarios
de ISAPRE pues el programa corresponde a un conjunto de prestaciones y la entrega
de medicamentos, que no constituyen un programa como tal en el sistema privado. No
hay egresos hospitalarios atribuibles a este problema de salud. Las estimaciones se
han realizado utilizando sélo la poblacién adscrita al FONASA e ISAPRE, la cual
representa aproximadamente al 90% de la poblacion chilena, por lo cual los nUmeros de
casos también se reducen en aproximadamente 10% con respecto de las cifras
nacionales. Aplicando la tasa de canceres nuevos a la poblacién 2005, la necesidad
podria alcanzar a 18851 personas. La cifra de casos atendidos por el programa en el
afio 2003 fue de 20.519 pacientes en el sistema publico y se proyecta, para el afo
2005, a 21.137 casos totales, cifra que no coincide con las estimaciones realizadas por
el equipo consultor. Este mayor numero de casos atendidos en 2003 puede
corresponder a personas con cancer que iniciaron su enfermedad en afios anteriores y
a aquellos que sobrevivieron por mas tiempo. Por ello, se estimé el nimero de casos
utilizando la cifra de mortalidad, por corresponder a la poblacidon que necesito el
programa durante el afio, nimero de casos que fue incrementado en un 10%
anualmente para dar cuenta de las personas que sobreviven por mas tiempo en el
programa. En el caso de las ISAPRE, se estimé que habr4 mayor preferencia por uso
de MLE en este problema de salud.
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Tabla 19 Problema GES 4: Alivio del Dolor por Cancer Avanzado y
Cuidados Paliativos

Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007

Tratamiento

401. Tratamiento Integral Cuidados Paliativos F 14.694 14.874 15.055

Cancer Terminal | 2.880 2.910 2.940
T 17.574 17.784 17.995

Costo total ($MM) 861 871 881

Costo por beneficiario ($) 63 63 63

Fuente: Autores.
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6.1.5 Problema GES No. 5: Infarto Agudo del Miocardio

Definicion GES

El Infarto Agudo del Miocardio (IAM) forma parte del sindrome coronario agudo
(SCA), término que agrupa un amplio espectro de cuadros de dolor toracico de origen
isquémico, los que segun variables electrocardiograficas y/o enzimaticas se han
clasificado en condiciones que van desde la angina inestable y el IAM sin elevacion del
segmento ST, hasta el IAM con supradesnivel de este segmento y la muerte subita. La
aparicion de un SCA es secundaria a la erosion o rotura de una placa ateroesclerotica,
que determina la formacion de un trombo intracoronario.

Garantias GES

Todo beneficiario que presente dolor toracico no traumatico y/o sintomas de 1AM,
tendra acceso a diagndstico. Un beneficiario que presente diagnostico confirmado de
IAM, tendrd acceso a tratamiento médico y seguimiento. Y un beneficiario con by-pass
coronario o0 angioplastia coronaria percutanea, tendra acceso a seguimiento. La
garantia de oportunidad para un paciente con sospecha contempla, en materia de
diagnéstico para el beneficiario con sospecha un electrocardiograma dentro de 30
minutos desde la atencién médica de urgencia, en Servicio de Atencion de Urgencia.
Habiendo confirmacion diagndéstica, las garantias GES para tratamiento son (1)
Medidas generales: Inmediatas; (2) on supradesnivel ST: trombolisis dentro 30 minutos
desde confirmacion diagnéstica con electrocardiograma; (3) Hospitalizacion vy
tratamiento médico dentro de 6 hrs. Las garantias GES deseguimiento son: primer
control para prevencion secundaria, dentro de 30 dias desde alta de hospitalizacion por
(a) tratamiento médico de cualquier tipo de Infarto Agudo del Miocardio; (b) by-pass
coronario; y(c) angioplastia coronaria percutanea. Por ultimo, la garantia de calidad
GES se establece en la Guia de Préctica Clinica.

Metodologia de estimacion y fuentes

No hay estudios de incidencia de IAM en Chile. Las fuentes disponibles de
informacion son los egresos hospitalarios, la mortalidad y el registro hospitalario de 1AM
denominado iniciativa GEMI*®, ademas de la bibliografia nacional para estimar letalidad.
La sospecha, la confirmacion diagnostica y la incidencia de casos de IAM se modelaron
a partir de la incidencia que se aplica en la metodologia propuesta por la GPC,
utilizando cifras de Espafia y aplica tasas diferenciales por sexo y por grupos etareos
(25 a 74 aflos y 75 y mas afios). A partir de la estimacion de casos incidentes, se estima
que 25 a 30% de los pacientes fallecen antes de recibir atencion médica. La sospecha
se modeld considerando que por cada caso hospitalizado consultan 3,5 pacientes por
dolor toracico. Esta estimacion es elevada pues una proporcion de los casos que
falleceran tempranamente de todas maneras seran atendidos en los servicios de
urgencias. De los casos anteriores, 2 serdn sometidos a confirmacion diagnosticay en 1

6 GEMI: Grupo de Estudio Multicéntrico de Infarto.
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de ellos se confirmara el diagnostico. Para el seguimiento, se estima en el GEMI que la
letalidad global es de 10% para los casos incidentes del afio, y se asumid una tasa de
letalidad o desercion del control de 30% para las cohortes de afios anteriores. Las
fuentes utilizadas son los siguientes:

Las estimaciones se han realizado utilizando solo la poblaciéon adscrita al
FONASA e ISAPRE, que corresponde aproximadamente al 90% de la poblacion
chilena, por lo cual los nUmeros de casos también se reducen en aproximadamente
10% con respecto de las cifras nacionales.

Este modelo muestra una demanda similar a las estimaciones de FONASA para
la poblacion de FONASA, sin embargo es menor que las estimaciones para la poblacién
de ISAPRE. Puede haber algun efecto de la edad entre ambas poblaciones, menor en
ISAPRES vy por la renuncia al GES en ISAPRESs pues estos pacientes pueden recibir
otros tratamientos no incluidos en la garantia, como son el acceso a bypass coronario.

Estimaciones de Incidencia:

A) GPC Infarto Agudo al Miocardio (IAM) en Anexo 1 Protocolo Manejo de
Pacientes con Dolor Toracico en Unidades de Emergencia Hospitalaria, Hospitales tipo
4 y SAPUs, propone modelo basado en estudios realizados en Espafia, estimando
incidencia de Dolor Toracico e IAM, modelando las hospitalizaciones.

B) 4,1 casos por 100.000 hab mayor de 15 afios — S Salud Maule (http://pifrecv.
utalca.cl/archivos/i_publico/infarto_miocardio.pdf).

Ingresos reales, corresponden a la incidencia. Incidencia — 30% de casos que
fallecen tempranamente.

2005: 15.753-30%=11.027
2006: 16.170-30%=11.319
2007: 16.587-30%=11.611

El nimero anterior estima los casos a atender, pero en la etapa de sospecha, los
fallecidos no se restan, pues hay que atender a todo paciente sintomatico y hacer
diagnostico diferencial.

Fallecidos:

Defunciones 2002 por Enf Isquémica: 7.820 casos — tasa 50,2x100M.
Corresponde a 4.560 Hombres - 59,1x100M y 3.260 Mujeres - 41,4x100M.

Aproximadamente 30% de pacientes no alcanza a recibir atencion, mueren
tempranamente, principalmente por arritmias ventriculares. Luego fallecen 10% en el
primer afio de evolucion.

La letalidad de los pacientes tratados a un afo plazo es de 10% segun el
registro GEMI (2001-2002), con cifras por sexo de 7.9% en hombres y 15.8% en las
mujeres.

Esta letalidad era mas alta en periodos anteriores. (Grupo GEMI 1993-2003
registro de infarto agudo de miocardio en hospitales chilenos. pag. 91)

Mortalidad por grupos etareos:

Menores de 60 afios=12,5%

60 a 69 anos=12,3%
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Mayores de 60 afios=25,9% Modelo calculado segun propuesta de GPC con
datos de Espafa. Mortalidad 2001 por IAM (CIE-X, | 21) y Enf isquémica crénica (CIE-

X, | 25) 7.403 defunciones®’.
Mortalidad hospitalaria 10,3%.

Tabla 20 Problema GES 5: Infarto Agudo de Miocardio (IAM)
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
Sospecha
501. Sospecha IAM F 29.135 30.008 30.885

| 4.804 4912 5.020
T 33.939 34.920 35.904
Tratamiento
502. Diagnéstico y Tratamiento IAM Urgencia F 16.648 17.147 17.648
| 2.745 2.807 2.868
T 19.393 19.954 20.517
503. Tratamiento Médico del IAM F 8.324 8.574 8.824
| 1.373 1.403 1.434
T 9.697 9.977 10.258
Seguimiento
504. Prevencion Secundaria del IAM F 13.319 17.039 19.869
| 2.196 2.800 3.251
T 15,515 19.840 23.120
Costo total ($MM) 7.375 7.937 8.403
Costo por beneficiario ($) 537 573 600

Fuente: Autores.

7. 8ZOT MEZA, Jorge. Mortalidad por infarto agudo al miocardio en Chile: 1990-2001. Rev. méd. Chile, oct. 2004,

vol.132, no.10, p.1227-1233

'8 CORBALAN H, Ramén, NAZZAL, Carolina, PRIETO D, Juan Carlos et al. Reduccién de la mortalidad por infarto del

miocardio en hospitales chilenos. Rev. méd. Chile, abr. 2002, vol.130, no.4, p.368-378
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6.1.6 Problema GES No. 6: Diabetes Mellitus Tipo 1

Definicion GES

Desorden metabdlico crénico caracterizado por niveles persistentemente
elevados de glucosa en sangre, como consecuencia de una alteracion en la secrecién
y/o accién de la insulina.

Garantias GES

Aquel beneficiario con sospecha tendra derecho a diagndstico, con confirmacién
diagnéstica tendra derecho a tratamiento, con descompensacion tendra derecho a
tratamiento de urgencia y hospitalizacion. Se garantizara oportunidad para el
diagnéstico y el tratamiento.

Metodologia de estimacion y fuentes

Segun la Asociacion de Diabéticos de Chile (www.diabeteschile.cl) la tasa de
incidencia para diabetes mellitus 1 (DM 1) en la RM, que concentra al 40% de la
poblacién de Chile, es de 8,41 por 100 mil menores de 15 afios.

Por otro lado, el “Archivo Maestro” de ISAPRES, entregd una cifra de 5.119
pacientes. Dado que la DM1 es una patologia altamente sintomética y de riesgo vital en
ausencia de tratamiento adecuado y oportuno, el equipo consultor estimé que la
cantidad de pacientes en control en ambos sistemas equivale aproximadamente a la
totalidad de pacientes portadores de DM1. La probabilidad de que un paciente portador
de DML1 no reciba tratamiento es baja. La prevalencia de DM1 en FONASA es de 37,4
por 100 mil y en ISAPRE de 189,5 por 100 mil. Segun los datos de FONASA, la
incidencia de DM1 es de 135 casos nuevos por afo. Los datos para ISAPRE son de 35
casos nuevos al afio, lo que entrega una tasa de incidencia de 1,22 por 100 mil y 1,29
por 100 mil, respectivamente. Las defunciones ascienden a 127 personas, segun la
Base de Datos de Mortalidad MINSAL-DEIS (2003).

Se realizaron comparaciones cuando se identificaron diferencias importantes
entre FONASA e ISAPRE en cuanto a la necesidad. Se encontré que la mayor
diferencia entre la informacién proporcionada por el MINSAL es en la incidencia de
pacientes para ISAPRES, que el equipo consultor estima en 40% de la cifra entregada
por el MINSAL. La diferencia pudiera estar en la migraciéon de pacientes del sistema
privado al publico dado el elevado costo del tratamiento con insulina.

Tabla 21 Problema GES 6: Diabetes Mellitus Tipo |

Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007

Diagndstico

601. Confirmacién Paciente con DM tipo 1 F 114 119 124
| 28 29 30
T 142 149 155

Tratamiento

602. Tratamiento Inicial Pacientes Nuevos Sin F 34 36 37

Cetoacidosis DM tipo 1 | 8 9 9
T 43 45 46

603. Tratamiento inicial Pacientes Nuevos Con F 80 84 87

Cetoacidosis DM tipo 1 | 20 21 21
T 100 104 108
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Tabla 21 Problema GES 6: Diabetes Mellitus Tipo |

Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
604. Tratamiento a partir del 2° afio Pacientes con F 3.505 3.657 3.812
DMtipo 1 (incluye descompensaciones) | 929 968 1.007

T 4.434 4.625 4.819
605. Tratamiento 1° afio Pacientes con DM tipo 1 F 114 119 124
(incluye descompensaciones) | 08 29 30

T 142 149 155
Costo total ($MM) 7.049 7.353 7.661
Costo por beneficiario ($) 514 530 547

Fuente: Autores.
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6.1.7 Problema GES No. 7: Diabetes Mellitus Tipo 2

Definicion GES

Desorden metabdlico crénico caracterizado por niveles persistentemente
elevados de glucosa en sangre, como consecuencia de una alteracion en la secrecién
y/o accién de la insulina.

Garantias GES

Se garantiza acceso, para sospecha, a partir de la conformacién de sospecha se
tendra derecho a diagnostico, y con diagndstico confirmado se garantiza el derecho a
tratamiento y a su continuidad. Se garantiza oportunidad tanto en el diagnéstico como
en el tratamiento.

Metodologia de estimacion y fuentes

La prevalencia de diabetes mellitus 2 (DM2) segun cifras corregidas de la ENS
2003, alcanza al 6,7% de la poblacion mayor de 15 afos: 804.000 pacientes, en que se
sospecha DM2. Las defunciones segun la Base de Datos (DEIS-MINSAL) 2003 fueron
1.446. La tasa de prevalencia calculada es de 6.687 por 100 mil. La principal diferencia
se encuentra en el nivel de la sospecha diagnéstica. Esto, porque segun las cifras de la
ENS, habria en el pais 804.000 pacientes portadores del DM2. Segun las cifras del
MINSAL, s6lo 461.331 son pacientes antiguos bajo control. En este caso, 57% de los
DM2 estan recibiendo tratamiento. Como la DM2 es una patologia que puede ser
asintomatica durante largos periodos de tiempo, es perfectamente posible que un 43%
de los pacientes portadores de DM2 se encuentren actualmente sin tratamiento.

Tabla 22 Problema GES 7: Diabetes Mellitus Tipo I
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
Diagndstico
701. Confirmacion y Evaluacion Inicial Pacientes F 10.627 10.970 11.318
DM tipo 2 [ 2.417 2.489 2561
T 13.044 13.458 13.879
Tratamiento
702. Tratamiento 1° afio Pacientes con DM tipo 2 F 10.627 10.970 11.318
| 2417 2.489 2.561
T 13.044 13.458 13.879
703. Tratamiento a partir del 2° afio Pacientes con F 260.411 268.816 277.353
DM tipo 2 | 59.230 60.982 62.760
T 319.640 329.798 340.113
705. Curacion avanzada de herida pie diabético F 5.064 5.227 5.393
(no infectado) DM tipo 2 | 1.152 1.186 1.220
T 6.215 6.413 6.613
706. Curacion avanzada de herida pie diabético F 2.170 2.240 2311
(infectado) DM tipo 2 | 494 508 523
T 2.664 2.748 2.834
Costo total ($MM) 57.911 59.740 61.597
Costo por beneficiario ($) 4.219 4.310 4.401

Fuente: Autores.
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6.1.8 Problema GES No. 8: Cancer de Mama en Personas de 15 Ainos y Mas

Definicion GES

Es el crecimiento anormal y desordenado de las células de los conductos o
lobulillos mamarios y que tienen la capacidad de diseminarse a cualquier sitio del
organismo.

Garantias GES

Se garantiza acceso, para sospecha, a partir de la confirmacién de sospecha se
tendra derecho a diagnostico, y con diagndstico confirmado se garantiza el derecho a
tratamiento y a su continuidad, con reincidencia se tendrd derecho a diagndstico,
tratamiento y seguimiento. Se garantiza oportunidad tanto en el diagnéstico como en la
confirmacion diagndstica en el tratamiento y en el seguimiento.

Metodologia de estimacion y fuentes

La proporcion de mujeres en FONASA entre 35 y 64 afos (1.894.000), que
tienen un auto-examen de mama vigente es de 53%: 1.003.820. De ellas 1,3% tienen
un examen positivo (MINSAL-DEIS) y deben ir a confirmacion diagnéstica al nivel
secundario: 13.050 mujeres beneficiarias. Por criterio de experto, se estima que la
proporcién de mujeres de ISAPRE que tiene auto-examen de mama vigente alcanza al
85% con una tasa de positividad similar al de las pacientes beneficiarias: 1,3%. Segun
los datos de FONASA en el afio 2004 se produjeron 2.546 casos nuevos de cancer de
mama. Las defunciones segin DEIS-MINSAL fueron 1.080 (afio 2003). Existe tasa de
incidencia diferenciada para FONASA e ISAPRE. En el primer caso, segun datos del
FONASA se atendieron por cancer de mama 2.546 de 1.893.000 mujeres: 134,5 por
100 mil. En ISAPRE se atendieron 800 mujeres de 496.500, con una tasa de 161,11 por
100 mil.

La principal diferencia entre los datos del MINSAL y los del Equipo Consultor se
encontré 1) en el nivel de sospecha, puesto que probablemente el comportamiento
frente a la sospecha, de las pacientes del sistema ISAPRE sea distinto al de las
pacientes FONASA y 2) en el nivel de la confirmacion diagnostica, puesto que los datos
del MINSAL no consideran el fallecimiento de 1.080 mujeres al afio por esta patologia,
pacientes que si entrarian a la confirmacion diagndstica, pero que no van todas a
tratamiento.

Tabla 23 Problema GES 8: Cancer de Mama en Personas de 15 Afios y Mas

Intervenciones sanitarias

2005

2006

2007

Diagndstico

801. Confirmacién Cancer de Mama Nivel
Secundario

43.460

46.425

49.465

12.083

12.867

13.668

—

55.543

59.291

63.132

Tratamiento

802. Intervencion Quirdrgica Cancer de Mama

546

579

613

169

179

189

715

758

802

805. Radioterapia Cancer Mama

468

496

525

145

153

162

612

649

687

806. Quimioterapia Cancer Mama, Esquema AC-

Mm|H|(—|T|d[— T

321

340

360
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Tabla 23 Problema GES 8: Cancer de Mama en Personas de 15 Afios y Mas
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
TAXANO Etapa | y Il - AC (4 Ciclos) | 99 105 111
T 420 445 471
807. Quimioterapia Cancer Mama, Esquema AC- F 321 340 360
TAXANO Etapa | y Il - TAXANO (4 Ciclos) | 99 105 111
T 420 445 471
808. Quimioterapia Cancer Mama, Esquema AC- F 321 340 360
CMF Etapa | y Il - AC (4 Ciclos) I 99 105 111
T 420 445 471
809. Quimioterapia Cancer Mama, Esquema AC- F 321 340 360
CMF Etapa | y Il - CMF (4 Ciclos, dias 1y 8) | 99 105 111
T 420 445 471
810. Quimioterapia Cancer Mama, Esquema AC F 321 340 360
Etapa ly Il - AC (4 Ciclos) | 99 105 111
T 420 445 471
811. Quimioterapia Cancer Mama, Esquema FAC F 109 116 123
Etapa Ill - FAC (6 Ciclos) I 34 36 38
T 143 152 160
812. Quimioterapia Cancer Mama, Esquema AC- F 109 116 123
TAXANO Etapa Il - AC (4 Ciclos) | 34 36 38
T 143 152 160
813. Quimioterapia Cancer Mama, Esquema AC- F 109 116 123
TAXANO Etapa Il - TAXANO (4 Ciclos) I 34 36 38
T 143 152 160
814. Quimioterapia Cancer Mama, Esquema FAC- | F 109 116 123
TAXANO Etapa IV - FAC (6 Ciclos) | 34 36 38
T 143 152 160
815. Quimioterapia Cancer Mama, Esquema FAC- | F 109 116 123
TAXANO Etapa IV - TAXANO (4 Ciclos) I 34 36 38
T 143 152 160
816. Quimioterapia Cancer Mama etapa IV F 14 14 15
refractaria I 4 4 5
T 18 19 20
817. Hormonoterapia para Cancer de Mama F 341 362 383
| 106 112 118
T 447 474 501
Seguimiento
804. Seguimiento Cancer de Mama Paciente F 341 362 383
Sintomatica | 106 112 118
T 447 474 501
803. Seguimiento Cancer de Mama Paciente F 3.071 3.258 3.450
Asintomatica I 951 1.006 1.062
T 4,022 4.264 4512
Costo total ($MM) 9.672 10.300 10.944
Costo por beneficiario ($) 705 743 782

Fuente: Autores.
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6.1.9 Problema GES No. 9: Disrrafias Espinales

Definicion GES

Las disrrafias espinales son un grupo de patologias que se caracterizan por una
anomalia en el desarrollo del tubo neural. Se clasifican en dos grandes grupos:
disrrafias abiertas y disrrafias ocultas o cerradas. Las primeras corresponden a
malformaciones precoces en el desarrollo embrionario de las estructuras medulares y
raquideas y en todas ellas las estructuras nerviosas y meningeas se encuentran
comunicadas con el medio externo, lo que hace que su correccion quirdrgica sea
urgente.

Garantias GES

Todo beneficiario que nace con sospecha de una disrrafia espinal, tendra acceso
a diagndstico; con confirmacién diagnostica, tendra acceso a tratamiento y seguimiento.
Las garantias de oportunidad GES en materia de diagndstico son, para una disrrafia
abierta: dentro de las primeras 12 horas desde el nacimiento; para una disrrafia cerrada:
la consulta con el neurocirujano dentro de 90 dias desde la sospecha; las radiografias y
resonancia nuclear magnética de columna: dentro de 60 dias desde solicitud por
neurocirujano. Para la disrrafia abierta, la garantia de tratamiento GES contempla (1) la
cirugia: después de 12 horas y antes de 72 horas desde el nacimiento; (2) valvula
derivativa: dentro de 30 dias desde la cirugia. Para la disrrafia cerrada, la garantia de
tratamiento GES incluye la cirugia dentro de 30 dias desde la indicaciéon de cirugia. La
garantia de seguimiento GES contempla el control con Neurocirujano: dentro de 15 dias
desde el alta. Ademas, incluye el seguimiento con otros especialistas dentro de 180
dias, segun indicacion. La garantia de calidad GES se establece en la Guia de Practica
Clinica.

Metodologia de estimacion y fuentes

La estimacion de sospecha y demanda de atencion se basan en las cifras
publicadas por el estudio de malformaciones en maternidades chilenas, que estima una
incidencia de 0,5-0,8 por 1.000 nacidos vivos. De ellos, 80% seran disrrafias cerradas y
20% abiertas. Las estimaciones se han realizado utilizando solo la poblacion adscrita al
FONASA e ISAPRE, que corresponde aproximadamente al 90% de la poblacion
chilena, por lo cual los nUmeros de casos también se reducen en aproximadamente
10% con respecto de las cifras nacionales. Las cifras estimadas por incidencia son algo
mayores que lo estimado por FONASA. En este problema de salud parece haber un
cambio con una tendencia a la reduccién por la incorporacion de acido folico a la harina
de trigo en el afio 2000. No encontramos fuentes que documenten estos cambios, sin
embargo se observa una reduccion en el nimero de casos de 108 en 2003 a 88 en
2004 en el Programa de prestaciones complejas de FONASA.

Tabla 24 Problema GES 9: Disrrafias Espinales

Intervenciones sanitarias

2005

2006

2007

Diagndstico

901. Confirmacion Disrrafia Espinal Abierta

25

25

25

6

6

31

31

31

904. Confirmacion Disrrafia Espinal Cerrada

m(H|— T

100

101

102
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Tabla 24 Problema GES 9: Disrrafias Espinales

Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
| 23 24 24
T 124 125 126

Tratamiento

902. Intervencién Quirdrgica Integral Disrrafia F 25 25 25

Espinal Abierta | 6 6 6
T 31 31 31

905. Intervencion Quirdrgica Integral Disrrafia F 100 101 102

Espinal Cerrada I 23 24 24
T 124 125 126

Seguimiento

903. Seguimiento Disrrafia Espinal Abierta F 25 25 25
| 6 6 6
T 31 31 31

906. Seguimiento Disrrafia Espinal Cerrada F 100 101 102
| 23 24 24
T 124 125 126

Costo total ($MM) 399 402 405

Costo por beneficiario ($) 29 29 29

Fuente: Autores.
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6.1.10 Problema GES No.10: Tratamiento Quirurgico de Escoliosis en Menores de 25
Aios

Definicion GES

Deformidad estructural de la columna vertebral en el plano coronal (frontal) en
forma permanente, asociado a componentes rotacionales simultdneos. Es una
enfermedad evolutiva que, sin tratamiento oportuno, se va agravando con el desarrollo,
se acentua con el crecimiento rapido y en la mayoria de los casos se estabiliza al
término de la madurez 6sea.

Garantias GES

Se garantiza el acceso a todo beneficiario menor de 25 afios con confirmacion
diagnéstica de escoliosis que cumple con los criterios de inclusion en menores de 15
afos, entre 15y 19 afios y entre 20 y 24 afios.

Metodologia de estimacion y fuentes

Incidencia = 0,8 a 4 x 10.000 (Manejo Anestésico cirugia escoliosis. Anestesia
2003. Disponible en: www.socanestesia.cl/rev_anestesia/0310/03 Poblacion menor 25
afios 2005: 6.839.373 x 0,8/10.000 = 547. Se realizaron comparaciones cuando se
encontraron diferencias importantes entre FONASA e ISAPRE en cuanto a la necesidad

No existen diferencias significativas entre la informacién entregada por el
MINSAL, las ISAPREs y la informacion proyectada por el equipo consultor.

Tabla 25 Problema GES 10: Tratamiento Quirdrgico de Escoliosis en
Menores de 25 afios

Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007

Tratamiento

1001. Intervencion Quirdrgica Integral Escoliosis F 351 353 355
| 78 79 79
T 429 431 434

Seguimiento

1002. Seguimiento Escoliosis F 351 353 355
| 78 79 79
T 429 431 434

Costo total ($MM) 2.469 2.484 2.498

Costo por beneficiario ($) 180 179 178

Fuente: Autores.
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6.1.11 Problema GES No. 11: Tratamiento Quirurgico de Cataratas

Definicién GES
Opacidad del cristalino que disminuya o perturbe la vision.
Garantias GES

Se garantiza acceso, paciente con sospecha tendrd derecho a diagnéstico,
paciente con confirmacion diagnéstica tiene derecho a tratamiento. Existen criterios de
inclusion y de exclusion. Se garantiza la oportunidad de diagnéstico y de tratamiento
tanto unilateral como bilateral si fuera necesario.

Metodologia de estimacion y fuentes

Segun ENS 2003, el autoreporte de catarata: alcanza al 2,4% de la poblacion
mayor de 15 afios: 240.000 personas, lo que constituye la necesidad total de cirugias.
FONASA ha atendido 11.500 pacientes el afio 2004. ISAPREs han atendido 5.163
pacientes el afio 2004 (“Archivo Maestro”). Segun estos datos, se han operado desde el
afio 2002, aproximadamente 16.000 pacientes por afo, lo que en 3 afios, significan
48.000 pacientes.

Segun datos de la Sociedad Chilena de Oftalmologia
(http://www.sochiof.cl/cifra.htm), la tasa de cirugia para catarata es de 1.948 por millén
(afio 2002). Lo que aplicado a los afios 2005, 2006 y 2007, va descontando una cifra
aproximada de 17.000 pacientes al afio. Dada la severidad de la enfermedad, que es
criterio de acceso (menos de 0,3 dioptrias de vision lejana) el equipo consultor no
considerd las cifras de incidencia, puesto que se estima que ésta no alcanzara a
expresarse en el plazo que comprende este estudio de verificacion de costos.

Tabla 26 Problema GES 11: Tratamiento Quirdrgico de Cataratas
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
Diagndstico
1101. Confirmacién Diagnéstico Cataratas F 16.016 16.626 17.247

| 1.951 2.020 2.090
T 17.967 18.646 19.337
Tratamiento
1102. Intervencién Quirtrgica Integral Cataratas F 16.016 16.626 17.247
I 1.951 2.020 2.090
T 17.967 18.646 19.337
Costo total ($MM) 16.518 17.143 17.778
Costo por beneficiario ($) 1.203 1.237 1.270

Fuente: Autores.
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Funcional Severa

6.1.12 Problema GES No. 12: Endoproétesis Total de Cadera en Personas de 65 Ainos
y Mas con Artrosis de Cadera con Limitacion Funcional Severa
Definicién GES
Enfermedad degenerativa articular, primaria o secundaria, caracterizada por un
dafio de cartilago que condiciona pérdida de la funcion de dicha articulacion.
Garantias GES

Se garantizara acceso a los beneficiarios de 65 afios y mas con diagnéstico
confirmado de artrosis de cadera con limitacibn funcional severa que requiera
endoprotesis total. Se garantiza oportunidad de tratamiento y seguimiento.

Metodologia de estimacion y fuentes

El “Archivo Maestro” de ISAPRE entrega informacion sobre 700 cirugias de
endoprotesis de cadera durante el afio 2004. Para este estudio se us6 una tasa de 300
por 100 mil, lo que determin6 un nimero de 3.468 intervenciones quirurgicas.

Tabla 27 Problema GES 12: Endoprétesis Total de Cadera Mayores de 65
con Artrosis de Cadera Severa

Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007

Tratamiento

1201. Intervencion Quirdrgica Integral con Prétesis | F 2.910 3.049 3.190

de Cadera [ 253 265 278
T 3.163 3.314 3.468

Seguimiento

1202. Rehabilitacion Integral Kinesiolégica F 2.910 3.049 3.190
| 253 265 278
T 3.163 3.314 3.468

Costo total ($MM) 10.163 10.649 11.143

Costo por beneficiario ($) 740 768 796

Fuente: Autores.

90



6. Resultados Demanda
Problema GES 13
Fisura Labiopalatina

6.1.13 Problema GES No. 13: Fisura Labiopalatina

Definicion GES

Las fisuras labiopalatinas constituyen deficiencias estructurales congénitas
debidas a la falta de coalescencia entre algunos faciales embrionarios en formacion.
Existen diferentes grados de severidad que comprometen fisura del labio, labiopalatina
y palatina aislada.

Garantias GES

Se garantiza el acceso a todo beneficiario que nazca con fisura labiopalatina,
esté o no asociada a malformaciones craneofaciales, desde la entrada en vigencia del
Decreto. Se garantiza la oportunidad diagnéstica dentro de los 15 dias de la sospecha y
el tratamiento y seguimiento.

Metodologia de estimacion y fuentes

La Base de Egresos Hospitalarios (MINSAL-DEIS) arrojo una cifra de pacientes
operados que alcanzé a 1.055 pacientes, con una tasa de incidencia de 1,8 por 1000
RN. Al proyectar esta cifra a la poblacion de RN de FONASA e ISAPRE se obtuvo una
cantidad aproximada de 351 nifios por afio. Se realizaron comparaciones, siempre que
se encontré diferencias importantes, entre FONASA e ISAPRE. En cuanto a la
necesidad, no existen diferencias significativas entre la informacion entregada por el
MINSAL, las ISAPRE y la informacién proyectada por el equipo consultor.

Tabla 28 Problema GES 13: Fisura Palatina
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
Diagnéstico
1302. Confirmacién Diagnéstica Fisura Labio F 282 285 287
palatina | 66 66 67
T 348 351 354
Tratamiento
1301. Ortopedia Prequirdrgica F 282 285 287
| 66 66 67
T 348 351 354
1303. Cirugia Fisura Labial Afio 1 F 20 20 20
| 5 5 5
T 24 25 25
1304. Cirugia Fisura Palatina Afio 1 F 45 46 46
| 11 11 11
T 56 56 57
1305. Cirugia Fisura Labio Palatina Afio 1 F 189 191 192
| 44 44 45
T 233 235 237
1306. Cirugia Otras Malformaciones F 25 26 26
Craneofaciales Afio 1 | 6 6 6
T 31 32 32
1311. Cirugia Fisura Labial Afio 2 F 20 20 20
| 5 5 5
T 24 25 25
1312. Cirugia Fisura Palatina Afio 2 F 45 46 46
| 11 11 11
T 56 56 57
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Tabla 28 Problema GES 13: Fisura Palatina
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
1313. Cirugia Fisura Labio palatina Afio 2 F 189 191 192
| 44 44 45
T 233 235 237
1314. Cirugia Otras Malformaciones F 25 26 26
Craneofaciales Afio 2 | 6 6 6
T 31 32 32
Seguimiento
1307. Seguimiento Fisura Labial Afio 1 F 20 20 20
| 5 5 5
T 24 25 25
1308. Seguimiento Fisura Palatina Afio 1 F 45 46 46
| 11 11 11
T 56 56 57
1309. Seguimiento Fisura Labio Palatina Afio 1 F 189 191 192
| 44 44 45
T 233 235 237
1310. Seguimiento Otras Malformaciones F 25 26 26
Craneofaciales Afio 1 I 6 6 6
T 31 32 32
1315. Seguimiento Fisura Labial Afio 2 F 20 20 20
| 5 5 5
T 24 25 25
1316. Seguimiento Fisura Palatina Afio 2 F 45 46 46
| 11 11 11
T 56 56 57
1317. Seguimiento Fisura Labio palatina Afio 2 F 189 191 192
| 44 44 45
T 233 235 237
1318. Seguimiento Otras Malformaciones F 25 26 26
Craneofaciales Afio 2 | 6 6 6
T 31 32 32
Costo total ($MM) 821 828 834
Costo por beneficiario ($) 60 60 60

Fuente: Autores.
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6.1.14 Problema GES No.14: Cancer en Menores de 15 Anos

Definicion GES

Los canceres de menores de 15 afios incluyen leucemias, linfomas y tumores
sélidos. Las Leucemias corresponden a la proliferacion clonal descontrolada de células
hematopoyéticas en la médula 6sea. Los Linfomas corresponden a la infiltracion por
células neoplésicas del tejido linfoide. Los Tumores Sélidos corresponden a la
presencia de una masa sélida formada por células neoplasicas, ubicada en cualquier
sitio anatomico.

Garantias GES

Beneficiario menor de 15 afios. Con sospecha, tendra acceso a Diagndstico.
Con confirmacioén diagnéstica, tendra acceso a tratamiento y seguimiento. Igual acceso
tendra aquel al que se le haya sospechado antes de los 15 afios, aun cuando la
confirmacién se produzca después de esta edad. Los beneficiarios menores de 25 afios
qgue recidiven, y que hayan tenido sospecha antes de los 15 afios, tendrdn acceso a
tratamiento. Garantia de Oportunidad

Metodologia de estimacion y fuentes

Los datos utilizados corresponden a informacién del Programa PINDA, el cual se
desarrolla en nuestro pais desde 1988 y funciona con modalidad GES desde el afio
2002. A partir de la incidencia de cancer infantil estimada por PINDA, (para estimar el
namero total de casos esperados) y del nUmero de casos nuevos observados en el afio
2004, se construyo la distribucién por tipo de diagndstico, segun se muestra en la tabla
siguiente:

Tabla 29 Distribucion de nuevos casos para el afio 2004 de acuerdo al tipo de
diagndstico

Diagnéstico Casos nuevos por afio 2004

NUmero % %
Tumores sélidos (casos totales) 137 38,0 100,0
Hepatoblastoma 6 1,7 4.4
Meduloblastoma (incluye Astrocitoma y Ependimoma) 20 55 14,6
Neuroblastoma 11 3,0 8,0
Osteosarcoma 15 42 10,9
Retinoblastoma 15 42 10,9
Sarcoma de Ewing 12 33 8,8
Sarcoma de partes blandas 24 6,6 17,5
Tumor de células germinales 7 19 51
Tumor de Wilms 18 5,0 13,1
Tumor germinal extra SNC 9 25 6,6
Leucemias (casos totales) 161 44,6 100,0
Leucemia linfoblastica 120 33,2 745
Leucemia Mieloide Aguda 40 11,1 24,8
Leucemia Mieloide Crénica 1 0,3 0,6
Linfomas (casos totales) 49 13,6 100,0
Linfoma de Hodgkin 22 6,1 449
Linfoma linfoblastico 10 2.8 20,4
Linfoma No Hodgkin B y Leucemia B 17 47 34,7
Sistema Nervioso Central (casos totales) 14 39 100,0
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Tabla 29 Distribucién de nuevos casos para el afio 2004 de acuerdo al tipo de
diagndstico
Diagnéstico Casos nuevos por afio 2004
NUmero % %
Astrocitoma — Ependimoma 4 11 28,6
Glioma de bajo grado 4 11 28,6
Tumor del SNC en menor de 3 afios 6 1,7 42,9
Total 361 100,0
Otros (casos totales) 40
Recaida de Leucemia Mieloide 4
Recaida LLA 20
Recaida tumor sélido 4
Histiocitosis de Langerhans 12

Fuente: Autores.

Para estimar las poblaciones que requerirdn tratamiento y seguimiento se utilizo
la informacién disponible en la publicacion del 2001 del Programa PINDA “Cancer
Infantil en Chile”, del Programa PANDA, la guia de practica clinica y literatura nacional,
que permiten modelar la distribucion por tipos de intervenciones sanitarias y la letalidad.
Como se observa en la tabla anterior, el nUmero total de casos se distribuye en muchos
diagnosticos distintos, resultando en numeros pequefios de casos en las distintas
celdas. Estos diagnosticos, a su vez, pueden ser sujetos de multiples intervenciones
sanitarias. No hay informacion disponible para distribuir los casos en estas
intervenciones sanitarias, y ademas, hay algunas que son de uso muy poco frecuente.
Para no excluir estas intervenciones de la etapa del costeo, se acordé con la
contraparte llenar esas celdas con al menos 1 caso.

Las estimaciones se han realizado utilizando solo la poblacion adscrita al
FONASA e ISAPREs, que corresponde en este grupo etareo al 86,7% de la poblacion
chilena, segun las proyecciones de INE CELADE. FONASA ha estimado 730 casos
totales para el afio 2005 y nuestro céalculo es de 504 casos totales, que corresponde al
83,7% de ese valor, por lo cual, las estimaciones son similares.

Tabla 30 Problema GES 14: Cancer en Menores de 15 afios
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
Diagndstico
1401. Confirmacién Y Etapificacién Tumores Sélidos F 123 122 120
| 30 30 29
T 153 151 150
1402. Confirmacion Y Etapificacion Tumores Sélidos Int. Quir. F 14 13 13
Intraorbitarios I 3 3 3
T 17 17 16
1403. Confirmacién Y Etapificacién Tumores Sélidos Int. Quir. Hipéfisis F 1 1
| 0
T 2 2 1
1404. Confirmacion Y Etapificacion Tumores Sélidos Int. Quir. Tumor F 14 13 13
Orbitario | 3 3 3
T 17 17 16
1405. Confirmacién Y Etapificacién Tumores Sélidos Int. Quir. Reseccién | F 1 1 1
Cutanea | 0 0 0
T 2 2 1
1406. Confirmacion Y Etapificacion Tumores Sélidos Int. Quir. F 1 1 1
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Tabla 30 Problema GES 14: Cancer en Menores de 15 afios
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
Tiroidectomia - Bilateral Total | 0 0 0
T 2 2 1
1407. Confirmacién Y Etapificacion Tumores Sélidos Int. Quir. F 1 1 1
Tiroidectomia - Bilateral Subtotal | 0 0 0
T 2 2 1
1408. Confirmacion Y Etapificacion Tumores Sélidos Int. Quir. Tirogloso F 1 1 1
| 0 0 0
T 2 2 1
1409. Confirmacién Y Etapificacion Tumores Sélidos Int. Quir. Colgajo F 25 24 24
Osteomuscular I 6 6 6
T 31 30 30
1410. Confirmacion Y Etapificacion Tumores Sélidos Int. Quir. Biopsia F 61 61 60
Ganglionar | 15 15 15
T 76 76 75
1411. Confirmacién Y Etapificacion Tumores Sélidos Int. Quir. F 22 22 22
Laparotomia I 5 5 5
T 27 27 27
1412. Confirmacion Y Etapificacion Tumores Sélidos Int. Quir. Tumor F 22 22 22
Peritoneal I 5 5 5
T 27 27 27
1413. Confirmacién Y Etapificacion Tumores Sélidos Int. Quir. F 22 22 22
Esplenectomia I 5 5 5
T 27 27 27
1414. Confirmacién Y Etapificacién Tumores Sélidos Int. Quir. F 22 22 22
Nefrectomia | 5 5 5
T 27 27 27
1415. Confirmacion Y Etapificacion Tumores Sélidos Int. Quir. Tumor F 9 9 8
Testiculo I 2 2 2
T 11 11 10
1416. Confirmacién Y Etapificacion Tumores Sélidos Int. Quir. F 9 9 8
Mastectomia | 2 2 2
T 11 11 10
1417. Confirmacion Y Etapificacion Tumores Sélidos Int. Quir. F 9 9 8
Oforectomia I 2 2 2
T 11 11 10
1418. Confirmacién Y Etapificacién Tumores Sélidos Int. Quir. Tumor F 32 32 31
Muscular I 3 8 3
T 40 39 39
1419. Confirmacion Y Etapificacion Tumores Sélidos Int. Quir. Biopsia F 32 32 31
Osea | 8 8 8
T 40 39 39
1420. Confirmacién Y Etapificacion Tumores Sélidos Int. Quir. Biopsia F 32 32 31
| 8 8 8
T 40 39 39
1421. Confirmacion Y Etapificacion Tumores Solidos Int. Quir. Tumor F 32 32 31
Oseo | 8 8 8
T 40 39 39
1422. Confirmacién Y Etapificacion Tumores Sélidos Int. Quir. F 32 32 31
Amputacion | ) ) )
T 40 39 39
1423. Confirmacion Y Etapificacion Leucemia Infantil F 184 182 180
| 45 45 44
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Tabla 30 Problema GES 14: Cancer en Menores de 15 afios
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
T 229 227 225
1424, Confirmacion Y Etapificacion Linfoma Infantil F 61 61 60
| 15 15 15
T 76 76 75
Tratamiento
1425. Tratamiento Tumores Sélidos F 123 122 120
| 30 30 29
T 153 151 150
1426. Tratamiento Leucemia Infantil F 184 182 180
| 45 45 44
T 229 227 225
1427. Tratamiento Linfoma Infantil F 61 61 60
| 15 15 15
T 76 76 75
1428. Tratamiento Linfoma Linfoblastico Infantil Primer Afio F 9 9 9
| 2 2 2
T 11 11 11
1432. Trasplante De Médula Autdlogo Etapa |.- Evaluacion Pretrasplante | F 6 6 6
| 2 2 2
T 8 8 8
1433. Trasplante De Médula Autdlogo Etapa li.- Trasplante F 6 6 6
| 2 2 2
T 8 8 8
1434. Trasplante De Médula Autdlogo Etapa lii.- Post Trasplante F 6 6 6
| 2 2 2
T 8 8 8
1435. Trasplante De Médula Osea Alogénico |.- Evaluacion Pretrasplante | F 13 13 13
| 3 3 3
T 16 16 16
1436. Trasplante De Médula Osea Alogénico li.- Trasplante F 13 13 13
| 3 3 3
T 16 16 16
1437. Trasplante De Médula Osea Alogénico lii.- Post Trasplante F 13 13 13
| 3 3 3
T 16 16 16
1438. Quimioterapia Linfoma De Hodgkin F 31 30 30
| 7 7 7
T 38 38 37
1439. Quimioterapia Linfoma No Hodgkin B Y Leucemia B Riesgo 2 F 7 7 7
| 2 2 2
T 9 9 9
1440. Quimioterapia Linfoma No Hodgkin B Y Leucemia B Riesgo 3 F 7 7 7
| 2 2 2
T 9 9 9
1441. Quimioterapia Linfoma No Hodgkin B Y Leucemia B Riesgo 4 F 7 7 7
| 2 2 2
T 9 9 9
1442. Quimioterapia Linfoma Linfoblastico Riesgo Medio F 6 6 6
| 2 2 2
T 8 8 8
1443. Quimioterapia Linfoma Linfoblastico Riesgo Alto F 3 3 3
| 1 1 1
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Tabla 30 Problema GES 14: Cancer en Menores de 15 afios
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
T 3 3 3
1444, Quimioterapia Leucemia Linfoblastica Riesgo Bajo A F 9 9 9
| 2 2 2
T 11 11 11
1445. Quimioterapia Leucemia Linfoblastica Riesgo Bajo B F 9 9 9
| 2 2 2
T 11 11 11
1446. Quimioterapia Leucemia Linfoblastica Riesgo Medio A F 6 5 5
| 1 1 1
T 7 7 7
1447. Quimioterapia Leucemia Linfoblastica Riesgo Medio B F 6 5 5
| 1 1 1
T 7 7 7
1448. Quimioterapia Leucemia Linfoblastica Riesgo Alto A F 4 4 4
| 1 1 1
T 5 5 4
1449. Quimioterapia Leucemia Linfoblastica Riesgo Alto B F 4 4 4
| 1 1 1
T 5 5 4
1450. Quimioterapia Leucemia Mieloide Aguda Riesgo Alto F 15 15 14
| 4 4 4
T 18 18 18
1451. Quimioterapia Leucemia Mieloide Aguda Riesgo Bajo F 87 86 85
| 21 21 21
T 108 107 106
1452. Quimioterapia Leucemia Mieloide Aguda Riesgo Alto Con Tmo F 40 39 39
| 10 10 10
T 49 49 48
1453. Quimioterapia Neuroblastoma Estandar 30 Kg. F 7 7 7
| 2 2 2
T 9 8 8
1454, Quimioterapia Neuroblastoma Riesgo Alto F 3 3 3
| 1 1 1
T 4 4 4
1455. Quimioterapia Osteosarcoma F 14 13 13
| 3 3 3
T 17 17 16
1456. Quimioterapia Sarcoma Partes Blandas Régimen 45 Vac F 7 7 7
| 2 2 2
T 9 9 9
1457. Quimioterapia Sarcoma Partes Blandas Régimen 49 F 7 7 7
| 2 2 2
T 9 9 9
1458. Quimioterapia Sarcoma Partes Blandas Vid F 7 7 7
| 2 2 2
T 9 9 9
1459. Quimioterapia Sarcoma De Ewing F 11 11 11
| 3 3 3
T 14 14 13
1460. Quimioterapia Tumores Germinales Extra S.N.C. F 4 4 4
| 1 1 1
T 5 5 5
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6. Resultados Demanda

Problema GES 14

Cancer en Menores de 15 Aiios

Tabla 30 Problema GES 14: Cancer en Menores de 15 afios

Intervenciones sanitarias

2005

2006

2007

1461. Quimioterapia Tumores Germinales Extra S.N.C. Reseccion
Incompleta

1462. Quimioterapia Tumor De Wilms Régimen | (Estadio | - Iv)

1463. Quimioterapia Tumor De Wilms Régimen Dd-4A

1464. Quimioterapia Tumor De Wilms Régimen Ee-4A

1465. Quimioterapia Tumor De Wilms Régimen Rtk

1466. Quimioterapia Retinoblastoma Retinoblastoma Intraocular

1467. Quimioterapia Retinoblastoma Retinoblastoma Extraocular Etapa |

Yl

1468. Quimioterapia Retinoblastoma Retinoblastoma Extraocular Etapa

liY v

1469. Quimioterapia Histiocitosis

Nl jfRPrlWIBlPIWOOIN|INO|RPR[O| PO, [BO P>

No|lAlfRPrlWIBlPIWOOIN|INO|RPRr[O| PO, (BO P>

No|lAjlRPrlWIBlPIWOOIN|INO|RPR[O| PO O P>

[N
o

[N
o

[N
o

1470. Quimioterapia Recaida Tumores Sélidos Rama A

1471. Quimioterapia Recaida Tumores Sélidos Rama B

1472. Quimioterapia Hepatoblastoma Riesgo Bajo

1473. Quimioterapia Hepatoblastoma Riesgo Alto

1474. Quimioterapia Leucemia Mieloide Crénica Tipo A

1475. Quimioterapia Leucemia Mieloide Cronica Tipo B

1476. Quimioterapia Recaida De Leucemias Linfoblasticas Grupo S4

1477. Quimioterapia Recaida De Leucemias Linfoblasticas Grupo S3

1478. Quimioterapia Recaida De Leucemias Linfoblasticas Grupo S2

B B T i e N e T el e T e T e O e T e T e Y e o T e Y e T s Y e T s Yl Y e N s T s T N I e N e T el I e I e N e T el e N e Y el i N R B Rl M |

Ao, IPIOWOIB|IPRPlOINIOIMNV|O|RP|D D IP|IWO(BE(P|W

slo|kr(sa|lolr|as|lRr|lw|dRr|lw|do|d ok |aslRr|lo|ls|,|w

N N P N N N Y N I N ENN G N N = N R S Y Y R T N R Y
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Problema GES 14
Cancer en Menores de 15 Aiios

Tabla 30 Problema GES 14: Cancer en Menores de 15 afios
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
| 1 1 1
T 5 5 4
1479. Quimioterapia Recaida De Leucemias Linfoblasticas Grupo S1 F 4 4 4
| 1 1 1
T 5 5 4
1480. Quimioterapia Recaida De Leucemias Mieloide F 15 15 14
| 4 4 4
T 18 18 18
1481. Quimioterapia Meduloblastoma F 18 18 18
| 4 4 4
T 23 23 22
1482. Quimioterapia Tumores De < 3 Afios F 18 17 17
| 4 4 4
T 22 22 21
1483. Quimioterapia Glioma F 12 12 12
| 3 3 3
T 15 15 14
1484. Quimioterapia Astrocitoma F 12 12 12
| 3 3 3
T 15 15 14
1485. Quimioterapia Tumor Germinal Snc F 18 17 17
| 4 4 4
T 22 22 21
1486. Radioterapia Braquiterapia F 41 41 40
| 10 10 10
T 51 50 50
1487. Radioterapia Radioterapia Con Acelerador Lineal De Electrones F 41 41 40
| 10 10 10
T 51 50 50
1488. Radioterapia Telecobaltoterapia F 41 41 40
| 10 10 10
T 51 50 50
1489. Radioterapia Roentgenterapia F 41 41 40
| 10 10 10
T 51 50 50
1490. Radioterapia Con Acelerador Lineal De Alta Intensidad F 41 41 40
| 10 10 10
T 51 50 50
Seguimiento
1431. Seguimiento Linfoma Infantil Canasta Anual Primer Afio F 58 58 57
| 14 14 14
T 73 72 71
1429. Seguimiento Tumores S¢lidos Canasta Anual Primer Afio F 86 85 84
| 21 21 21
T 107 106 105
1430. Seguimiento Leucemia Infantil Primer Afio F 166 164 162
| 40 40 40
T 206 204 202
Costo total ($MM) 7.730 7.653 7575
Costo por beneficiario ($) 563 552 541

Fuente: Autores.
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6. Resultados Demanda
Problema GES 15
Esquizofrenia

6.1.15 Problema GES No. 15: Esquizofrenia

Definicion GES

La esquizofrenia se caracteriza por la aparicibn de “sintomas positivos” de
alucinaciones auditivas, distorsiones y trastornos del pensamiento y “sintomas
negativos” de desmotivacion, negacion de si mismo y reducciéon de la emocién.

Garantias GES

Se garantiza el acceso a todo beneficiario con sospecha de esquizofrenia en que
se manifiesten por primera vez los sintomas desde la entrada en vigencia del Decreto.
Si hubiera sospecha, tendra derecho a diagndéstico y tratamiento de prueba por 180
dias. Si el paciente ya ha recibido la confirmacién diagnéstica, continuar4 en
tratamiento. Se garantiza la oportunidad en el diagndstico y en el tratamiento.

Metodologia de estimacion y fuentes

Segun la Guia de Préctica Clinica, la prevalencia de Esquizofrenia (EQZ) es de
0,5% en poblacion mayor de 15 afios (pagina 7), es decir 16.603 personas. La
incidencia en ISAPRE alcanza a 400 casos nuevos por afio (Reporte de ISAPRES).
Segun el Estudio de Goldner (Guia de Practica Clinica, pagina 7,), la incidencia para
FONASA es de 12 por 100.000. Se decide utilizar tasas de incidencias diferenciadas
para ambos sistemas, dado que la proporcion de pacientes en ISAPRE, aplicando la
tasa de incidencia del estudio de Goldner, corresponde solo al 50% de la cantidad de
pacientes actualmente en tratamiento. Segun la Base de Egresos Hospitalarios
(MINSAL-DEIS 2003), durante el afio 2003, hubo 5.263 egresos por esta causa en
Chile. De éstos, 175 se realizaron en ISAPRE.

Dadas las caracteristicas de esta enfermedad, el equipo consultor consider6 que
sb6lo 50% de los pacientes con EQZ consultaran en ambos sistemas, FONASA e
ISAPRE. La incidencia de las ISAPRE, entregada por el MINSAL, correspondi6 al 50%
de la cantidad real de pacientes que han consultado en ISAPRES segun sus propios
registros.

Tabla 31 Problema GES 15: Esquizofrenia

Intervenciones sanitarias

2005

2006

2007

Diagnéstico

1501. Evaluacion en sospecha de primer episodio
Esquizofrenia (6 meses)

494

523

553

117

124

131

612

647

684

Tratamiento

1502. Tratamiento Esquizofrenia Primer Afio

470

497

525

112

118

124

581

615

649

1503. Tratamiento Esquizofrenia Segundo Afio

914

930

946

—A|—=|m(d|— T

457

464

471

1371

1.394

1.417

Costo total ($MM)

3.004

3.104

3.205

Costo por beneficiario ($)

219

224

229

Fuente: Autores.
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6. Resultados Demanda
Problema GES 16
Cancer de Testiculo en Personas de 15 afios y Mas

6.1.16 Problema GES No. 16: Cancer de Testiculo en Personas de 15 afnos y Mas

Definicion GES

El cancer de testiculo es un tumor germinal gonadal o extra-gonadal, que se
manifiesta por aumento de volumen testicular firme, no sensible y sin signos
inflamatorios, casi siempre unilateral.

Garantias GES

Se garantiza el acceso a todo beneficiario mayor de 15 afios, con sospecha,
tendra acceso a diagnostico, con confirmacion diagndstica, tendra acceso a tratamiento
y seguimiento y con recidiva, tendra acceso a diagnéstico, tratamiento y seguimiento.
Se garantiza oportunidad diagnéstica y de tratamiento y seguimiento.

Metodologia de estimacion y fuentes

Tasa chilena estimada de prevalencia (The AGREE Colaboration 2001,
Evaluacion de GPC, OSTEBA, Depto. Sanidad Gobierno Vasco): 3,5 x 100 mil. Segun
la Guia Clinica: 157 casos nuevos al afio (promedio periodo 1988-2004). Dado que la
cantidad de pacientes con Ca testicular en ISAPRE, proyectada por el MINSAL, resulta
sustancialmente inferior a la tasa de uso de las ISAPRE para este problema de salud, el
equipo consultor decidié utilizar una tasa de incidencia de 20 por 100 mil.

En el caso de este problema de salud, las diferencias mas notorias se
encontraron para el caso de los pacientes en ISAPRE, cuya magnitud fue sub-estimada
por el MINSAL, comparandola con la cantidad real de casos atendidos por estas
instituciones.

Tabla 32 Problema GES 16: Cancer de Testiculo en Personas de 15 afios y
mas
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
Diagnéstico
1601. Confirmacién Diagndstica F 736 756 776
| 277 284 291
T 1.013 1.039 1.066
1605. Etapificacion Cancer Testiculo F 736 756 776
| 277 284 291
T 1.013 1.039 1.066
Tratamiento
1603. Intervencién Quirtrgica Cancer de Testiculo F 125 128 132
@ [ 47 48 49
T 172 177 181
1604. Intervencion Quirrgica Cancer de Testiculo | F 7 8 8
©) [ 3 3 3
T 10 10 11
1602. Intervencién Quirtrgica Cancer de Testiculo F 611 627 644
@ [ 230 235 241
T 841 863 885
1606. Radioterapia Cancer Testiculo F 118 121 124
| 44 45 47
T 162 166 171
1607. Hormonoterapia permanente Cancer F 88 91 93
Testiculo | 33 34 35
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6. Resultados Demanda
Problema GES 16
Cancer de Testiculo en Personas de 15 afios y Mas

Tabla 32 Problema GES 16: Cancer de Testiculo en Personas de 15 afios y
mas
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
T 122 125 128
1608. Banco de espermios F 125 128 132
| 47 48 49
T 172 177 181
1609. Hospitalizacion por Quimioterapia F 662 680 698
I 249 255 262
T 912 936 960
1610. Quimioterapia Cancer Testiculo, Tratamiento | F 272 280 287
Protocolo Pe I 102 105 108
T 375 385 395
1611. Quimioterapia Cancer Testiculo, Tratamiento | F 412 423 434
Protocolo Peb | 155 159 163
T 567 582 597
1612. Quimioterapia Cancer Testiculo, Tratamiento | F 52 53 54
Protocolo Pei I 19 20 20
T 71 73 75
Seguimiento
1613. Seguimiento Céncer Testiculo Primer Afio F 662 680 698
I 249 255 262
T 912 936 960
1614. Seguimiento Estricto Cancer Testiculo F 37 38 39
Primer Afio | 14 14 15
T 51 52 53
Costo total ($MM) 6.214 6.376 6.539
Costo por beneficiario ($) 453 460 467

Fuente: Autores.
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Problema GES 17
Linfoma en Personas de 15 Aios y Mas

6.1.17 Problema GES No. 17: Linfoma en Personas de 15 Anos y Mas

Definicion GES

Neoplasias del sistema linfatico que se originan generalmente en los ganglios
linfaticos u otro tejido del organismo por células neoplasicas del tejido linfoide. No existe
una etiologia definida.

Garantias GES

Se garantiza el acceso a todo beneficiario de 15 afios y mas. Con sospecha,
tendra derecho a diagnostico. Con confirmacion diagnostica, acceso a tratamiento y
seguimiento. Con recidiva, tendra acceso a diagnostico, tratamiento y seguimiento. Se
garantiza la oportunidad en el diagndstico, tratamiento y seguimiento.

Metodologia de estimacion y fuentes

La tasa estimada de incidencia para el Linfoma Hodgkin y el Linfoma No Hodgkin
es la misma para ambos y corresponde a 5,8 por 100 mil para la poblacion general
(Guia de Practica Clinica). Dado que la cifra de incidencia para el sistema ISAPRE es
muy inferior a la tasa de utilizacion de las ISAPRE para este problema de salud, se
ocup6 una tasa diferenciada de incidencia para los afiliados a este sistema y que
corresponde a 30,3 por 100 mil personas. Las cifras de incidencia de las ISAPRE,
entregada por el MINSAL, correspondieron al 62% de la cantidad real de pacientes que
consultaron en ISAPRES segun sus propios registros.

Hay que considerar ademas que el MINSAL entrego cifras en relacion a toda la
poblacién de Chile y el equipo consultor proyectd la demanda en base solo a los
pacientes beneficiarios de FONASA e ISAPRE.

Tabla 33 Problema GES 17: Linfomas en Personas de 15 afios y mas
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
Diagndstico
1701. Confirmacién Diagnéstica Linfoma Adulto F 825 880 936

| 181 192 204
T 1.006 1.072 1.140
1702. Etapificacion Linfoma Adulto F 825 880 936
| 181 192 204
T 1.006 1.072 1.140
Tratamiento
1703. Consulta y exdmenes por Quimioterapia F 825 880 936
| 181 192 204
T 1.006 1.072 1.140
1704. Radioterapia F 289 308 328
| 63 67 71
T 352 375 399
1705. Quimioterapia: Linfoma Hodgkin Protocolo F 163 174 185
ABVD [ 36 38 40
T 199 212 226
1707. Quimioterapia: Linfoma No Hodgkin no F 70 75 80
agresivo Protocolo CHOP menores de 65 afios I 15 16 17
T 86 91 97
1708. Quimioterapia: Linfoma No Hodgkin no F 70 75 80
agresivo Protocolo COP menores de 65 afios | 15 16 17
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Tabla 33 Problema GES 17: Linfomas en Personas de 15 afios y mas
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
T 86 91 97
1709. Quimioterapia: Linfoma No Hodgkin no F 45 48 51
agresivo Protocolo mayores de 65 afios I 10 10 11
T 54 58 62
1710. Quimioterapia: Linfoma No Hodgkin de F 215 230 244
agresividad intermedia incluido Burkitt I 47 50 53
T 263 280 298
1711. Quimioterapia: Linfoma No Hodgkin de F 97 103 109
agresividad intermedia células grandes B I 21 23 24
T 118 125 133
1712. Quimioterapia: Rescate de Linfomas F 59 63 67
Protocolo ESHAP - MINE | 13 14 15
T 72 77 82
1713. Quimioterapia: Rescate de Linfomas F 22 24 25
Indolente Protocolo Fludarabina I 5 5 6
T 27 29 31
Seguimiento
1714. Seguimiento Linfoma Adulto Primer Afio F 586 625 664
| 129 137 145
T 715 761 809
1715. Seguimiento Linfoma Adulto Segundo Afio F 410 437 465
| 90 96 101
T 500 533 567
Costo total ($MM) 4.221 4.497 4.780
Costo por beneficiario ($) 308 324 342

Fuente: Autores.
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Problema GES 18
Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida VIH/SIDA

6.1.18 Problema GES No. 18: Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida VIH/SIDA

Definicion GES:

La infeccion por HIV se caracteriza clinicamente por una infeccion asintomética
durante un periodo variable de hasta alrededor de 8 afios, debido a equilibrio entre
replicacion viral y respuesta inmunoldgica del paciente. Posteriormente se rompe este
equilibrio aumentando la carga viral y deteriorandose la funcion inmune, lo que permite
la aparicion de diversas infecciones, clasicas y oportunistas y tumores con lo que se
llega a la etapa de SIDA.

Garantias GES

Se garantiza el acceso a beneficiarios que se encuentren en tratamiento, tendran
derecho a continuarlo, beneficiarios con diagndstico confirmado de HIV y que cumplan
con criterios de inclusion tendran derecho a iniciar terapia de tratamiento antiretroviral
(TARV) de primera linea. Se garantiza la oportunidad en el tratamiento y la proteccion
financiera.

Metodologia de estimacion y fuentes

Llama la atencién la ausencia de informacién actualizada por parte de la
Comisién Nacional del SIDA (CONASIDA). Segun datos de la Guia de Préactica Clinica,
el 0,2% de la poblacién general de Chile es portador de HIV-SIDA, lo que entrega una
cifra de 27.450 personas. La incidencia anual estimada es de 2.356 personas, con una
tasa de 16,9 por 100 mil. De acuerdo a cifras del MINSAL, el 86,8% de los pacientes en
TARV son beneficiarios de FONASA y 13,2% beneficiarios de ISAPRE. Existe cobertura
de tratamiento para pacientes adultos, pediatricos y embarazados que lo requieran.

La mayor parte de los pacientes en TARV pertenecen al subsistema publico. No
existe informacion respecto de la proporcion de la incidencia que requiere iniciar de
inmediato la terapia antiretroviral.

Tabla 34 Problema GES 18: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
VIH/SIDA
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
Tratamiento
1801. TARV Esquemas primera linea personas F 956 997 1.040
de 18 afios y mas | 211 220 228
T 1.167 1.217 1.268
1802. TARV Esquemas segunda linea personas F 398 416 433
de 18 afios y mas | a8 91 95
T 486 507 528
1803. TARV Esquemas tercera linea y Rescate F 239 249 260
personas de 18 afios y mas | 53 55 57
T 292 304 317
1804. Continuidad TARV en uso por Adultos F 8.269 8.687 9.112
| 1.823 1.912 2.002
T 10.092 10.599 11.114
1805. TARV Prevencion Transmision Verticalen | F 99 104 109
Embarazadas | 22 23 24
T 121 127 133
1806. TARV en personas menores de 18 afios F 138 145 152
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Tabla 34 Problema GES 18: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
VIH/SIDA
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
I 30 32 33
T 168 177 185
1807. Exdmenes de determinacion Carga Viral F 16.537 17.374 18.225
| 3.647 3.824 4.003
T 20.184 21.198 22.228
1808. Examenes Linfocitos Ty CD4 F 24.806 26.062 27.337
I 5.470 5.736 6.005
T 30.277 31.797 33.342
1809. Exdmenes Genotipificacion F 5.512 5.791 6.075
| 1.216 1.275 1.334
T 6.728 7.066 7.409
Costo total ($MM) 36.879 38.679 40.506
Costo por beneficiario ($) 2.687 2.790 2.89%4

Fuente: Autores.
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Problema GES 19
Infeccion Respiratoria Aguda (IRA) Baja de Manejo Ambulatorio en Menores de 5 Afios

6.1.19 Problema GES No. 19: Infeccidon Respiratoria Aguda (IRA) Baja de Manejo
Ambulatorio en Menores de 5 Aiios

Definicién GES

Infeccion de origen habitualmente infecciosa de uno o varios segmentos de la via
aérea inferior.
Garantias GES

Se garantiza acceso a beneficiarios menores de 5 afios, con confirmacion
diagnéstica de IRA baja. Se garantiza oportunidad en el tratamiento y en el seguimiento.

Metodologia de estimacion y fuentes

Proyeccion INE-CELADE poblacion nifios 0-4 afios para cada afio (2005, 2006 y
2007) con una tasa de incidencia de consultas de 2,95 consultas/nifio-afio. Estos
menores de 5 afos, distribuidos para FONASA e ISAPRE, arrojan las siguientes cifras
de personas:

e 2005, FONASA: 809.164 nifios, ISAPRE: 209.661 nifios.
e 2006, FONASA: 810.585 nifios, ISAPRE: 210.028 nifios.
e 2007, FONASA: 812.005 nifios, ISAPRE: 210.396, nifios.
Los datos del Ministerio se entregan en base a nimero de eventos y no de

personas. Al aplicar la tasa de consultas a las personas, se obtiene un namero similar
de eventos al proyectado por el MINSAL.

Tabla 35 Problema GES 19: Infeccion Respiratoria Aguda (IRA) Baja de
Manejo Ambulatorio en Menores de 5 afios

Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007

Tratamiento

1901. Tratamiento Ambulatorio IRA baja en F 517.390 535.371 553.413

menores de 5 afios | 53.624 55.487 57.357
T 571.014 590.859 610.770

Seguimiento

1902. Seguimiento IRA F 517.390 535.371 553.413
| 53.624 55.487 57.357
T 571.014 590.859 610.770

Costo total ($MM) 2.980 3.084 3.188

Costo por beneficiario ($) 217 222 228

Fuente: Autores.
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6.1.20 Problema GES No. 20: Neumonia Adquirida en la Comunidad de Manejo
Ambulatorio en Personas de 65 Ainos y Mas
Definicién GES
La Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) es un proceso inflamatorio
pulmonar de origen infeccioso, contraida en el medio comunitario.
Garantias GES

Las garantias sanitarias GES para este problema otorgan acceso a beneficiarios
de 65 afios y mas con sintomatologia compatible. GES también garantiza oportunidad
en el diagndstico y tratamiento.

Metodologia de estimacion y fuentes

La fuente de informacidn para la proyeccion de la poblacion beneficiaria en los
aflos 2005-2007 fue la proyeccién INE-CELADE para la poblacion de mayores de 65
afnos. De ahi se obtuvieron las siguientes cifras poblacionales:

Tabla 36 Problema GES Neumonia Adquirida en la Comunidad de Manejo

Ambulatorio en Personas de 65 Afios y Mas Proyeccion de poblacidn beneficiaria
2005 2006 2007

FONASA

1.021.051

1.060.889

1.100.725

ISAPRE

87.555

91.060

94.565

TOTAL

1.108.606

1.151.949

1.195.290

Fuente: INE- CELADE

Se estim6 en 1,3 consultas persona-afio la tasa de consulta por NAC en adultos
mayores. Las diferencias entre el nimero de adultos mayores en FONASA e ISAPRE,
dependié de la afiliacibn de ellos a cada uno de estos sistemas. Es necesario
considerar que los datos del Ministerio se entregaron en base a nimero de eventos y no
de personas. Al aplicar la tasa de consultas a las personas se obtuvo un niamero similar
de eventos al proyectado por el MINSAL.

Tabla 37 Problema GES 20: Neumonias Ambulatoria en Mayores de 65

anos

Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007

Diagndstico

2001. Confirmacién Neumonia F 42.296 44.127 45.972
| 4.352 4.545 4.739
T 46.648 48.672 50.712

Tratamiento

2002. Tratamiento Neumonia F 32.535 33.944 35.363
| 3.348 3.496 3.646
T 35.883 37.440 39.009

Costo total ($MM) 1.423 1.485 1.548

Costo por beneficiario ($) 104 107 111

Fuente: Autores.
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Problema GES 21
Hipertension Arterial Primaria o Esencial en Personas de 15 Afios y Mas

6.1.21 Problema GES No. 21: Hipertension Arterial Primaria o Esencial en Personas
de 15 Ainos y Mas

Definicién GES

Se considera hipertenso a todo individuo que mantenga cifras de presion arterial
persistentemente elevadas, iguales o superiores a 140/90 mmHg.
Garantias GES

Se garantiza acceso a beneficiarios de 15 afios y mas. Con sospecha, tiene
derecho a diagndstico, con confirmacion diagndstica tiene acceso a tratamiento, en
tratamiento, tiene derecho a continuarlo. Se garantiza oportunidad en el diagnéstico y
en el tratamiento.

Metodologia de estimacion y fuentes

En cuanto a la necesidad, se realizaron comparaciones entre FONASA e
ISAPRE, siempre que se encontraron diferencias importantes. Para la sospecha
diagnéstica, se utilizé la cifra de prevalencia de la ENS 2003: 33,7%. En el caso de la
confirmacién diagnostica, se trabajé con una cifra corregida de 27,8%. No existe
informacion disponible sobre incidencia de HTA esencial. Sélo existen cifras de
prevalencia y de mortalidad. La demanda no expresada (pacientes que desconocen su
condicion de hipertensos alcanza al 40%) segun datos de la misma ENS. Al corregir la
informacion con la prevalencia ajustada de HTA segun la ENS y considerando ademas
solo a los pacientes hipertensos que saben su condicién, la cifra de prevalencia de HTA
calculada por el equipo consultor, se asemeja a la cifra entregada por el MINSAL.

Tabla 38 Problema GES 21: Hipertension Arterial Primaria o Esencial en
Personas de 15 afios y mas

Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007

Diagnéstico

2101. Evaluacion Inicial Hipertension Arterial en F 166.624 161.100 155.281

APS [ 16.242 15.663 15.059
T 182.866 176.763 170.340

Tratamiento

2103. Control en pacientes hipertensos sin F 329.885 342.452 355.252

tratamiento farmacologico en APS I 32.156 33.294 34.452
T 362.042 375.746 389.703
F 185.561 192.629 199.829

2104. Examenes APS anuales para pacientes | 18.088 18.728 19.379

hipertensos en control T 203.648 211.357 219.208

2102. Tratamiento Hipertension Arterial en APS F 859.076 891.801 925.135
| 83.740 86.704 89.718
T 942.817 978.504 1.014.852

Costo total ($MM) 64.633 66.765 68.931

Costo por beneficiario ($) 4.709 4817 4.925

Fuente: Autores.
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6.1.22 Problema GES No. 22: Epilepsia No Refractaria en Personas desde 1 Ao y
Menores de 15 Aios

Definicion GES

La epilepsia corresponde a un grupo de trastornos que producen una alteracion
en la funcion de las neuronas que se manifiesta en un proceso discontinuo de eventos
clinicos denominados “crisis epilépticas”. Afeccion neuroldgica cronica, de diversa
etiologia. La epilepsia no refractaria se caracteriza por tener una buena respuesta al
tratamiento médico.

Garantias GES

Se garantiza el acceso y la oportunidad de tratamiento. Los beneficiarios se
consideran desde el afio hasta los 15 afios de edad, con confirmacion diagndstica,
tendran derecho a tratamiento. Este debera efectuarse dentro de los 20 dias de la
confirmacién diagndstica.

Metodologia de estimacion y fuentes

Guia de Practica Clinica: Estudio Chiéfalo: 17 x 1000 (Chiofalo et al. 1979:
Prevalence of Epilepsy in children of Melipilla, Chile”. Epilepsia vol 20, 261-266).
Resulta adecuado para cifras entregadas por las ISAPREs. Para FONASA esta tasa se
ajusto a 11 x 1000 con lo que se obtiene la magnitud de pacientes actualmente bajo
control en el sistema publico. 70% de Epilepsia (EPI) no refractaria debe ser controlada
en APS (Guia de Practica Clinica).

En cuanto a la necesidad, se realizaron comparaciones entre FONASA e
ISAPRE, en los casos en que se encontraron diferencias importantes. Resultd
necesario ajustar la tasa de incidencia para FONASA para obtener una cifra similar al
namero de pacientes bajo control actual de pacientes con EPI no refractaria.

Tabla 39 Problema GES 22: Epilepsia No Refractaria en Personas desde 1
hasta 15 afios
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
Tratamiento
2201. Tratamiento Integral afio 1 Nivel Primario F 6.495 6.196 5.902
Epilepsia No Refractaria | 2327 2.220 2.116
T 8.822 8.416 8.018
2202. Tratamiento afio 1 Nivel Secundario F 6.495 6.196 5.902
Epilepsia No Refractaria | 2.327 2.220 2116
T 8.822 8.416 8.018
2203. Tratamiento Integral afio 2 Nivel Primario F 3.897 3.718 3.541
Epilepsia no Refractaria I 1.396 1.332 1.269
T 5.293 5.050 4811
2206. Tratamiento afio 2 Nivel Secundario F 3.897 3.718 3.541
Epilepsia no Refractaria I 1.396 1332 1.269
T 5.293 5.050 4811
Seguimiento
2205. Seguimiento afio 4 Epilepsia no Refractaria F 1.299 1.239 1.180
| 465 444 423
T 1.764 1.683 1.604
2204. Seguimiento afio 3 Epilepsia no Refractaria F 2.598 2.478 2.361
| 931 888 846
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Tabla 39 Problema GES 22: Epilepsia No Refractaria en Personas desde 1
hasta 15 afios

Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007

T 3.529 3.367 3.207
Costo total ($MM) 1.605 1.531 1.459
Costo por beneficiario ($) 117 110 104

Fuente: Autores.
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6.1.23 Problema GES No. 23: Salud Oral Integral para Nifos de 6 Afos

Definicion GES

La Salud Oral Integral consiste en una atencion odontoldgica de nivel basico o
primario, dirigida a educar, prevenir y tratar precozmente al nifio de 6 afos, para
mantener una buena salud bucal. A los 6 afos el nifio inicia la denticidbn mixta, siendo
necesario un diagnéstico oportuno que permita planificar la conservaciéon de los dientes
temporales hasta su exfoliacion natural y la aplicacion de medidas de prevencion
especificas en dientes definitivos recién erupcionados o la pesquisa precoz de
patologias para su recuperacion y la entrega de informacion apropiada para el cuidado
de su salud bucal.

Garantias GES

Beneficiario de 6 afos. El acceso al primer control debe realizarse mientras el
beneficiario tenga seis afos, el alta se otorga una vez erupcionados los 4 molares
definitivos. El nifio de 6 afios sera atendido por odontélogos del nivel primario o del nivel
secundario, si tiene patologias de base, para el examen de salud bucal e ingreso a
tratamiento en un plazo maximo de 3 meses desde la solicitud de atencion (demanda
espontanea o derivacion).

Metodologia de estimacion y fuentes

La garantia para este problema de salud cubre a toda la cohorte de nifios de 6
afos, por lo cual no se requiere hacer estimaciones de poblacién en riesgo. Sin
embargo, se estima que la demanda sera baja pues hay poca conciencia poblacional de
cuidar la salud bucal. Como demanda, se estima que solo 50% de la poblacién podria
utilizar el beneficio. No hay datos que permitan fundamentar este supuesto, pero se
estima que los niflos beneficiarios de las escuelas que dependen de JUNAEB solo
podrian utilizar este beneficio si se coordina en los establecimientos educacionales,
pues requiere tiempo crear conciencia en sus madres del cuidado de la salud oral. No
hay otras actividades de salud programadas para los nifios de 6 afios que permitan
modelar la posible adherencia de las madres a este control de salud.

Las estimaciones se han realizado utilizando solo la poblaciéon adscrita al
FONASA e ISAPREs, que corresponde aproximadamente al 90% de la poblacion
chilena, por lo cual los nUmeros de casos también se reducen en aproximadamente
10% con respecto de las cifras nacionales. Las diferencias en las estimaciones se
deben a la aplicacién de un criterio de demanda diferente.

Tabla 40 Problema GES 23: Salud Oral Integral para Nifios de 6 afios
Prevencion y Educacion

Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007

Tratamiento

2301. Prevencion y Educacion Salud Oral 6 afios F 67.879 75.254 82.465
| 19.505 21.624 23.368
T 87.384 96.879 105.833

2302. Tratamiento Salud Oral 6 afios F 67.879 75.254 82.465
| 19.505 21.624 23.368
T 87.384 96.879 105.833

Costo total ($MM) 3.209 3.558 3.888
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Tabla 40 Problema GES 23: Salud Oral Integral para Nifios de 6 afios
Prevencién y Educacion
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007

Costo por beneficiario ($) 234 257 278
Fuente: Autores.
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6.1.24 Problema GES No. 24: Prematurez

Definicion GES

Pretérmino o Recién Nacido prematuro se define como el nifio nacido antes de
completar las 37 semanas de Gestacion. El objetivo principal del manejo de la
prematurez es disminuir la mortalidad perinatal, la mortalidad neonatal y la morbilidad.

Garantias GES

Prevencion Parto Prematuro

Beneficiarias embarazadas con Factores de Riesgo de Parto Prematuro en
antecedentes clinicos y/o con Sintomas de Parto Prematuro en embarazo actual.

Retinopatia

Beneficiarios Prematuros, de menos de 1.500 gramos y/o menores de 32
semanas de gestacion al nacer:

Todos tendran acceso a screening con fondo de ojo.

Con sospecha de requerir cirugia, tendran acceso a confirmacién diagndstica.

Con confirmacién diagndstica, tendran acceso a tratamiento.

Displasia Broncopulmonar

Beneficiarios Prematuros, de menos de 1.500 gramos al nacer y/o menores de
32 semanas de gestacion.

Hipoacusia neurosensorial bilateral

Beneficiarios Prematuros, de menos de 1.500 gramos al nacer y/o menores de
32 semanas de gestacion, a partir de la entrada en vigencia de este Decreto.

Todos tendran acceso a screening auditivo.

Con Screening alterado, tendran acceso a confirmacion diagnaostica.

Con confirmacion diagnéstica, tendran acceso a tratamiento.

Garantia de Oportunidad

Prevencién Parto Prematuro

Diagnéstico:

Embarazadas con factores de riesgo de Parto Prematuro, antecedentes clinicos:

Consulta especialista dentro de 10 dias, desde derivacion.

Embarazadas con sintomas de Parto Prematuro:

Hospitalizacién dentro de 6 horas desde la derivacion.

Tratamiento

Inicio dentro de 2 horas desde confirmacion diagndstica.

Toda embarazada con trabajo de parto prematuro deberd recibir Corticoides.

Retinopatia

Diagnéstico

Primera atencion por oftalmélogo dentro de 56 dias desde el nacimiento.

Tratamiento

Cirugia laser dentro de 72 horas desde confirmacion diagnéstica.

Como segunda opcion, frente a imposibilidad de traslado a Centros de Cirugia
Laser, por condicién del paciente, se deberd realizar crioterapia en lugar de origen
dentro de 72 horas después de confirmacion diagnéstica.

Lentes opticos dentro de 60 dias desde indicacion.

Sequimiento
Casos con cirugia: Inicio dentro de 90 dias desde la cirugia.
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Casos sin cirugia: Inicio dentro de la semana 40 de edad corregida.
Lentes: segun indicaciébn médica.

Displasia Broncopulmonar

Tratamiento

Dentro de 24 horas desde la confirmacion diagnostica.
Saturometria continua previo al alta.

Sequimiento

Dentro de 14 dias después del alta.

Hipoacusia neurosensorial bilateral

Diagnéstico

Dentro de 3 meses de Edad Corregida.

Tratamiento

Audifonos: dentro de 6 meses de Edad Corregida.
Cirugia Coclear, segun indicacién médica.
Sequimiento

Dentro de 14 dias desde el alta.

Garantia de Calidad

Segun guia de préctica clinica

Metodologia de estimacion y fuentes

La estimacion de casos a atender se realizo utilizando la informacion del
programa de la Comision Nacional de Seguimiento de Prematuros de Chile, con su
reporte del afio 2001 y la informacion en la pagina web www.prematuros.cl. La
incidencia de parto prematuro se estima en 5 a 6% de los nacimientos en Chile y la
prematurez extrema alcanza alrededor de 1% de los nacimientos. A partir del namero
estimado de recién nacidos prematuros, se estimaron las frecuencias de las
complicaciones asociadas que se atienden bajo GES y que se describen a
continuacion:

Displasia Broncopulmonar: Incidencia variable entre centros de neonatologia en
Chile, fluctia 10% a 40% en los menores de 1.500g y puede llegar a 60% en menores
de 1.000 g que han logrado sobrevivir a la ventilacion mecanica.

Hipoacusia neurosensorial: Se estima en 1 a 2 casos por 1000 nacidos vivos.
Los prematuros menores de 32 semanas y / o menores de 1500 gramos constituyen
un grupo especifico de mayor vulnerabilidad para presentar hipoacusia, con una
incidencia de 2 & 4 por cada 100 recién nacidos.

Retinopatia del Prematuro: este problema en Chile afecta al 20% de los
prematuros que sobreviven, en cualquier grado. De ellos 25% requirio cirugia y en un
4,2% se produjo ceguera bilateral, segun datos del policlinico de seguimiento de
prematuros afio 2.000.

Utilizando estas cifras, se modelaron las necesidades y la demanda, bajo el
supuesto de que toda la demanda se expresa.

Las estimaciones se han realizado utilizando solo la poblaciéon adscrita al
FONASA e ISAPREs, que corresponde aproximadamente al 90% de la poblacion
chilena, por lo cual los nUmeros de casos también se reducen en aproximadamente
10% con respecto de las cifras nacionales.
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Las fuentes de informacion son las mismas para ambas estimaciones y los

resultados son similares.

Tabla 41 Problema GES 24: Prematurez - Retinopatia Del Prematuro -
Hipoacusia Del Prematuro
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
Sospecha
2401. Screening Displasia Broncopulmonar F 1.553 1.565 1.578
| 362 365 368
T 1.915 1.930 1.946
2405. Sospecha de Hipoacusia del Prematuro (0 F 1.553 1.565 1.578
etapa de Screening Audtivo) | 362 365 368
T 1.915 1.930 1.946
2411. Confirmacion Sintomas Parto Prematuro F 9.409 9.485 9.562
| 2.194 2212 2.230
T 11.604 11.697 11.791
Diagnéstico
2406. Confirmacién Hipoacusia del Prematuro F 235 237 239
| 55 55 56
T 290 292 295
2414, Sospecha y Confirmacion Retinopatia F 1.553 1.565 1.578
Prematuro [ 362 365 368
T 1.915 1.930 1.946
Tratamiento
2408. Tratamiento Hipoacusia del Prematuro: F 7 7 7
Implante Coclear I 2 2 2
T 9 9 9
2402. Tratamiento Displasia Broncopulmonar F 62 63 63
| 14 15 15
T 77 77 78
2412. Tratamiento del Manejo de Sintomas Parto F 9.409 9.485 9.562
Prematuro | 2.194 2212 2.230
T 11.604 11.697 11.791
2407. Tratamiento Hipoacusia del Prematuro: F 59 59 60
Implementacion Bilateral Audifono I 14 14 14
T 73 73 74
2415. Tratamiento Retinopatia del Prematuro: F 31 31 32
Cirugia Vitreoretinal | 7 7 7
T 38 39 39
2416. Tratamiento Retinopatia del Prematuro: F 140 141 142
Fotocoagulacion I 33 33 33
T 172 174 175
Seguimiento
2404. Seguimiento Displasia Broncopulmonar F 699 704
Segundo Afio I 163 164
T - 862 869
2413. Seguimiento del Manejo de Sintomas Parto F 9.409 9.485 9.562
Prematuro | 2.194 2212 2.230
T 11.604 11.697 11.791
2409. Rehabilitacion Hipoacusia del Prematuro F 66 66 67
(audifono e implante coclear) primer afio I 15 15 16
T 81 82 83
2410. Rehabilitacion Hipoacusia del Prematuro F 66 66
(audifono e implante coclear) segundo afio I 15 15
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Tabla 41 Problema GES 24: Prematurez - Retinopatia Del Prematuro -
Hipoacusia Del Prematuro

Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
T 81 82
2403. Seguimiento Displasia Broncopulmonar F 699 704 710
Primer Afio | 163 164 166
T 862 869 876
2417. Seguimiento Post Quirlrgico Retinopatia del | F 171 172 174
Prematuro 1° afio I 40 40 40
T 211 212 214
2418. Seguimiento Pacientes no Quirdrgico F 311 313 316
Retinopatia del Prematuro I 72 73 74
T 383 386 389
2419. Seguimiento Post Quirdrgico Retinopatia del | F 171 172
Prematuro 2° afio I 40 40
T - 211 212
Costo total ($MM) 14.043 14.324 14.439
Costo por beneficiario ($) 1.023 1.033 1.032

Fuente: Autores.
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6.1.25 Problema GES No. 25: Trastornos de Generacién del Impulso y Conduccioén en
Personas de 15 afios y Mas, que Requieren Marcapaso

Definicion GES

Corresponden a alteraciones en la generacion del impulso eléctrico del corazon
y/lo a trastornos de la conduccion, que determinan asincronia entre la contraccion
Auricular y Ventricular. Requiere de estimulacion artificial para recuperar o mejorar
funcionamiento fisiolégico desde punto de vista hemodinamico, evitando la muerte
subita por asistolia y mejorando la capacidad funcional y calidad de vida.

Garantias GES

Beneficiarios mayores de 15 afios, con sospecha, tienen acceso a diagndstico,
con confirmacion diagndstica, acceso a tratamiento y seguimiento, con requerimiento de
cambio de generador de Marcapaso, tratamiento y seguimiento.

Metodologia de estimacion y fuentes

Para este problema de salud, en la Guia de practica clinica se han hecho
estimaciones con base en los aparatos que FONASA ha instalado en afos anteriores
(232 aparatos por millén de hab) y los que se han instalado en el sistema ISAPRE (272
aparatos por millon de hab). La tasa de uso es mayor en ISAPRE y se asume que es la
cifra mas cercana a la realidad, dado que no habria restriccion en la oferta y el acceso.
A los casos anteriores, es necesario agregar la reposicion de los equipos, por
agotamiento del generador, cada 10 aflos aproximadamente, a una tasa de 10% de
casos. Esta cifra es aun baja en FONASA, porque la entrega de la intervencion sanitaria
a sus usuarios estaba limitada por la oferta. La confirmacion diagnostica se estimo
utiizando solo los casos nuevos, aplicando una tasa de 20% de estudios
Oemodindmicas. Para el tratamiento, se consideran los casos nuevos mas 10% de
reposiciones. La distribucion por tipo de marcapaso se basa en la discusion presentada
en la GPC, pag. 34-35, que describe un incremento del uso de aparatos bicamerales.

No obstante lo anterior, la cifra estimada resulta mas baja que las estimaciones
de FONASA, especialmente en los pacientes de ISAPRE. Para el numero total de
casos, la estimacion corresponde al 76% de lo calculado por FONASA, 82% entre sus
beneficiarios y 62% entre los beneficiarios de ISAPRE.

Las estimaciones se han realizado utilizando solo la poblacién adscrita al
FONASA e ISAPREs, que corresponde aproximadamente al 90% de la poblacion
chilena, por lo cual los numeros de casos deberian reducirse en aproximadamente 10%
con respecto de las cifras nacionales, lo que da cuenta de una parte de las diferencias.

Tabla 42 Problema GES 25: Trastornos de Conduccion Mayores de 15
afnos que Requieren Marcapaso
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
Diagndstico
2501. Confirmacion Trastorno de Conduccion

2.342 2.388 2.435
721 733 746
3.063 3.122 3.181
234 239 243
72 73 75

2502. Estudios Electrofisiologicos

—[m[4a|— ™
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Tabla 42 Problema GES 25: Trastornos de Conduccion Mayores de 15
afnos que Requieren Marcapaso
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
T 306 312 318
Tratamiento
2503. Implantacién de Marcapaso Unicameral F 535 546 557
| 156 158 161
T 691 704 718
2504, Implantacién de Marcapaso Bicameral F 2.142 2.184 2.227
| 623 633 644
T 2.764 2.817 2.871
2507. Recambio Marcapaso Unicameral VVI F 94 96 98
| 27 28 28
T 122 124 127
2508. Recambio Marcapaso Bicameral DDD F 378 385 393
| 110 112 114
T 488 497 507
Seguimiento
2505. Seguimiento Transtorno de Conduccion F 3.150 3.212 3.275
Primer afio [ 916 931 947
T 4.065 4.143 4.222
2506. Seguimiento Transtorno de Conduccion F 3.150 3.212
después de Primer afio I 916 931
T - 4.065 4.143
Costo total ($MM) 10.894 11.243 11.454
Costo por beneficiario ($) 794 811 818

Fuente: Autores.
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6.1.26 Problema GES No. 26: Colecistectomia Preventiva del Cancer de Vesicula en
Adultos de 35 a 49 Anos Sintomaticos
Definicion GES

Es la extirpacion de la vesicula en personas con calculos vesiculares y de vias
biliares; diagnosticadas a través de la ecotomografia abdominal. Los calculos
vesiculares son factor determinante en el cancer vesicular en Chile.

Garantias GES

Todo beneficiario desde 35 afilos y menor de 49 afos, sintomatico, tendra
derecho a confirmacion, tratamiento y seguimiento.

Metodologia de estimacion y fuentes

Se utilizaron los datos de la encuesta de calidad de vida, los egresos
hospitalarios y mortalidad del afio 2003 para colecistectomia. Segun el estudio PUC de
Egresos Hospitalario, en ese afio hubo 15.983 egresos por esta causa en personas
entre 35 y 49 afos, 12.266 corresponden a mujeres con una tasa de 70,6 por 10.000
habitantes y 3.717 hombres con una tasa de 21,7 por 10.000 habitantes. La mortalidad
por esta causa alcanza a 11 casos en total. Ademas se utilizd6 informacién de la
literatura nacional para modelar necesidad y posteriormente la demanda. Los datos de
egreso y mortalidad por cancer de via biliar no se utilizan en el modelo. La prevalencia
real de colelitiasis en Chile es desconocida. La ENCAVI 2000 muestra que 5,2% de la
poblacién declara antecedentes de colelitiasis, que corresponde a 3% hombres y 7%
mujeres de todas las edades que participaron en la encuesta. Otros estudios dan cifras
amplias como Puschel® en 2002, quien cita estudios de Covarrubias y Nervi, dando
una cifra de “50% en mujeres de edad media”. Pattillo® cita a Marinovic®* y Miquel®?,
con estimaciones parecidas. Por lo anterior, no se puede precisar mejor la cifra por
grupos etareos. Los estudios hablan de elevadas cifras, pero no hay numeros.
Referencias son las mismas. Asumiendo como necesidad la cifra de la ENCAVI, Pérez-
Ayuzo® en un estudio de historia natural de la colelitiasis, encuentra que de los
pacientes con célculos biliares, los sintoméaticos corresponden a 30-35%. Con ello se
estimaria la demanda, sin embargo, en los Ultimos afos la tasa de colecistectomia ha

19 puschel, K, Sullivan S, Montero J et al. Anélisis de costo-efectividad de un programa preventivo de enfermedad
vesicular en Chile. Rev Med Chile 2002; 130(4):447-459.

20 pattillo JC, Kusanovic R, Salas P et al. Colecistectomia laparoscépica ambulatoria: Una experiencia factible en un
hospital publico chileno. Rev. méd. Chile, abr. 2004, vol.132, no.4, p.429-436.

2! Marinovic I, Guerra C, Larach G. Incidencia de litiasis biliar en material de autopsias y anélisis de
composicion de los célculos. Rev Méd Chile 1972; 100: 1320-7.

2 Miquel JF, Covarrubias C, Villarroel L, Mingrone G, Greco AV, Puglielli L et al. Genetic epidemiology of
cholesterol cholelithiasis among Chilean Hispanics, Amerindians, and Maoris. Gastroenterology 1998;
115: 937-46.

23 pérez-Ayuso RM, Hernandez V, Gonzélez B et al. Historia natural de la colelitiasis: Incidencia de colecistectomia
en un area urbana y una rural mapuche, en la Gltima década. Rev. méd. Chile, jul. 2002, vol.130, no.7, p.723-730
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aumentado (Programa de Oportunidad de la Atenciéon) y ya haria sido
colecistectomizada el 80% de la cohorte de pacientes. Hay datos de registros de la
Subcomision de Tumores Digestivos de Cancer del Adulto, PANDA quienes estiman
para 2004, que 30% de 2.232.935 beneficiarios FONASA de 35 a 49 afios, (669.881
casos) fueron portadores de colelitiasis. De ellos, 200.964 personas eran sintomaticas.
En ellos, 98.472 tienen ecotomografia positiva y 81,9 % ya ha sido colecistectomizado.
Se estima que de aquellos con ecotomografia positiva (no colecistectomizados), el 80%
aceptaria la cirugia.

Las estimaciones presentadas se hicieron asumiendo como necesidad la cifra de
ENCAVI, de los cuales un tercio expresarian la demanda, asumiendo que hay muchos
pacientes ya operados, pues la pregunta de la ENCAVI no permite identificar enfermos
con y sin cirugia. De ellos, un tercio accederan a confirmacion diagnostica, sin embargo,
no todos aceptaran la cirugia. Se estima un rechazo elevado del GES en las ISAPRE,
de hasta 15% de los casos. Las estimaciones se han realizado utilizando solo la
poblacion adscrita al FONASA e ISAPRES, que corresponde aproximadamente al 90%
de la poblacién chilena, por lo cual los nimeros de casos también se reducen en
aproximadamente 10% con respecto de las cifras nacionales. Nuestras estimaciones
son mas elevadas que las de FONASA a pesar de la correccién de la poblacion, pero
son similares al numero de egresos hospitalarios para el grupo etareo en el afio 2003, y
por ello, parece satisfactorio.

Tabla 43 Problema GES 26: Colicistectomia Preventiva de Cancer de
Vesicula

Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007

Sospecha

2601. Pesquisa Colelitiasis F - 35.565 40.556
| - 8.474 9.665
T - 44,038 50.222

Diagndstico

2602. Confirmacion Colelitiasis F - 24.895 28.389
| - 5.932 6.766
T - 30.827 35.155

Tratamiento

2603. Intervencion quirdrgica Colelitiasis F - 12.803 14.600
| - 3.051 3.480
T - 15.854 18.080

Seguimiento

2604. Seguimiento Colelitiasis F - 12.803 14.600
| - 3.051 3.480
T - 15.854 18.080

Costo total ($MM) - 12.703 14.487

Costo por beneficiario ($) - 916 1.035

Fuente: Autores.
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6.1.27 Problema GES No. 27: Cancer Gastrico

Definicion GES

Enfermedad de caracteristicas malignas que se desarrolla en la mucosa gastrica.
Es la primera causa de defuncion en Chile y la segunda a nivel mundial. El diagnéstico
precoz permite la curacién en la mayoria de los casos (95%). Los estudios masivos en
asintomaticos son de alto costo y bajo rendimiento. La alternativa es focalizar el estudio
mediante endoscopia en personas sintomaticas.

Garantias GES

Se garantiza sospecha de adulto sintomético en nivel primario o secundario de
atencién, con dolor epigéstrico por 15 dias 0 mas. Se garantiza confirmacién con
endoscopia digestiva alta. Aquellos casos confirmados recibiran tratamiento oportuno y
adecuado.

Metodologia de estimacion y fuentes

El Programa PANDA estima entre 147.200 a 150.000 los casos en Chile. Tasa
de Incidencia de 993 por 100 mil habitantes. La tasa de cancer gastrico operable es de
14,41 por 100 mil. Los egresos hospitalarios por cancer gastrico (MINSAL-DEIS-2003):
4.615. Defunciones segun Base Datos de Mortalidad del DEIS (2003): 3.115
defunciones.

En cuanto a la necesidad, se realizaron comparaciones entre FONASA e
ISAPRE, cuando se encontraron diferencias importantes. Destaca la gran cantidad de
pacientes que caeran dentro de la categoria de “sospecha de cancer gastrico”, puesto
que se defini6 de manera subjetiva que era sospechoso(a) cualquier persona de 45
afilos 0 mas con epigastralgia de mas de 15 dias de evolucion. En este sentido, la
aplicacién del modelo propuesto no es aplicable para esta Garantia.

Tabla 44 Problema GES 27: Cancer Gastrico

Intervenciones sanitarias

2005

2006

2007

Tratamiento

2703. Tratamiento Int. Quir. Reseccion
Endoscdpica Cancer Gastrico Incipientes

206

212

40

42

247

254

2705. Tratamiento Int. Quir. Gastrectomia
Subtotales Cancer Gastrico Incipientes

249

256

49

50

298

306

2707. Tratamiento Int. Quir. Gastrectomia Totales
Cancer Gastrico Incipientes

587

604

115

118

702

722

2709. Tratamiento Int. Quir. Gastrectomia Totales
Céncer Gastrico Avanzado

2.524

2.601

494

508

B B el el R el e N e B e N el B

3.019

3.109

Seguimiento

2704. Seguimiento Int. Quir. Reseccion
Endoscdpica Cancer Gastrico Incipientes

206

212

40

42

247

254

2708. Seguimiento Int. Quir. Gastrectomia totales
Céncer Gastrico Incipientes

587

604

115

118

—A|—=|m[(d|—|T

702

722

122




6. Resultados Demanda
Problema GES 27
Cancer Gastrico

Tabla 44 Problema GES 27: Cancer Géastrico

Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
2706. Seguimiento Int. Quir. Gastrectomia F 249 256
Subtotales Cancer Gastrico Incipientes I 49 50

T 298 306
2710. Seguimiento Int. Quir. Gastrectomia totales F 2.524 2.601
Céncer Gastrico Avanzado | 494 508

T 3.019 3.109
Costo total ($MM) 9.073 9.343
Costo por beneficiario ($) 655 668

Fuente: Autores.
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6.1.28 Problema GES No. 28: Cancer de Prostata

Definicion GES

El carcinoma de préstata es un tumor que se presenta en hombres mayores de
50 afios, de lenta evolucion. La tasa de crecimiento tumoral varia de muy lenta a
moderadamente rapida. Algunos pacientes tienen una supervivencia prolongada
incluso después de que el cancer ha hecho metastasis a sitios distantes, como al
hueso. Hoy la edad media para el diagnostico es de 70 afios, muchos pacientes,
especialmente aquellos con tumor localizado, pueden morir de otras enfermedades sin
jamas haber padecido incapacidad significativa proveniente de su cancer.

Garantias GES

Todo beneficiario con confirmacion diagndstica, tendra derecho a tratamiento y
seguimiento.

Metodologia de estimacion y fuentes

Se utilizaron datos del Estudio PUC de Egresos Hospitalarios: La tasa de
egresos hospitalarios por cancer de prostata en el afio 2003 fue de 5,4 hombres por
10.000 habitantes lo que equivale a 4.254 casos. La tasa de mortalidad por esta causa
fue de 18,7 x 100.000 hombres. El Registro de la subcomision de Tumores Uroldgicos
PANDA da una tasa de incidencia de 28,5 x 100.000 hombres. Hay estudios de
Baechler®* en Talca y de Trucco® ?° en Santiago y Valdivia. La incidencia de la
enfermedad es desconocida, sin embargo un estudio en la provincia de Valdivia®’
estimo la incidencia entre 55 y 57 por 100.000 hombres en los dltimos afios. Por otro
lado un estudio de prevalencia realizado en la provincia de Talca en hombres entre 40 y
59 afios reportd una prevalencia de 9,2 por 1000 hombres de este grupo etareo. A partir
del protocolo PANDA se puede distribuir a los pacientes en los tipos de tratamiento, de
la siguiente manera:

Prostatectomia Radical, 30% de los casos.
Radioterapia, 10 % de los casos.
Hormonoterapia, 60% de los casos.

Las estimaciones se han realizado utilizando solo la poblaciéon adscrita al
FONASA e ISAPREs, que corresponde aproximadamente al 90% de la poblacion

24 Baechler R, Henriquez R, Aqueveque X et al. Prevalencia del céncer de préstata en la comuna de Talca, VIl regién
Chile. Rev. méd. Chile, nov. 2001, vol.129, no.11, p.1305-1310.

25 Truco C, Valdivia G, Cammus L. Tamizaje en céncer de préstata en 2.400 chilenos evaluacién de dos
modalidades. Rev Chil Urol 1999; 64: 234-7.

26 Trucco C, Quiroga T, Valdivia G, Solari S y cols. Tamizaje de Cancer Prostatico en mil hombres de Santiago de
Chile. Rev. Ch de Urol: 1998; 63: 166- .

* Corti D, Fonerén A, Troncoso L, Ebel L, Marchetti P, Mufioz N. Epidemiologia del cancer de préstata. Provincia de Valdivia, 1990
— 2000. Rev Chilena de Urologia 2002 67 (3): 211-214.
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chilena, por lo cual los nUmeros de casos también se reducen en aproximadamente
10% con respecto de las cifras nacionales.

Nuestras estimaciones son algo bajas, en comparacion con los registros de la
Subcomision de Tumores Urolégicos de Cancer del Adulto, PANDA estiman en 3900 a
4300 probables casos confirmados de Cancer de Préstata, lo que probablemente se
explica por el ajuste de poblacion.

Tabla 45 Problema GES 28: Cancer de Préstata

Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007

Diagndstico

2806. Etapificacion Cancer de Prostata F - 1.843 1.942
| - 417 439
T - 2.260 2.380

Tratamiento

2802. Intervencion Quirdrgica Orquidectomia F 1.696 1.786
| 384 404
T 2.079 2.190

2803. Radioterapia F 184 194
| 42 44
T 226 238

2804. Hormonoterapia F 1.106 1.165
| 250 263
T 1.356 1.428

2801. Intervencion Quirdrgica Tumores Malignos F 553 582

de Préstata | 125 132
T 678 714

Seguimiento

2805. Seguimiento Cancer de Prostata Primer Afio | F 1.843 1.942
| - 417 439
T - 2.260 2.380

Costo total ($MM) - 3.338 3,515

Costo por beneficiario ($) - 241 251

Fuente: Autores.
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6.1.29 Problema GES No. 29: Leucemia en Adultos

Definicion GES

Proliferacion neoplasica de células hematopoyéticas inmaduras (leucemias
agudas) o maduras (leucemias cronicas), que afectan a las lineas celulares mieloide o
linfoide. Se caracterizan por sintomas de insuficiencia medular como anemia,
infecciones o0 hemorragia y por sintomas tumorales.

Garantias GES
Garantia de Oportunidad, Garantia de Calidad. Segun guia de practica clinica.

Metodologia de estimacion y fuentes

Los calculos se han realizado utilizando las cifras estimadas de incidencia
entregadas en el Programa PANDA, Protocolos de Quimioterapia.

Las estimaciones se han realizado utilizando solo la poblacion adscrita al
FONASA e ISAPREs, que corresponde aproximadamente al 90% de la poblacion
chilena, por lo cual los nimeros de casos también se reducen en aproximadamente
10% con respecto de las cifras nacionales.

Hay algunas diferencias mayores a las atribuibles al 10% de diferencias en el
tamafio de poblacién, que pueden deberse a la mayor sensibilidad de los numeros
absolutos cuando se trata de magnitudes pequefias, como es este caso.

Tabla 46 Problema GES 29: Leucemia en Adultos
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
Diagnéstico
2901. Confirmacién Leucemia Adulto Mieloide F 222 226
Crénica y Linfatica Nivel Secundario I 51 52
T 273 278
2902. Estudio y Etapificacién Leucemia Crénica F 222 226
Adulto Extension Nivel Terciario | 51 52
T 273 278
2910. Confirmacion Leucemia Aguda Adulto Nivel F 321 327
Secundario I 74 75
T 395 402
2911. Estudio y Etapificacion Leucemia Aguda F 321 327
Adulto Extension Nivel Terciario | 74 75
T 395 402
Tratamiento
2905. Quimioterapia Leucemia Linfatica Crénica F 74 75
Para 2 Afios Grupo Clinico Binet C O Refractarios | | 17 17
(Rai li Y Iv) T o1 93
2906. Quimioterapia Leucemia Mieloide Crénica F 37 38
Hidroxiurea | 9 9
T 46 46
2907. Quimioterapia Leucemia Mieloide Crénica: F 37 38
Imatinib I 9 9
T 46 46
2903. Tratamiento Leucemia Cronica Adulto F 222 226
| 51 52
T 273 278
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Tabla 46 Problema GES 29: Leucemia en Adultos
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
2904. Quimioterapia Leucemia Linfatica Crénica F 74 75
Para 2 Afios Grupo Clinico Binet AOB/-Rail-li [ 17 17
Sintomaticos En Mayores De 15 Afios Y Menores T o1 93
De 80 Afios
2912. Tratamiento Leucemia Aguda Adulto F 321 327
| 74 75
T 395 402
2913. Quimioterapia Leucemia Aguda Adulto: F 395 402
Etapa De Induccién Leucemia No Linfoblastica O I 91 93
Leucemia Mieloide T 186 195
2914. Quimioterapia Leucemia Aguda Adulto: F 99 101
Leucemia Linfoblastica | 23 23
T 121 124
2915. Quimioterapia Leucemia Aguda Adulto: F 99 101
Recaida Leucemia Linfoblastica I 23 23
T 121 124
2916. Quimioterapia Leucemia Aguda Adulto: F 99 101
Leucemia Promielocitica | 23 23
T 121 124
Seguimiento
2909. Seguimiento Leucemia Cronica Adulto F 148 151
Linfatica | 34 35
T 182 186
2908. Seguimiento Leucemia Crénica Adulto F 59 60
Mieloide Primer Afio | 14 14
T 73 74
2917. Seguimiento Leucemia Aguda Adulto F 128 131
| 30 30
T 158 161
Costo total ($MM) 6.154 6.269
Costo por beneficiario ($) 444 448

Fuente: Autores.
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6.1.30 Problema GES No. 30: Estrabismo en Menores de 9 Anos

Definicion GES

Desviacion ocular que requiere de un manejo oportuno, al realizar el diagnostico,
gue permita asegurar el mejor desarrollo de la vision de ambos ojos aumentando la
probabilidad de “una vision binocular normal”.

Garantias GES

Todo beneficiario de 9 afios con sospecha de estrabismo tiene acceso a
evaluacion oftalmoldgica y si se confirma el diagndstico, a estudio completo de ambos
0jos, y en los casos que lo requieran a tratamiento quirdrgico, tratamiento médico y
seguimiento. Desde su diagnéstico, tendran acceso a evaluacion oftalmol6gica en
maximo tres meses. Desde la confirmacién a estudio completo maximo un mes. Desde
la confirmacion y cuantificacion, al tratamiento medico un mes. Desde el estudio al
tratamiento quirdrgico maximo tres meses.

Metodologia de estimacion y fuentes

Para estimar la demanda se utilizo como poblacion de referencia a los nifios
menores de 9 afos adscritos a Fonasa e ISAPRES, los cuales se distribuyeron de
acuerdo a los valores observados de cobertura de cada una de ellas. La prevalencia de
estrabismo (1%), la cual procede de la Guia de Practica Clinica del MINSAL, fue
aplicada a la poblacién objetivo, obteniéndose la necesidad. Por juicio de expertos se
estim6 que el 98% de los individuos afectados por la enfermedad demandaria en
Fonasa o ISAPRES. La permanencia de los individuos en el GES versus Libre Eleccion
de Fonasa y Plan de Salud de ISAPRES se realiz6 utilizando criterios de costo. La
distribucion de la demanda (individuos) en las intervenciones cubiertas por la garantia
se estimo de acuerdo al porcentaje de cirugia publicado en la Guia de Practica Clinica
de la enfermedad (8% de individuos con confirmacion diagnostica requeriria cirugia).
Todos los pacientes sometidos a tratamiento médico y quirdrgico son seguidos por al
menos un afo por los prestadores.

El MINSAL proyecta una cifra pais de 25215 casos para el afio 2006. Las
estimaciones del equipo consultor, entregan una cifra de 20454. Es posible que la
diferencia observada, entre otras, se produzca por las poblaciones utilizadas: poblacion
total por MINSAL y poblacién objetivo del GES (FONASA e ISAPRES) por el equipo
consultor. Las distintas poblaciones utilizadas explicarian alrededor del 10% de la
diferencia observada.

Tabla 47 Problema GES 30: Estrabismo en Menores de Nueve Afios
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
Diagnéstico
3001. Confirmacién Estrabismo F - 16.941 16.865
| - 3471 3.456
20.412 20.321

—

Tratamiento

3002. Tratamiento Quirdrgico Ambulatorio
Estrabismo

1.355 1.349
278 276
1.633 1.626
15.586 15.516

M|~ T

3003. Tratamiento Medico Estrabismo
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Tabla 47 Problema GES 30: Estrabismo en Menores de Nueve Afios

Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
3.194 3.179
18.779 18.695

Seguimiento
3004. Seguimiento Estrabismo 16.941 16.865
3.471 3.456
20.412 20.321
Costo total ($MM) 5.125 5.102
Costo por beneficiario ($) 370 365

Fuente: Autores.
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6.1.31 Problema GES No. 31: Retinopatia Diabética

Definicion GES

La Retinopatia Diabética esta asociada a la duracién de la Diabetes, asi como a
un mal control metabdlico. Corresponde a una microangiopatia de los vasos retinales.
El aumento de la sobrevida de los pacientes con Diabetes ha aumentado su prevalencia
y un manejo adecuado reduce hasta en un 90% el riesgo de ceguera.

Garantias GES

Todo beneficiario con sospecha, tiene derecho a confirmacion, tratamiento y
seguimiento. Los plazos para la evaluacion oftalmolégica, angiografia fluoresceinica y
tratamiento con fotocoagulacion laser y vitrectomia de los pacientes con RD que no
presentan riesgo visual, no se han definido y no estan precisados en las guia clinicas

Metodologia de estimacion y fuentes

Para estimar la demanda se utilizé como poblacion de referencia a los pacientes
diabéticos tipo | y Il adscritos a Fonasa e ISAPREs, a los cuales se les aplicé la
prevalencia de la enfermedad de cada tipo de Diabetes (Prevalencia ponderada de 8%
a 10 afios para FONASA y 2% para ISAPRES). Esta estimacion asume que la
poblacién diabética de ISAPRES se encuentra mejor controlada que la de Fonasa lo
gue redunda en una menor prevalencia de RD, supuesto que es confirmado por las
cifras de utilizacién de las ISAPRES.?® La prevalencia de la Retinopatia Diabética
procede de la Guia de Practica Clinica del MINSAL. La permanencia de los individuos
en el GES versus Libre Eleccion de Fonasa y Plan de Salud de ISAPRES se estima en
100%. La distribucion de la demanda (individuos) en las intervenciones cubiertas por la
garantia se calculé usando la distribucion de la Norma Técnica del MINSAL. Se
realizaron comparaciones cuando se encontraron diferencias importantes entre
FONASA e ISAPRE en cuanto a la necesidad

El MINSAL proyecta una cifra pais de 46.256 casos para el afio 2006. Las
estimaciones del equipo consultor, entregan una cifra de 47.171 casos. La diferencia
de casos puede ser atribuida a las poblaciones utilizadas.

Tabla 48 Problema GES 31: Retinopatia Diabética

Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007

Diagndstico

3101. Confirmacién Retinopatia Diabética F - 44.302 45.164
| - 2.702 2.747
T - 47.004 47911

Tratamiento

3102. Tratamiento Fotocoagulacion Retinopatia F - 34.555 35.228

Diabética | R 2108 2143
T - 36.663 37.371

28 Archivo Maestro de prestaciones. Superintendencia de Salud.
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Tabla 48 Problema GES 31: Retinopatia Diabética
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
3103. Tratamiento Vitrectomia Retinopatia F 9.746 9.936
Diabética | 594 604
T 10.341 10.540
Seguimiento
3104. Seguimiento Paciente Vitrectomia F 34.555 35.228
Retinopatia Diabética primer afio | 2108 2143
T 36.663 37.371
3105. Seguimiento Paciente Fotocoagulacion F 9.746 9.936
Retinopatia Diabética primer afio I 594 604
T 10.341 10.540
Costo total ($MM) 23.559 24.014
Costo por beneficiario ($) 1.700 1.716

Fuente: Autores.
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6.1.32 Problema GES No. 32: Desprendimiento de Retina

Definicion GES

Corresponde a la separacién de la retina de la coroide, con lo cual se pierde la
fuente de nutriciébn natural de la retina. Produce una perdida brusca e indolora de la
vision, generalmente sectorial y con frecuencia asociada a un paciente con miopia o
con antecedente de trauma ocular. Su manejo es siempre quirdrgico y debe ser lo mas
precoz posible para evitar un dafio irreversible de la retina con perdida visual
irrecuperable.

Garantias GES

Todo beneficiario con sospecha diagndstica de desprendimiento de retina
regmatogeno no traumatico, tendrd acceso a evaluacion oftalmolégica y si se confirma
el diagnéstico, accede a tratamiento quirdrgico y seguimiento posterior. Desde su
diagnéstico, tendran acceso a la cirugia (vitrectomia) en un plazo maximo de una
semana.

Metodologia de estimacion y fuentes

Para estimar la demanda se utiliz6 como poblacion de referencia a toda la
poblacién adscrita al GES, la cual se distribuyd de acuerdo a los valores observados de
cobertura de cada una de las instituciones (Fonasa, ISAPRES). La prevalencia utilizada
corresponde a la de la Guia de Practica Clinica del MINSAL (12 por 100,000), y fue
aplicada a la poblacion objetivo, obteniéndose la necesidad. La demanda fue modelada
por juicio de expertos estimandose que mas del 80% de los afectados por la condicion
requeriria las prestaciones incorporadas en la garantia. La permanencia de los
individuos en el GES versus Libre Eleccion de Fonasa y Plan de Salud de ISAPRES se
realiz6 utilizando criterios de costo: 100% en Fonasa y 10% en ISAPRE). La
distribucion de la demanda (individuos) en las intervenciones cubiertas por la garantia
se calculo en base a la Norma Técnica del MINSAL.

El MINSAL proyecta una cifra pais de 1570 casos para el afio 2006 mientras que
las del equipo consultor corresponden a 1432. Esta diferencia se deberia a las
poblaciones utilizadas en los estudios que se comparan..

Tabla 49 Problema GES 32: Desprendimiento de Retina

100 104
555 578

Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007

Diagndstico

3201. Confirmacién Desprendimiento Retina F - 1.136 1.185
| - 251 261
T - 1.387 1.446

Tratamiento

3202. Vitrectomia F 682 711
| 150 157
T 832 868

3203. Cirugia Desprendimiento Retina F 454 474
|
T

Seguimiento
3204. Seguimiento Desprendimiento Retina

-

1.136 1.185
| - 251 261
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Tabla 49 Problema GES 32: Desprendimiento de Retina
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
T 1.387 1.446
Costo total ($MM) 1.107 1.154
Costo por beneficiario ($) 80 82

Fuente: Autores.
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6.1.33 Problema GES No. 33: Hemofilia

Definicion GES

Enfermedad hereditaria, ligada al sexo, congénita, caracterizada por sangrado
excesivo con tendencia a lo incoercible sin que exista relacion causa efecto evidente, en
cualquier sitio de la economia a menos que reciba en forma oportuna, en cantidad y
calidad el o los factores deficientes por via intravenosa, a lo largo de toda su vida ya
sea en forma de demanda precoz o preventiva. Las secuelas y complicaciones
biopsicosociales que genera sin  manejo  oportuno, con calidad, cantidad y
seguridad bioldgica, son causa de gran carga de enfermedad siquica, fisica o0 ambas de
caracter invalidante y muerte prematura.

Garantias GES
Todo beneficiario con sospecha, tienen derecho a confirmacion y tratamiento.

Metodologia de estimacion y fuentes

La incidencia de hemofilia se considera constante (es una enfermedad
hereditaria) y es de 1/15.000 personas para hemofilia tipo A y 1/100.000 personas para
hemofilia tipo B. La incidencia global alcanza a 1x10.000 nacimientos www.wfh.org. Los
datos utilizados provienen del Programa de Atencién de Hemofilia, con registros de un
N° absoluto de Hemofilicos en control que alcanza a 1.185 pacientes, estimado en
98,6% del universo (Dr. Mario Donoso — Jefe Programa Nacional Hemofilia, MINSAL).
Con la incidencia global, puede esperarse alrededor de 20 a 25 casos nuevos por afio.
Las estimaciones se han realizado utilizando solo la poblacién adscrita al FONASA e
ISAPRES, que corresponde aproximadamente al 90% de la poblacion chilena, por lo
cual los niumeros de casos también se reducen en aproximadamente 10% con respecto
de las cifras nacionales. Las estimaciones son similares, con una estimacién mayor de
casos nuevos, que se calculé en base a la incidencia estimada.

Tabla 50 Problema GES 33: Hemofilia
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
Diagndstico
3301. Confirmacién Hemofilia F - 14 14
| - 3 4
T - 17 18
Tratamiento
3302. Tratamiento Hemofilia (Terapia de F - 947 988
Reemplazo) | R 220 229
T - 1.167 1.217
Costo total ($MM) - 6.651 6.937
Costo por beneficiario ($) - 480 496

Fuente: Autores.
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6.1.34 Problema GES No. 34: Depresion en Mayores de 15 Ainos

Definicion GES

La depresion es una alteraciéon patoldgica del estado de animo con descenso del
humor que termina en tristeza, acompafiada de diversos sintomas y signos de tipo
vegetativo, emocionales, del pensamiento, del comportamiento y de los ritmos vitales
que persisten por tiempo habitualmente prolongado (a lo menos de 2 semanas). Con
frecuencia tiende a manifestarse en el curso de la vida, con aparicion de varios
episodios, adquiriendo un curso fasico o recurrente con tendencia a la recuperacion
entre ellos.

Garantias GES

Todo beneficiario de 15 afios 0 mas con confirmacion diagnostica, tendré
derecho a tratamiento. Tratamiento Ambulatorio integral en el nivel primario de atencion
para depresion leve a moderada. Tratamiento integral en nivel de especialidad para
depresion mayor que incluye hospitalizacion si lo requieren (comorbilidad psiquiatrica y
complejidad del manejo (abuso y dependencia de sustancias), Riesgo suicida y
homicida, Depresion psicotica y agitacion psicomotora, brusco e intenso viraje a
episodio maniaco, Factores psicosociales adversos). Ademas tiene derecho a atencion
para evaluacion diagndstica por médico o psicélogo del centro de salud primario, dentro
de un maximo de 20 dias desde la deteccion de sintomas. Atencidn por equipo de
especialidad en salud mental y psiquiatria dentro de un maximo de 20 dias desde la
derivacion de APS. En caso de ideacion o intento de suicidio deberéa ser atendido en el
nivel de especialidad en un plazo maximo de 2 dias.

Metodologia de estimacion y fuentes

Para realizar la estimacion se utilizé como poblacion de referencia a los
individuos de 15 afios y mas adscritos a Fonasa e ISAPRES, los cuales se
distribuyeron de acuerdo a los valores de cobertura observados de cada una de ellas.
La prevalencia utilizada para el calculo proviene de la Encuesta Nacional de Salud,
2003 y corresponde a la prevalencia del ultimo afio de la enfermedad por Nivel
Socioecondmico y sexo. Para los individuos de Fonasa se utilizé el grupo E (12,7% en
hombres y 20,8% en mujeres) y para las ISAPRES el grupo ABC1 con prevalencias de
18,1% en hombres y 11,9% en mujeres. Posteriormente, la demanda fue calculada de
acuerdo a la tasa de consulta médica por depresion segun nivel socioeconémico: 34%
en Fonasa y 74,3% en ISAPRES (ENS, 2003). La permanencia de los individuos en el
GES versus Libre Eleccibn de Fonasa y Plan de Salud de ISAPRES se realizé
utilizando criterios de costo: 0% y 10% de renuncia en FONASA e ISAPRE
respectivamente. La distribucién de la demanda (individuos) en las intervenciones
cubiertas por la garantia se calculo utilizando la distribucion de la Norma Técnica del
MINSAL. Las diferencias en las estimaciones de MINSAL y el grupo consultor son
importantes: 355144 versus 715401. Las diferencias sefialadas podrian deberse al uso
de diferentes fuentes de informacion que en este estudio corresponde a la prevalencia
del ultimo afio de la Encuesta Nacional de Salud (2003) por nivel socioeconémico y
sexo.
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6. Resultados Demanda

Problema GES 34

Depresion en Mayores de 15 Anos

Tabla 51 Problema GES 34: Depresion en Mayores de 15 afios
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
Tratamiento
3401. Tratamiento Leves y Moderadas Atencion F 336.601 354.521
Primaria [ 189.436 207.863

T 526.037 562.384
3402. Tratamiento Severas Nivel Especialidad F 23.400 24.646
| 13.169 14.450
T 36.569 39.096
Costo total ($MM) 59.560 64.199
Costo por beneficiario ($) 4.297 4.587

Fuente: Autores.
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6. Resultados Demanda
Problema GES 35
Hiperplasia Benigna de Préstata en Sintomaticos, Tratamiento Quirurgico

6.1.35 Problema GES No. 35: Hiperplasia Benigna de Prostata en Sintomaticos,
Tratamiento Quirurgico

Definicién GES

Aumento de volumen prostatico benigno sintomatico y que puede producir
obstruccion urinaria
Garantias GES

Beneficiarios de 50 afios y mas tiene derecho a tratamiento y seguimiento. No se
ha definido la garantia de oportunidad.

Metodologia de estimacion y fuentes

Para estimar la demanda se utiliz6 como poblacion de referencia a los individuos
de 50 aflos y mas adscritos a Fonasa e ISAPRES, los cuales se distribuyeron de
acuerdo a los valores observados de cobertura de cada una de ellas. La prevalencia de
hiperplasia prostética (23%) procede de la Guia de Préctica Clinica del MINSAL, y fue
aplicada a la poblacion objetivo, obteniéndose la necesidad. El calculo de la demanda
se baso en el grado de obstruccion urinaria (retencion urinaria) la cual debe de ser de
tal magnitud que requiera cirugia. De acuerdo a diferentes estudios esto se daria en
33% de los individuos afectados por la condicion (Baltimore Longitudinal Study of
Aging). La distribucion de la demanda (individuos) en las intervenciones cubiertas por
la garantia se calculd utilizando la distribucion de la Norma Técnica del MINSAL. El
namero de individuos en seguimiento después de la cirugia fue ajustado por la letalidad
(1%).

El MINSAL proyecta una cifra pais de 15036 casos para el afio 2006 versus
105883 de los cuales se operarian 36442. Las diferencias entre ambas estimaciones
pueden deberse a una serie de factores entre los cuales estan a) la poblacion (FONASA
e ISAPRES por el equipo consultor y poblacion total por MINSAL), b) el modelamiento,
c) otras (definicion de obstruccién, consideracion de la oferta en estimacion, etc.) Es
opinién del grupo consultor que la poblacién objetivo (hombres de 50 afios) debiera
reconsiderarse teniendo dada la alta frecuencia de la enfermedad por edad, la oferta
existente y el costo.

Tabla 52 Problema GES 35: Hiperplasia Benigna de la Prostata
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
Tratamiento
3501. Tratamiento Quirdrgico Hiperplasia Préstata F - 26.446 27.862

| - 5.134 5.413
T - 31.580 33.275
Seguimiento
3502. Seguimiento Hiperplasia Prostata F - 26.182 27.583
| - 5.082 5.359
T - 31.264 32.942
Costo total ($MM) - 28.977 30.535
Costo por beneficiario ($) - 2.091 2.182

Fuente: Autores.
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6. Resultados Demanda
Problema GES 36
Hipoacusia del Adulto Mayor de 65 Aihos

6.1.36 Problema GES No. 36: Hipoacusia del Adulto Mayor de 65 Anos

Definicion GES

Es la pérdida de audicion que puede deberse a la disfuncion de cualquier
componente del sistema auditivo. Los tipos de hipoacusia son: -Hipoacusia de
conduccion, en que la disfuncion afecta la transmision ordenada del sonido desde el
medio ambiente externo hasta el oido interno y puede estar implicada cualquiera de las
estructuras por fuera de la ventana oval, por ejemplo el timpano o el estribo; -
Hipoacusia neurosensorial se debe a la disfuncion de los elementos sensoriales o
estructuras neurales; Hipoacusia mixta se combinan elementos neurosensoriales y de
conduccion; -Hipoacusia central la disfunciobn se localiza en los centros auditivos
superiores del cerebro; - Presbiacusia es la pérdida auditiva sensorineural bilateral
simétrica, que forma parte del envejecimiento normal.

Garantias GES

Mayores de 65 afios con confirmacion diagndstica, tendran derecho a
implementacion de audifono, segun indicacion, y educacion para su uso.

Metodologia de estimacion y fuentes

Para estimar la demanda se utiliz6 como poblacién de referencia a los individuos
de 65 afios y mas adscritos a Fonasa e ISAPRES, los cuales se distribuyeron de
acuerdo a los valores de cobertura observados de cada una de ellas. La prevalencia
utiizada para el calculo proviene de la Encuesta Nacional de Salud, 2003 vy
corresponde a la “auto percepcion de capacidad auditiva” por Nivel Socioecondémico
debido a que serian estos individuos los mas proclives a demandar por tener conciencia
de la condicion. Para los individuos adscritos a Fonasa se utilizo la prevalencia de
auto percepcioén del grupo E y para las ISAPRES el grupo ABC1 con prevalencias de
30,7% y 13,1% respectivamente (ENS, 2003). Una vez calculados los individuos con
problemas de audicion, la demanda fue ajustada por la causa de la discapacidad y por
el uso actual de audifonos, o sea, a los individuos estimados con Hipoacusia se le
restaron los individuos con disminucion de la agudeza auditiva de causa laboral (OMS;
25% en Fonasa y 5% en ISAPRES) y aquellos que usan audifonos (FONADIS 11,4%).
Para estimar la permanencia de los individuos en el GES versus Libre Eleccién de
Fonasa y Plan de Salud de ISAPRES se uso6 una tasa de renuncia de 0% en FONASA 'y
10% en ISAPRE. La distribucién de la demanda (individuos) en las intervenciones
cubiertas por la garantia se calcul6 utilizando la distribucion de la Norma Técnica del
MINSAL. El numero de individuos en seguimiento fue ajustado por un factor de uso de
audifonos (33%) de la literatura (Petterson et als).

El MINSAL proyecta una cifra pais de 52754 casos para el afio 2006. Las
estimaciones del equipo consultor, entregan una cifra de alrededor de 230752 casos de
los cuales el 67% (164055) usarian audifonos. La importante diferencia observada se
deberia a la fuente de informacion utilizada (Encuesta Nacional de Salud). Es
importante destacar que la cifra obtenida por el grupo consultor es similar a la
entregada por la Primera Encuesta de Discapacidad; FONADIS-INE en la que se
requeririan 217950 audifonos.
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Problema GES 36
Hipoacusia del Adulto Mayor de 65 Aios

Tabla 53 Problema GES 36: Hipoacusia en Adulto Mayor de 65 afios
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
Tratamiento
3601. Tratamiento Hipoacusia Adulto Mayor: F - - 150.448
Implementacion Audifonos I B B 6.276

T - - 156.724
Seguimiento
3602. Seguimiento Hipoacusia Adulto Mayor F - - 150.448
| - - 6.276
T - - 156.724
Costo total ($MM) - - 33.379
Costo por beneficiario ($) - - 2.385

Fuente: Autores.
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Problema GES 37
Accidente Cerebrovascular

6.1.37 Problema GES No. 37: Accidente Cerebrovascular

Definicion GES

Se define un accidente cerebrovascular como la instalacion de un déficit
neurolégico focal, y en ocasiones global, de inicio brusco, causado por la obstruccion o
rotura de un vaso sanguineo de la circulacion cerebral.

Garantias GES
Todo beneficiario con sospecha, tienen derecho a confirmacién y tratamiento.

Metodologia de estimacion y fuentes

Este problema se model6 a partir del estudio de incidencia de Lavados®® en
Antofagasta, con 168,4 casos por 100.000 habitantes. El estudio PUC de Egresos
muestra para el 2003, 8.992 egresos por AVE en Chile con tasas de 5,9 y 5,4 para
hombres y mujeres respectivamente. En el caso de la mortalidad, en el afio 2003
murieron 1.532 hombres y 1.729 mujeres por AVE con tasas iguales a 19,4 y 21,5
respectivamente. Las estimaciones se han realizado utilizando solo la poblacion
adscrita al FONASA e ISAPREs, que corresponde aproximadamente al 90% de la
poblacion chilena, por lo cual los numeros de casos también se reducen en
aproximadamente 10% con respecto de las cifras nacionales.

Las cifras estimadas son similares a las de FONASA para sus propios
beneficiarios, sin embargo son menores para la poblacion de ISAPRESs. El célculo esta
basado en un estudio de incidencia realizado en Chile y por ello, se considera
satisfactorio.

Tabla 54 Problema GES 37: Accidente Vascular Encefalico Agudo
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
Diagndstico
3701. Confirmacién Accidente Cerebro Vascular F - 18.380 18.604
Isquémico | - 4279 4322

T - 22.659 22.926
Tratamiento
3702. Tratamiento Accidente Cerebro Vascular F - 9.190 9.302
Isquémico [ - 2.139 2.161
T - 11.329 11.463
Seguimiento
3703. Seguimiento Accidente Cerebro Vascular F - 9.190 9.302
Isquémico | - 2.139 2.161
T - 11.329 11.463
Costo total ($MM) - 20.412 20.649
Costo por beneficiario ($) - 1.473 1.475

Fuente: Autores.

% Lavados PM, Sacks C, Prina L, Escobar A, Tossi C, Araya F, Feuerhake W, Galvez M, Salinas R, Alvarez G. Incidence, 30-day
case-fatality rate, and prognosis of stroke in Iquique, Chile: a 2-year community-based prospective study (PISCIS project). The
Lancet 2005; 365:2206-2215
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6. Resultados Demanda
Problema GES 38
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

6.1.38 Problema GES No. 38: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

Definicion GES

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) consiste en una limitacion
cronica al flujo aéreo, usualmente progresiva, de caracter irreversible, causada por la
exposicién a factores de riesgo, preferentemente tabaquismo, pero también humo de
lefia o contaminantes del ambiente laboral. Un adecuado estudio y manejo en atencion
primaria permite una reduccion de exacerbaciones infecciosas y hospitalizaciones.

Garantias GES

Adultos de 45 afios y mas consultantes que cumplan los criterios diagndsticos
de EPOC segun normas MINSAL.

Metodologia de estimacion y fuentes

Seglin las recomendaciones ALAT®, la EPOC es una enfermedad muy
frecuente, que afecta entre un 6 y un 12% de la poblacion mayor de 40 afios. La
prevalencia de la EPOC en individuos mayores de 50 afios en la poblacién general se
estima que puede ser del 3 al 6% en paises desarrollados como EEUU, lo que implica
que al menos 15 millones de personas presentaran la enfermedad en ese pais. En
Espafia, el 9% de la poblacion de entre 40 y 70 afios presenta de EPOC, aunque solo el
22% de ellos estan diagnosticados y reciben algun tipo de atencion médica. Es
importante remarcar que puede haber diferencias importantes en la prevalencia entre
diferentes areas geograficas, incluso en un mismo pais. Un estudio poblacional
realizado en Brasil demostré una prevalencia de bronquitis cronica del 12,7% en
mayores de 40 afios, aunque no se pudo obtener la prevalencia de la EPOC al carecer
de estudio espirométrico. El estudio Platino® muestra una prevalencia de 16,9% para
Chile en poblacion mayor de 50 afios. La ENS encuentra una prevalencia global 4,3
personas mayores de 50 afios con autoreporte de diagndstico médico, lo que se traduce
en 195.547 casos de mayores de 50 afios. La prevalencia de sintométicos se eleva a
25,2% de mayores de 50 afios (1.064.516 personas). Existen 11.200 pacientes
portadores de EPOC en control en las 156 salas ERA actuales, Unicos pacientes que
reciben adecuadamente el 100% del tratamiento. Se aplicé una tasa de prevalencia de
16,8% a la poblacion y se estimd que solo 10% de la poblacion expresara la necesidad
de atencion.

Las estimaciones se han realizado utilizando solo la poblacion adscrita al
FONASA e ISAPREs, que corresponde aproximadamente al 90% de la poblacion
chilena, por lo cual los nimeros de casos también se reducen en aproximadamente

% Actualizacion de las recomendaciones ALAT sobre la exacerbacion infecciosa de la EPOC. Grupo de
trabajo de la Asociacion Latinoamericana del Torax (ALAT). Arch Bronconeumol 2004; 40: 315 — 325.

%1 Menezes A, Victora C, Perez-padilla R for the Platino team. The Platino project: methodology of a
multicenter prevalence survey of chronic obstructive pulmonary disease in major Latin American cities.
BMC Medical Research Methodology 2004, 4:15.
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Problema GES 38
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

10% con respecto de las cifras nacionales. Las cifras son un poco mas elevadas que las
de FONASA, cuyos supuestos no conocemos.

Tabla 55 Problema GES 38: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC)
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
Diagnéstico
3801. Confirmacion Enfermedad Pulmonar F - 34.918 37.470
Obstructiva Crénica en Personas de 45 y mas I _ 6.947 7.466
Afios T 41.865 44,936
Tratamiento
3802. Terapia EPOC bajo riesgo F 20.951 22.482
| 4.168 4.479
T 25.119 26.961
3803. Terapia EPOC alto riesgo F 13.967 14.988
| 2.779 2.986
T 16.746 17.974
3804. Tratamiento Exacerbaciones (1 episodio) F 31.426 33.723
| 6.252 6.719
T 37.679 40.442
Costo total ($MM) - 5.210 5.593
Costo por beneficiario ($) - 376 400

Fuente: Autores.
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6. Resultados Demanda
Problema GES 39
Asma Bronquial

6.1.39 Problema GES No. 39: Asma Bronquial

Definicion GES

El asma bronquial es una enfermedad inflamatoria cronica de las vias aéreas,
caracterizada por una obstruccién bronquial total o parcialmente reversible, cuya
evolucion en el tiempo puede conducir a una remodelacion de dichas vias aéreas
provocando una obstruccién bronquial no reversible. La principal caracteristica del asma
es la respuesta aumentada de las vias aéreas a diversos estimulos, denominada
hiperreactividad bronquial, y se manifiesta clinicamente por episodios recurrentes de tos
y sibilancias. Actualmente, el tratamiento es muy exitoso si se inicia en forma precoz, y
puede prevenir el dafio pulmonar cronico que se genera si el paciente no se trata.

Garantias GES
Todo beneficiario con sospecha, tienen derecho a confirmacion y tratamiento.

Metodologia de estimacion y fuentes

El estudio ISAAC en menores 15 afios muestra una prevalencia de asma de 4%
de casos moderados y severos, que corresponde al 30% de la prevalencia total, que
alcanza a 12%. Para la distribucion por tipo de intervencion sanitaria, se define que la
atenciéon de los menores por especialistas que manejan mejor la enfermedad en forma
regular y mantenida reduce las consultas de urgencia y mejora la atencion integral del
nino. Para los adultos, el Programa Enfermedades Respiratorias MINSAL registra
147.743 asmaticos conocidos. Ellos estiman la prevalencia en 1,85% de los adultos
mas estimacion de 30% asmaticos mal tratados, elevando la prevalencia de asma a
2,4% de los adultos beneficiarios de FONASA. Se aplican las prevalencias descritas a
las poblaciones especificas. La distribucion de casos entre atencion primaria y
especialista se modelo favoreciendo la derivacion al nivel secundario en una proporcion
elevada bajo el supuesto que la atencion por especialistas puede mejorar el control de
los pacientes y reducir las exacerbaciones y posteriores consultas en urgencias.

Las estimaciones se han realizado utilizando solo la poblacién adscrita al
FONASA e ISAPREs, que corresponde aproximadamente al 90% de la poblaciéon
chilena, por lo cual los nimeros de casos también se reducen en aproximadamente
10% con respecto de las cifras nacionales. Las cifras no dan resultados similares pues
en este problema de salud se modelan eventos y no personas. Los resultados finales
dependeran de los supuestos aplicados.

Tabla 56 Problema GES 39: Asma Bronquial
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
Diagnéstico
3905. Confirmacién Asma Bronquial en menores F - 165.043 176.064
de 15 afios [ - 49313 52623
T - 214.356 228.688

Tratamiento

3906. Tratamiento asma moderado y severo
estable Atencion Primaria en menores de 15 afios

39.198 41.815
11.712 12.498
50.910 54.313
6.189 6.602
1.849 1.973

3907. Tratamiento asma moderado y severo
estable Nivel Especialidad en menores de 15 afios

—|m|d[— ™
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Tabla 56 Problema GES 39: Asma Bronquial

Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007

T 8.038 8.576
3908. Tratamiento Exacerbaciones Atencion F 39.198 41.815
Primaria en menores de 15 afios I 11.712 12.498

T 50.910 54.313
3909. Tratamiento Exacerbaciones Nivel F 20.630 22.008
Especialidad en menores de 15 afios I 6.164 6.578

T 26.795 28.586
Costo total ($MM) 13.207 14,091
Costo por beneficiario ($) 953 1.007

Fuente: Autores.
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Problema GES 40
Sindrome de Dificultad Respiratoria en el Recién Nacido

6.1.40 Problema GES No. 40: Sindrome de Dificultad Respiratoria en el Recién Nacido

Definicion GES

Cuadro de dificultad respiratoria que se presenta en un recién nacido que
habitualmente se inicia en las primeras horas luego de nacer, caracterizado por los
siguientes sintomas: taquipnea, cianosis, quejido, retraccion subcostal y grados
variables de compromiso de su oxigenacion y ventilacion alveolar dependiendo de su
gravedad. Entre las causas que pueden provocarlo destacan: Enfermedad de
Membrana Hialina, Pulmon Humedo o Taquipnea Transitoria Neonatal,
Bronconeumonia, Sindrome de aspiracibn de Meconio, Rupturas alveolares,
Hipertension Pulmonar Persistente, Hipoplasia, Hernia Diafragmética y otras
malformaciones pulmonares

Garantias GES

Todo Recién nacido (prematuro y de término) con sospecha, tendra derecho a
diagnéstico y tratamiento.

Metodologia de estimacion y fuentes

Las cifras corresponden a los datos entregados por Dr. Carlos Becerra, Jefe del
programa Infantil del MINSAL, obtenidas del Programa de atencién de prematuros y
corresponde a los datos nacionales. Con esta informacién, no corresponde hacer
estimaciones.

Los célculos finales se han realizado utilizando solo la poblacién adscrita al
FONASA e ISAPREs, que corresponde aproximadamente al 90% de la poblaciéon
chilena, por lo cual los nimeros de casos también se reducen en aproximadamente
10% con respecto de las cifras nacionales.

Tabla 57 Problema GES 40: Sindrome de Dificultad Respiratoria del Recién
Nacido
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
Tratamiento
4011. Confirmacion diagnostico y tratamiento F 1.420 1431
sindrome de distress respiratorio del recién nacido | | 350 352
relacionado con enfermedad de la membrana T 1769 1784
hialina
4013. Confirmacion diagnostico y tratamiento F 63 64
sindrome de distress respiratorio del recién nacido | | 16 16
relacionado con hernia diafragmatica T 79 79
4017. Confirmacion diagnostico y tratamiento F 189 191
sindrome de distress respiratorio del recién nacido | | 47 47
por hipertensién pulmonar persistente T 236 238
4018. Tratamientos especiales con oxido nitrico F 110 111
por hipertension pulmonar persistente I 27 27
T 138 139
4020. Confirmacion diagnostico y tratamiento F 174 175
sindrome de distress respiratorio del recién nacido | | 43 43
por aspiracion de meconio T 216 218
4022. Confirmacion diagnostico y tratamiento F 394 398
sindrome de distress respiratorio del recién nacido | | 97 98
por bronconeumonia T 192 195
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Problema GES 40

Sindrome de Dificultad Respiratoria en el Recién Nacido

Tabla 57 Problema GES 40: Sindrome de Dificultad Respiratoria del Recién

Nacido
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
Costo total ($MM) 11.803 11.898
Costo por beneficiario ($) 852 850

Fuente: Autores.
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6. Resultados Demanda
Problema GES 41
Vicios de Refraccion en el Adulto Mayor

6.1.41 Problema GES No. 41: Vicios de Refraccién en el Adulto Mayor

Definicion GES

Los vicios de refraccion del adulto mayor no se han definido asi que para fines de
este estudio se han considerado la presbicia, la miopia y el astigmatismo.

Garantias GES

Todo beneficiario de 65 afios 0 mas con confirmacion diagndstica, tendra
derecho a tratamiento (lentes).

Metodologia de estimacion y fuentes

Para estimar la demanda se utiliz6 como poblacién de referencia a los individuos
de 65 afios y mas adscritos a Fonasa e ISAPRES, los cuales se distribuyeron de
acuerdo a los valores de cobertura observados de cada una de ellas. La prevalencia
utiizada para el calculo proviene de la Encuesta Nacional de Salud, 2003 vy
corresponde a la prevalencia de la disminucion de la agudeza visual (94%).
Posteriormente, los individuos estimados con déficit visual fueron ajustados por la tasa
de “autoreporte” de la causa de perdida de vision” de la ENS, 2003. Las condiciones
incluidas en el “autoreporte” incluyen presbicia, miopia, astigmatismo y “problemas de la
vista”; causas que en conjunto corresponden al 30,8% de las causas de perdida de
vision. Los individuos con vicios de refraccion fueron posteriormente corregidos por la
tasa de “uso de lentes” de la ENS por nivel socioeconémico. Para el Fonasa se uso el
grupo E y para las ISAPRES el grupo ABC1 con tasas de uso de 22,3% y 60,3%
respectivamente. La permanencia de los individuos en el GES versus Libre Elecciéon de
Fonasa y Plan de Salud de ISAPRES se realizé utilizando criterios de costo. La
distribucion de la demanda (individuos) en las intervenciones cubiertas por la garantia
se calcul6 utilizando la distribucién de la Norma Técnica del MINSAL. Se realizaron
comparaciones cuando se encontraron diferencias importantes entre FONASA e
ISAPRE en cuanto a la necesidad.

Las diferencias en las estimaciones de MINSAL y el grupo consultor son
menores: 263772 versus 271186 y ella se deberia a la poblacion de referencia usada
por el MINSAL que considera toda la poblacién del pais y no la suscrita al GES.

Tabla 58 Problema GES 41: Vicios de Refraccion en Adulto Mayor de 65

afos

Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007

Diagndstico

4101. Diagnostico Vicio Refraccion F - - 247.616
| - - 19.110
T - - 266.726

Tratamiento

4102. Tratamiento Vicio Refraccion F - - 247.616
| - - 19.110
T - - 266.726

Costo total ($MM) - - 8.630

Costo por beneficiario ($) - - 617

Fuente: Autores.
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6.1.42 Problema GES No.42: Trauma Ocular Severo

Definicion GES

Es un traumatismo originado por un objeto que contunde al globo ocular
ocasionando dafio tisular de diverso grado de afectacion (Leve-Moderado-Severo) con
compromiso de la funcion visual, temporal o permanente. Fisiopatolégicamente el globo
ocular sufrira en primera instancia una brusca compresion (acortamiento del eje A-P)
antero-posterior, con distension ecuatorial compensatoria. El retorno a la forma normal
afadira mayor trauma, explicandose asi las lesiones en el segmento anterior o
posterior. Puede clasificarse genéricamente en:

Contusién Cerrada: Con indemnidad de las membranas que conforman y
protegen el ojo (cornea-esclera); y con una gama de lesiones tisulares internas que van
del grado mas leve al severo. (Globo cerrado)

Contusion Abierta: Con ruptura de estas membranas, hallandose su ruptura
generalmente a nivel del limbo esclero -corneal o en la insercibn muscular de los
Musculos extraoculares. (Globo abierto)

Garantias GES
Solo se encuentra definida la edad que corresponde a toda la poblacion

Metodologia de estimacion y fuentes

Para estimar la demanda se utiliz6 como poblacion de referencia a toda la
poblacion, la cual se distribuyd de acuerdo a los valores de cobertura observados de
cada una de ellas. La prevalencia utilizada para el calculo proviene de la Guia de
Practica Clinica la cual presenta casuistica de la Unidad de Trauma Ocular (UTO),
principal centro de referencia nacional. La incidencia de este traumatismo fue ajustada
por causa, excluyéndose aquellos de causa laboral (25%). Ademas, se excluyeron
todos los individuos con lesiones que no cumplian la definicion (13 %) y aquellos casos
gue no correspondian a urgencias oftalmoldgicas (50%). La permanencia de los
individuos en el GES versus Libre Eleccion de Fonasa y Plan de Salud de ISAPRES se
realizé utilizando criterios de costo. La distribucion de la demanda (individuos) en las
intervenciones cubiertas por la garantia se calcul6 utilizando la distribucion de la Norma
Técnica del MINSAL (25%). Se realizaron comparaciones cuando se encontraron
diferencias importantes entre FONASA e ISAPRE en cuanto a la necesidad

Las estimaciones de MINSAL y el grupo consultor son de 3041 y 6029
respectivamente. Estas diferencias se pueden deber a las poblaciones utilizadas
(MINSAL.: total pais y Grupo Consultor: Beneficiarios GES de Fonasa e ISAPRES) y a
diferencias en las fuentes de informacion y metodologia utilizada. Especial mencién
requieren la Unica fuente de informacion chilena cuya calidad es dudosa.
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Tabla 59 Problema GES 42: Trauma Ocular Severo

Intervenciones sanitarias

2005

2006

2007

Diagnéstico

4201. Confirmacién y Tratamiento Trauma Ocular
Severo

4,923

1,086

6,009

Seguimiento

4202. Seguimiento Traumatismo Ocular Severo

4,923

1,086

6,009

Costo total ($MM)

2,317

Costo por beneficiario ($)

166

Fuente: Autores.
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6.1.43 Problema GES No. 43: Fibrosis Quistica

Definicion GES

No hay definicion oficial. La fibrosis quistica®® (FQ) es una enfermedad
hereditaria letal, que se transmite de manera autosdmica recesiva. Es mas frecuente en
los grupos de origen caucasico, alcanzando incidencias entre 1 en 2 500 a 1 en 4 000
RN vivos, segun la constitucién étnica de cada pais. En Chile no hay estadisticas
sisteméticas, sin embargo se estima una incidencia aproximada de 1 en 4000 RN. La
FQ es una enfermedad multisistémica, de evolucion crénica, progresiva y letal, con una
sobrevida dependiente del manejo multidisciplinario, sistematico y coordinado, el que
debe ir incorporando los avances de la investigacion clinica y genética. Las
manifestaciones cardinales incluyen enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
insuficiencia pancreatica exocrina y concentracion elevada de electrolitos en el sudor.
En mas de la mitad de los pacientes el diagndstico se sospecha por la presencia de
sintomas respiratorios. La certificacion del diagnostico se realiza a través de la mediciéon
de electrolitos en sudor, mediante el método tradicional de pilocarpina cuantitativa o por
medio del analisis de la muestra recolectada a través de un capilar y analizada por
conductancia.

Garantias GES
Acceso a tratamiento para los casos leves, moderados y severos.

Metodologia de estimacion y fuentes

Segun la cifra de incidencia estimada, deberian presentarse 50 a 60 casos
nuevos por afo, para alcanzar un total de 500 a 600 casos totales en el pais, dado que
la sobrevida de estos nifios es de alrededor de 12 afios en Chile. EI Consenso Nacional
de Fibrosis Quistica hizo un catastro de los casos, que alcanza a 310 casos en
FONASA y 60 en ISAPREs. La informaciébn de casos entregada por FONASA
corresponde a la misma fuente. La diferencia con los casos calculados por incidencia se
deberia a casos no diagnosticados. Por lo mismo, no corresponde hacer estimaciones
pues se conoce el universo a atender.

Tabla 60 Problema GES 43: Fibrosis Quistica
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
Tratamiento
4301. Tratamiento Fibrosis Quistica Severa

46
11
57
108
25
134
155

4302. Tratamiento Fibrosis Quistica Moderada

Mm|H[(—|T|H[— T

4303. Tratamiento Fibrosis Quistica Leve

32 Sanchez |, Pérez A, Boza L et al. Consenso nacional de fibrosis quistica. Rev. chil. pediatr. 2001; 72(4): 356-380.
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Tabla 60 Problema GES 43: Fibrosis Quistica

Intervenciones sanitarias

2005

2006

2007

36

191

Costo total ($MM)

2.427

Costo por beneficiario ($)

173

Fuente: Autores.
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6.1.44 Problema GES No. 44: Gran Quemado

Definicion GES

No se ha definido explicitamente en documento oficial. En este estudio se utiliza
definicion tradicional (Ver CIE X).

Garantias GES
Toda la poblacion

Metodologia de estimacion y fuentes

Para estimar la demanda se dividio la poblacion objetivo en menores de 15 afios
y de 15 y més, dado que tanto la incidencia como la sobrevida difieren en estos grupos.
Basandose en la informacién disponible de la Asociacion Chilena de Seguridad (ACHS)
y juicio de expertos (Dr. Ricardo Roa, Director Medico de la Sociedad de Quemados) se
ajustaron las incidencias utilizadas en el documento técnico del AUGE, 2002. Las
incidencias fueron aplicadas a la poblacion objetivo obteniéndose el numero de
guemados graves los cuales fueron distribuidos por severidad de acuerdo al porcentaje
utilizado en el documento citado. La demanda y seguimiento de los quemados fue
ajustada por mortalidad de acuerdo a cifras de la ACHS. Las tasas de mortalidad
utilizadas todas superiores a 50% son por edad (mayor sobrevida en menores de 15
afos) y gravedad (mayor mortalidad de acuerdo a extension y profundidad de
guemadura). Es importante destacar que la sobrevida esperada corresponde a aquella
obtenida con técnicas que utilizan piel sintética y otros desarrollos en el area.

La diferencia de nuestras proyecciones (422) con MINSAL (642) son explicadas
por los ajustes de mortalidad realizados y la exclusion de los quemados de causa
laboral en los individuos de 15 y mas. Es opinién del equipo consultor que las
definicion de severidad se adapte a la usada por los médicos del area la cual ademas
corresponde a la utilizada internacionalmente.

Tabla 61 Problema GES 44: Gran Quemado Grave
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
Tratamiento

4401. Tratamiento paciente quemado grave en
menores de 15 afios

93
23
116
28

4403. Tratamiento paciente quemado critico en
menores de 15 afios

35
16

4405. Tratamiento en paciente quemado sobrevida
excepcional en menores de 15 afios

20
132
32
164
132
32
164
51
12
63

4407. Rescate paciente quemado grave

4408. Tratamiento paciente quemado grave de 15
afios y mas

4410. Rescate paciente quemado critico

—H|—=[(Tm|H|— [T~ [T|H|—[T|H|[~|T|H|[— T
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Tabla 61 Problema GES 44: Gran Quemado Grave
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
4411. Tratamiento paciente quemado critico de 15 F - - 51
afios y més I _ _ 12
T - - 63
4413. Rescate paciente quemado sobrevida F - - 20
excepcional | B B 5
T - - 25
4414. Tratamiento paciente quemado sobrevida F - - 20
excepcional de 15 afios y mas I B B 5
T - - 25
Seguimiento
4406. Seguimiento en paciente quemado sobrevida | F - - 0
excepcional en menores de 15 afios I B B 0
T - - 0
4404. Seguimiento paciente quemado critico en F - - 8
menores de 15 afios I B B 2
T - - 11
4412. Seguimiento paciente quemado critico de 15 | F - - 8
afios y mas | B B 2
T - -
4402. Seguimiento paciente quemado grave en F - - 56
menores de 15 afios I B B 14
T - - 69
4409. Seguimiento paciente quemado grave de 15 | F - - 66
afios y mas | B B 16
T - - 82
4415, Seguimiento paciente quemado sobrevida F - - 0
excepcional de 15 afios y mas I B B 0
T - - 0
Costo total ($MM) - - 7.322
Costo por beneficiario ($) - - 523

Fuente: Autores.
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6.1.45 Problema GES No. 45: Dependencia de Alcohol y Drogas en Menores de 11y
19 Aios

Definicion GES

La dependencia de alcohol y drogas para fines del GES no habia sido definida al
momento de realizacion del estudio, por lo cual se opté por usar las definiciones de
CONACE.

Garantias GES

Todo beneficiario de 10 a 19 afios o mas tendra derecho a tratamiento de
dependencia en nivel primario, nivel secundario, plan de tratamiento residencial,
desintoxicacion en el nivel terciario e internacion.

Metodologia de estimacion y fuentes

Para estimar la demanda se realiz6 una estimacién separada para drogas y
alcohol porque ellas tienen prevalencias distintas. Las fuentes de informacién utilizadas
provienen de los estudios de CONACE en escolares y poblacion general y de la
Encuesta de Calidad de Vida del MINSAL. Las prevalencia del CONACE fueron
aplicadas a la poblacién de adolescentes, estimandose la necesidad (12 por 100000
para alcohol y 5,6 para drogas). Para estimar la demanda se utilizé una tasa de 20%.
La distribucion de la demanda (individuos) en las intervenciones cubiertas por la
garantia se calculd utilizando la distribucién de la Norma Técnica del MINSAL. Las
diferencias entre las estimaciones de MINSAL (12358) y el grupo consultor (13760) son
minimas.

Tabla 62 Problema GES 45: Dependencia al Alcohol y Drogas en
Adolescentes de 10 a 19 afios
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
Tratamiento
4501. Tratamiento Dependencia Complejidad 1 F 3.998
Atencién Primaria I 1787
T 5.785
4502. Tratamiento Dependencia Complejidad 2 F 3.724
Nivel Secundario | 1.664
T 5.388
4503. Plan de Tratamiento Residencial F 272
| 122
T 394
4504. Tratamiento Sindrome de Privacion F 241
(Desintoxicacion) Nivel Terciario | 108
T 348
4505. Internacion Psiquiatrica Complementaria F 325
(Patologia Dual) Nivel Terciario | 145
T 471
Seguimiento
4506. Seguimiento Dependencia Alcohol y Drogas F - - 2.996
| - - 1.339
T - - 4.335
Costo total ($MM) - - 10.094
Costo por beneficiario (3) - - 721

Fuente: Autores.
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6.1.46 Problema GES No. 46: Atencion Humanizada del Parto

Definicién GES
Atencion integral del parto
Garantias GES
Toda beneficiaria tiene derecho a atencion.

Metodologia de estimacion y fuentes

Se estimd el numero de partos restando la proporcién de partos por cesareas,
que es distinta en el sector publico y privado. La bibliografia muestra una cifra global de
40% 3 3* 3° que es diferencial, con cifras de 20 a 30% en el sector publico y hasta 60%
en el privado. Aqui se aplicé una tasa de 80% al sector publico y 50% al sector privado.
Las variaciones de las cifras dependen de los supuestos que sean utilizados, pues se
trabaja con universo conocido.

Tabla 63 Problema GES 46: Atencion Integral del Embarazo y Parto
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
Tratamiento
4601. Atencion Humanizada del Parto F - - 107.925

| - - 20.973
T - - 128.898
Costo total ($MM) - - 3.120
Costo por beneficiario ($) - - 223

Fuente: Autores.

% Belizan JM, Althabe F, Barros FC, Alexander S. Rates and implications of caesarean section in Latin
America: ecological study. BMJ 1999; 319: 1397-402.

% Vera C, Correa R, Neira J et al. Utilidad de la evaluacién de 10 grupos clinicos obstétricos para la
reduccion de la tasa de cesarea en un hospital docente. Rev. chil. obstet. Ginecol 2004; 69(3): 219-226.

% Murray SF. Pradenas FS. Serani F.Health sector reform and rise of caesarean birth in Chile. Lancet
1997; 349(9044):64, Birth. 1998; 25(3):207-8.
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6.1.47 Problema GES No. 47: Artritis Reumatoidea

Definicion GES

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad sistémica de tipo inflamatorio, de
causa desconocida, que afecta primariamente las articulaciones. Sus manifestaciones
son variadas y produces grados diversos de molestias y limitaciones. La artritis en
general es simetria y a veces remitente. Sin embargo, si no se logra controlar produce
destruccién progresiva de las articulaciones afectadas, con deformaciones asociadas.
En quienes no logran un buen resultado terapéutico, provoca incapacidad musculo
esquelética progresiva importante. (Guia de préactica Clinica)

Garantias GES

Tendran derecho a ser atendidos todos los pacientes con sospecha de AR del
adulto, asi como quienes tengan el diagnéstico de AR del adulto confirmado (Guia de
Practica Clinica)

Metodologia de estimacion y fuentes

Para estimar la demanda se utilizé como poblacion de referencia a toda la
poblacién adscrita al GES, la cual se distribuy6 en menores de 15y de 15y mas debido
a que existen diferentes prevalencias de la enfermedad de acuerdo a la edad. Las
prevalencias utilizadas corresponden a la de la Guia de Practica Clinica del MINSAL, y
fueron aplicadas a la poblacion objetivo, y corregidas por juicio de expertos (Dr. Oscar
Neira). La prevalencia utilizada para los < de 15 afios fue de 0,03% y la de los mayores
de 15 afios fue de 0,6% cifra que corresponde al limite inferior del estudio de Ridemann.
La prevalencia fue comparada con las de la ENS, decidiéndose finalmente utilizar las
presentadas anteriormente por razones metodologicas. La permanencia de los
individuos en el GES versus Libre Eleccion de Fonasa y Plan de Salud de ISAPRES se
realizd utilizando criterios de costo. La distribucion de la demanda (individuos) en las
intervenciones cubiertas por la garantia se calculo en base a la Norma Técnica del
MINSAL. Se realizaron comparaciones cuando se encontraron diferencias importantes
entre FONASA e ISAPRE en cuanto a la necesidad

La causa de las diferencias encontradas entre las estimaciones del MINSAL y
aquellas del grupo consultor no pueden ser explicadas por no conocerse ni la
metodologia ni las frecuencias utilizadas por el MINSAL. Aproximadamente un 10% de
la variacion, sin embargo, puede ser explicada por las diferentes poblaciones utilizadas
por los dos grupos: MINSAL: poblacion total, grupo consultor: poblacion beneficiaria del
GES.

Tabla 64 Problema GES 47: Artritis Reumatoide

Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007

Diagnéstico

4701. Confirmacién Artritis Reumatoidea Juvenil F - - 165
| - - 37
T - - 202

Tratamiento

4702. Tratamiento Artritis Reumatoidea Infantil - F - - 165

Juvenil | _ _ 37
T - - 202
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Tabla 64 Problema GES 47: Artritis Reumatoide

Intervenciones sanitarias

2005

2006

2007

4703. Tratamiento Artritis Reumatoidea Tradicional
- Adulto

12.479

2.737

15.216

4704. Tratamiento Artritis Reumatoidea Farmacos
Bioldgicos Adulto

832

182

—A|—= [T~ T

1.014

Costo total ($MM)

20.392

Costo por beneficiario ($)

1.457

Fuente: Autores.
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6.1.48 Problema GES No. 48: Artrosis Personas de 60 Ainos y Mas

Definicion GES

La Artrosis es una enfermedad articular caracterizada por una alteracion inicial a
nivel del condrocito asociada a una reaccion reparadora proliferativa del hueso
subcondral y a un proceso inflamatorio ocasional de la membrana sinovial. Sin
tratamiento oportuno se transforma en un proceso crénico, pudiendo llegar a la
destruccién de la articulacion afectada. Desde el punto de vista funcional, el dolor
secundario a la artrosis de cadera genera dificultad en la marcha, trastorno del suefio,
aislamiento, depresion y polifarmacia. Todo lo anterior puede conducir al paciente a la
invalidez y discapacidad con un impacto negativo en la calidad de vida del adulto
mayor, de su entorno familiar y social.

Garantias GES

Tendran derecho a ser atendidos todos los pacientes con Artrosis en el Nivel
Primario y Secundario de atencion

Metodologia de estimacion y fuentes

Para estimar la demanda se utiliz6 como poblacion de referencia a toda la
poblacién adscrita al GES, para la cual se calculdé por sexo e independientemente la
artrosis de cadera y rodilla dado que los factores mencionados inciden en su frecuencia.
Las prevalencia utilizadas corresponden a las usadas por los especialistas de la
Pontificia Universidad Catdlica (se incluye tabla de prevalencia)

Tabla 65 Prevalencia de Artrosis radioldgica en 3 sitios articulares mayores
(Datos de USA)
Edad Sexo Cadera Rodilla IFD
<55 afios Hombres 1% 2% 10%
Mujeres 3% 5% 20%
55-65 afios | Hombres 3% 10% 45%
Mujeres 2% 20% 60%
> 65 afios Hombres 6% 25% 50%
Mujeres 4% 40% 80%
Prevalencia de OA sintomatica en EEUU 0,7% 1,6% 3%
Porcentaje de enfermos con cambios RX avanzados que 80%-90% | 30%-40% 10%-20%
presentan sintomas
hombres = mujeres >hombres | mujeres > hombres
Fuente: http:/escuela.med.puc.cl/publ/ApuntesReumatologia/Artrosis.html

La demanda fue modelada por juicio de expertos (Dr. Oscar Neira). La
permanencia de los individuos en el GES versus Libre Eleccion de Fonasa y Plan de
Salud de ISAPRES se realizo utilizando criterios de costo. La distribucion de la
demanda (individuos) en las intervenciones cubiertas por la garantia se calculo en base
a la Norma Técnica del MINSAL. La causa de las diferencias encontradas entre las
estimaciones del MINSAL y aquellas del grupo consultor no pueden ser explicadas por
no conocerse ni la metodologia ni las frecuencias utlizadas por el MINSAL.
Aproximadamente un 10% de la variacidén, sin embargo, puede ser explicada por las
diferentes poblaciones utilizadas por los dos grupos (MINSAL: poblacion total, grupo
consultor: poblacion beneficiaria del GES)
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Tabla 66 Problema GES 48: Artrosis de Cadera Leve y Moderada en
Mayores de 60 afios; Artrosis de Rodilla Leve y Moderada en mayores de
55 afios
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007

Tratamiento

4801. Tratamiento Artrosis Nivel Secundaria F 40.479
| 4.097
T 44,576

4802. Tratamiento Artrosis APS F 202.396
| 20.484
T 222.880

Costo total ($MM) 12.239

Costo por beneficiario ($) 874

Fuente: Autores.
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6.1.49 Problema GES No. 49: Aneurismas Cerebrales

Definicion GES

No hay definiciéon oficial. Los aneurismas vasculares son malformaciones de las
arterias cerebrales que estan presentes desde el nacimiento. En el curso de la vida
pueden crecer lentamente y en raros casos, producirse una ruptura con una hemorragia
subaracnoidea, enfermedad grave que puede causar la muerte o graves secuelas
neurologicas, entre otras la pérdida de vision. No obstante, pueden tratarse y curarse
(antes de su ruptura o durante ella) mediante cirugia precoz u otra forma de
intervencion para ocluir el aneurisma.

Garantias GES
Todo beneficiario con sospecha, tienen derecho a confirmacion y tratamiento.
Metodologia de estimacién y fuentes

En Chile*® ", no existen estadisticas que determinen la incidencia de aneurismas
cerebrales en la poblacidbn general. Analisis de autopsias han comunicado una
frecuencia entre 0,2% y 9,9%. Se ha sugerido que la ocurrencia de aneurismas
cerebrales en la poblacion general activa es de 1%-5%. Aplicado a nuestro pais daria
un numero de portadores de aneurismas cerebrales no inferior a 150.000. Por otra
parte, la prevalencia de hemorragia subaracnoidea en la poblaciébn general de
diferentes paises varia entre 6-16 casos por 100.000 habitantes/afio, encontrandose las
cifras mas altas en Japon y Finlandia. Considerando un namero promedio de 10, en
Chile debiera existir alrededor de 1.500 hemorragia subaracnoidea anuales La
hemorragia subaracnoidea ocurre mas frecuentemente entre los 50 y 60 afos; y afecta
mas a las mujeres. El pronéstico de la hemorragia subaracnoidea es incierto,
observandose mortalidad inmediata cercana al 50%. Los que alcanzan a ser
hospitalizados, fallecen aproximadamente el 35%, y quedan invalidados un 15%. De tal
manera, sélo un 50% de los pacientes que lograron ser admitidos y tratados por una
hemorragia subaracnoidea por aneurisma roto tienen un prondstico favorable. El estudio
PUC muestra un total de egresos por ruptura de aneurismas cerebrales en el afio 2003
de 4.174 personas con tasas de 2,7 y 2,5 en hombres y mujeres respectivamente. La
tasa de mortalidad en hombres para el afio 2003 fue de 14,1 por 100.000 habitantes y
en mujeres fue de 13,6 lo que equivale a 1.110 y 1.096 personas respectivamente. Para
la estimacion se aplicé la tasa de incidencia de 16x100.000, y luego mortalidad
temprana de 15% para acceso a tratamiento. Finalmente, se resta 50% para
seguimiento, que corresponde a la letalidad en el primer mes.

Las estimaciones se han realizado utilizando solo la poblacién adscrita al
FONASA e ISAPREs, que corresponde aproximadamente al 90% de la poblacion
chilena, por lo cual los nimeros de casos también se reducen en aproximadamente

36 Asociacién de Sociedades Cientificas-Médicas de Chile ASOCIMED. Guias clinicas y terapéuticas.
http://www.asocimed.cl/Guias % 20Clinicas/neurocirugia/aneurismacerebral.html
37 http://escuela.med.puc.cl/paginas/Departamentos/neurocirugia/publmvc1.html
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10% con respecto de las cifras nacionales. Las cifras estimadas son mas altas que las
estimaciones de FONASA, cuya metodologia de calculo no conocemos. Por otra parte,
son menores que lo reportado por PUC en término de egresos hospitalarios. La cifra
que ellos estiman es mayor a la incidencia esperada, lo cual puede deberse a la
inclusion de aneurismas que aun no se han roto y no solo a hemorragia subaracnoidea.

Tabla 67 Problema GES 49: Ruptura de Aneurismas y Ruptura de
Malformaciones Vasculares Intracraneanas

Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007

Diagndstico

4901. Confirmacién Ruptura Aneurisma Cerebral F - - 1,180
| - - 260
T - - 1,440

Tratamiento

4902. Tratamiento quirirgico Ruptura Aneurisma F 743

Cerebral | 164
T 907

4903. Tratamiento Via Vascular Coil de Ruptura F 319

Aneurisma Cerebral I 70
T 389

Seguimiento

4904. Seguimiento Ruptura Aneurisma Cerebral F 531
| - - 117
T - - 648

Costo total ($MM) - - 8,113

Costo por beneficiario ($) - - 580

Fuente: Autores.
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6.1.50 Problema GES No. 50: Tumores SNC

Definicion GES

No hay definicibn GES para este problema, que se presenta en todas las edades
de la vida. Se incluyen aqui los menores de 15 afios, pues el protocolo de cancer en
menores de 15 afios se concentra en otros tipos de tumores.

Garantias GES

Las garantias sanitarias GES otorgan derecho a confirmacion y tratamiento a
todo beneficiario con sospecha. La garantia de oportunidad GES no esta definida para
este problema. En cuanto a la garantia de calidad GES, no hay guia de préactica clinica
para este problema de salud.

Metodologia de estimacion y fuentes

Segun el estudio de Magnitud de los Problemas GES que la Pontificia
Universidad Catdlica realiza para el MINSAL (2005), la tasa de egresos por tumores del
SNC fue de 1,4 por 10.000 habitantes (estimada para el afio 2006), siendo mayor en los
hombres (1,6), con 1.283 egresos. El nimero de mujeres egresadas fue de 999 en todo
el pais. La tasa de mortalidad por tumores del SNC fue de 3,2 por 100.000 en mujeres y
3,1 por 100.000 en hombres, lo que equivale a 254 y 248 muertes, respectivamente, en
todo el pais para el afio 2003. Las estimaciones se realizaron aplicando la tasa de
egresos a la poblacion general. Las estimaciones se realizaron utilizando sélo la
poblacion adscrita al FONASA e ISAPRE, que corresponde aproximadamente al 90%
de la poblacién chilena, por lo cual los nimeros de casos también se reducen en
aproximadamente 10% con respecto de las cifras nacionales. Las cifras presentadas
son similares a las estimadas por el MINSAL por las estimaciones de poblacion total del
pais, lo cual equivale a un incremento de 10%.

Tabla 68 Problema GES 50: Tumores y Quistes del Sistema Nervioso

Central

Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007

Diagndstico

5001. Diagnéstico Tumores Sistema Nervioso F - - 1.024

Central | _ _ 225
T 1.249

Tratamiento

5002. Tratamiento Quirdrgico Tumores Sistema F 922

Nervioso Central I 202
T 1.124

5003. Tratamiento Radioterapia Tumores Sistema F 666

Nervioso Central | 146
T 812

Seguimiento

5004. Seguimiento Tumores Sistema Nervioso F - - 819

Central I B B 180
T - - 999

Costo total ($MM) - - 5.586

Costo por beneficiario ($) - - 399

Fuente: Autores.
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6.1.51 Problema GES No. 51: Hernia del Nucleo Pulposo

Definicion GES

La hernia del nucleo pulposo es la protrusion del material gelatinoso central
(ntcleo pulposo) de un disco intervertebral a través de una fisura en el anillo fibroso
externo que la rodea. El anillo puede romperse completamente con salida del disco o
puede permanecer intacto pero estirarse y dar lugar a un prolapso contenido del disco.
Dicho proceso se puede asociar a dolor de la regidén afectada y sintomas derivados de
la compresion de raices nerviosas, con parestesias o debilidad de la pierna.

Garantias GES

Tendran derecho a ser atendidos todos los pacientes con Artrosis en el Nivel
Primario y Secundario de atencién

Metodologia de estimacion y fuentes

Para estimar la demanda se utilizé como poblacion de referencia a toda la
poblacién adscrita al GES, a la cual se le aplicé la prevalencia obteniendo la necesidad.
La prevalencia proviene de M. Araujo en la GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL
MANEJO DE LA HERNIA DE NUCLEO PULPOSO. La demanda fue modelada por
juicio de expertos (Equipo columna ACHS). La permanencia de los individuos en el GES
versus Libre Elecciéon de Fonasa y Plan de Salud de ISAPRES se realizé utilizando
criterios de costo. La distribucion de la demanda (individuos) en las intervenciones
cubiertas por la garantia se calculo en base a la Norma Técnica del MINSAL y fue
corregida de acuerdo a los egresos hospitalarios del 2002 y Juicio de expertos. Es
importante destacar que solo un 1% de los individuos con hernia debiera operarse
debido a que en mas del 90% de los casos se produce remision o0 curacion importante
en el curso de un afio. Por otra parte, el 9% tiene indicacion dudosa de cirugia por su
edad. Se realizaron comparaciones cuando se encontraron diferencias importantes
entre FONASA e ISAPRE en cuanto a la necesidad

La causa de las diferencias encontradas entre las estimaciones del MINSAL y
aquellas del grupo consultor no puede ser explicada por carecer de antecedentes
acerca de la metodologia y las frecuencias utilizadas por el MINSAL. Aproximadamente
un 10% de la variacion puede ser explicada por las diferentes poblaciones utilizadas por
los dos grupos (MINSAL: poblacién total, grupo consultor: poblacion beneficiaria del
GES).

Tabla 69 Problema GES 51: Hernia Nucleo Pulposo

Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007

Tratamiento

5101. Tratamiento Quirdrgico Hernia Nucleo F - - 2.048

Pulposo | B B 449
T - - 2.497

Seguimiento

5102. Seguimiento Hernia Nicleo Pulposo F - - 2.048
| - - 449
T - - 2.497

Costo total ($MM) - - 3.130

Costo por beneficiario (3) - - 224

Fuente: Autores.
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6.1.52 Problema GES No. 52: Ortesis para Adulto Mayor

Definicion GES

Para este estudio no se contdé con una definicién explicita, por lo cual se tomd
como referencia las prestaciones incorporadas en la canasta que incluyen “diagnéstico”
y “tratamiento”.

Garantias GES
Acceso para individuos de 65 y mas.

Metodologia de estimacion y fuentes

A la poblacion de referencia de Fonasa e ISAPRES se le aplico la prevalencia de
discapacidad de desplazamiento (46,7%) con lo cual se obtuvo el numero de
discapacitados con problemas de desplazamiento los cuales fueron corregidos por la
proporcion de aquellos que requieren “ayuda técnica”, los que a su vez fueron
distribuidos en individuos con necesidad moderada (31,3%) y severa (11,09%). Se
entiende por “ayuda técnica” el uso de bastones, sillas de ruedas, andadores, cojines
antiescaras y otros. Todas las prevalencias y distribuciones usadas en la estimacion
provienen del Primer Estudio de Discapacidad, FONADIS-INE, 2004. Para obtener el
namero de Ortesis requeridas, se adoptd como supuesto que cada individuo que
requiere ayuda técnica tendra atencion kinesiolégica y al menos una Ortesis. La
demanda de Ortesis fue modelada asumiendo que el afio 1 del GES se cubrira el 100%
de los requerimientos de los discapacitados graves y en el afio 2 los casos incidentes
de discapacitados graves y el 25% de la demanda de los discapacitados moderados. En
el afo 3, se cubriran el 50% de los discapacitados moderados y los casos incidentes de
los graves. Se realizaron comparaciones cuando se encontraron diferencias importantes
entre FONASA e ISAPRE en cuanto a la necesidad.

El MINSAL y el equipo consultor proyectan cifras similares de Ortesis y la
estimaciones del equipo consultor “en ayuda técnica” son similares a las de FONADIS.

Tabla 70 Problema GES 52: Ortesis y Ayudas Técnicas para Adulto Mayor
de 65 Afos

Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007

Tratamiento

5201. Atencion kinesioldgica F 45,852 35.448
| 3.539 2.738
T 49.391 38.186

5202. Ortesis Baston F 29.254 22.616
| 2.258 1.747
T 31.512 24.363

5203. Ortesis Silla de ruedas F 1.972 1.524
| 152 118
T 2.124 1.642

5204. Ortesis Andador F 4.860 3.757
| 375 290
T 5.235 4.048

5205. Ortesis Andador de paseo F 4.860 3.757
| 375 290
T 5.235 4.048
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Tabla 70 Problema GES 52: Ortesis y Ayudas Técnicas para Adulto Mayor
de 65 Afios
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
5206. Ortesis Cojin antiescara F 1.972 1.524
| 152 118
T 2.124 1.642
5207. Ortesis Colchén antiescara F 2.935 2.269
| 226 175
T 3.161 2.444
Costo total ($MM) 1.212 937
Costo por beneficiario ($) 87 67

Fuente: Autores.
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6.1.53 Problema GES No. 53: Urgencias Odontologicas

Definicion GES

No se ha definido por lo cual se utilizé la siguiente definicion “La Urgencia
Odontoldgica corresponde a la consulta dental de los individuos por patologia de origen
infeccioso que requiere tratamiento en forma inmediata”.

Garantias GES

No se ha explicitado pero corresponderia segun la canasta al manejo de absceso
submucoso o subperiostico de origen odontolégico, al absceso de espacios atdmicos
del territorio bucomaxilofacial, flegmén orocervicofacial de origen odontogenico,
gingivitis ulcero necrético agudo con compromiso del estado general, fracturas
maxilofaciales, disfuncién dolorosa de ATM, hemorragia postexodoncia, traumatismo
dento-alveolares y pericoronaritis

Metodologia de estimacion y fuentes

Para estimar la demanda se utiliz6é como poblacion de referencia a toda la
poblacion adscrita al GES, a la cual se le aplico la tasa de consultas de urgencia debido
a la inexistencia de otra informacién. Esta tasa fue corregida en base a datos
entregados por la Posta Central en los cuales se observa que solo un poco mas del
11% corresponde a “verdaderas urgencias”, correspondiendo el resto a problemas que
pueden ser resueltos en el nivel primario de atencién. Las consultas provienen de datos
del Ministerio de Salud (REM 2004 DEIS-MINSAL). La permanencia de los individuos
en el GES versus Libre Eleccién de Fonasa y Plan de Salud de ISAPRES se realizé
utilizando criterios de costo. La distribucion de la demanda (individuos) en las
intervenciones cubiertas por la garantia se calculo en base a la Norma Técnica del
MINSAL. Se realizaron comparaciones cuando se encontraron diferencias importantes
entre FONASA e ISAPRE en cuanto a la necesidad

La causa de las diferencias encontradas entre las estimaciones del MINSAL y
aguellas del grupo consultor no puede ser explicada por no contar con los antecedentes
de la fuente de datos del MINSAL. Aproximadamente un 10% de la variacién, sin
embargo, puede ser explicada por las diferentes poblaciones utilizadas por los dos
grupos (MINSAL.: poblacion total, grupo consultor: poblacion beneficiaria del GES).

Tabla 71 Problema GES 53: Urgencias Odontoldgicas
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
Tratamiento

5301. Absceso submucoso o subperiéstico de
origen odontolégico

175.425
7.321
182.746
15.788
659
16.447
15.788
659
16.447
22.858
954
23.812

5302. Absceso de Espacios Anatémicos del
territorio Buco Maxilo facial

5303. Flegmén Oro Cérvico facial de origen
odontogénico

5304. Gingivitis Ulcero Necrética Aguda (GUNA)
con compromiso del estafo general

B B B e B e B e B i s B e B
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Tabla 71 Problema GES 53: Urgencias Odontoldgicas
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
5305. Fracturas Méxilo Faciales F 18.074
| 754
T 18.828
5306. Disfuncién dolorosa de ATM con o sin F 15.788
Blogueo | 659
T 16.447
5307. Hemorragia post Exodoncia F 23.337
| 974
T 24311
5308. Traumatismo Dento Alveolares F 11.586
| 494
T 12.080
5309. Pericoronaritis F 89.839
| 3.749
T 93.588
Costo total ($MM) 28.101
Costo por beneficiario ($) 2.008

Fuente: Autores.
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6.1.54 Problema GES No. 54: Atenciéon Odontolégica Adulto Mayor

Definicién GES

No se ha definido, pero corresponderia a “la atencion odontoldgica curativa o
reparativa de los adultos de 65 afios”
Garantias GES

Tendran derecho a ser atendidos todos los pacientes desdentados parcial o
totalmente de 65 afios.

Metodologia de estimacion y fuentes

Para estimar la demanda se utiliz6 como poblacion de referencia a toda la
poblacién adscrita al GES, a la cual se le aplicé la tasa de desdentamiento (97,8%),
cuya fuente es la Encuesta Nacional de Salud del 2004. Posteriormente a los
individuos desdentados se les aplico el requerimiento de prétesis de la canasta que es
de 1,8. La permanencia de los individuos en el GES versus Libre Eleccion de Fonasa y
Plan de Salud de ISAPRES se realiz6 utilizando criterios de costo. La distribucion de
la demanda (individuos) en las intervenciones cubiertas por la garantia se calculo en
base a la Norma Técnica del MINSAL y fue corregida de acuerdo a los egresos
hospitalarios del 2002 y Juicio de expertos. Se realizaron comparaciones cuando se
encontraron diferencias importantes entre FONASA e ISAPRE.

La causa de las diferencias encontradas entre las estimaciones del MINSAL y
aquellas del grupo consultor no puede ser explicada por falta de conocimiento de la
fuente de datos del MINSAL. Aproximadamente un 10% de la variacion, sin embargo,
puede ser explicada por las diferentes poblaciones utilizadas por los dos grupos
(MINSAL: poblacion total, grupo consultor: poblacion beneficiaria del GES). Es
importante destacar, que de acuerdo a informacion otorgada por la encargada de Salud
Dental del MINSAL es tan importante el desdentamiento de los individuos de 65 y mas
gue con criterio de Salud Publica se debiera dar preferencia a la higienizacién.

Tabla 72 Problema GES 54: Atencion Odontoldgica del Adulto Mayor de 65
anos

Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007

Tratamiento

5401. Protesis F - - 35.222
| - - 2.718
T - - 37.940

Costo total ($MM) - - 6.038

Costo por beneficiario ($) - - 431

Fuente: Autores.

168



6. Resultados Demanda
Problema GES 55
Politraumatizados

6.1.55 Problema GES No. 55: Politraumatizados

Definicion GES

La definicion utilizada por el grupo consultor es “individuo” que sufre traumatismo
violento, con compromiso de mas de un sistema o0 aparato organico y a consecuencia
de ello tiene riesgo de vida’. El riesgo de vida diferencia al politraumatizado del
policontundido vy polifracturado, que aun con lesiones graves, no lleva implicito el riesgo
de perder la vida

Garantias GES
Toda la poblacion con politraumatismo con o sin lesion medular

Metodologia de estimacion y fuentes

Para estimar la demanda se aplicé a la poblacién objetivo la tasa de egresos
hospitalarios del pais (DEIS-MINSAL 2003, Cdédigos CIE-X, TOO-T06). Posteriormente
los individuos politraumatizados fueron distribuidos segun el compromiso medular
existente (Juicio expertos, M. Concha; Andlisis de Accidentes del Trabajo 2003-2004;
ACHS) La demanda y seguimiento de los distintos individuos fue ajustada por
mortalidad de acuerdo a cifras de mortalidad de la ACHS (55% sobrevida).

No fue posible comparar las proyecciones del grupo consultor con las de
MINSAL por no haberse entregado las cifras por esta ultima institucion.

Tabla 73 Problema GES 55: Politraumatizado
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
Tratamiento
5501. Rescate Politraumatizado Sin Lesion F 208
Medular I 46
T 253
5502. Tratamiento Politraumatizado Sin Lesion F 156
Medular | 2%
T 190
5503. Rescate Politraumatizado Con Lesion F 28
Medular I 6
T 35
5504, Tratamiento Politraumatizado Con Lesion F 16
Medular | 3
T 19
Costo total ($MM) - - 1.043
Costo por beneficiario ($) - - 74

Fuente: Autores.
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6.1.56 Problema GES No. 56: Traumatismo Encefalocraneano

Definicion GES

La definicién utilizada por el grupo consultor es “se incluye bajo la denominacion
de traumatismo craneoencefalico grave a todos aquellos pacientes que presentan una
puntuacion en la escala de Coma de Glasgow inferior o igual a 8 puntos dentro de las
primeras 48 horas del accidente y después de las maniobras apropiadas de
reanimacion no quirdrgica (Traumatic Coma Data Bank)

Garantias GES
Todos los individuos.

Metodologia de estimacion y fuentes

Para estimar la demanda se aplicé a la poblacién objetivo la tasa de egresos
hospitalarios del pais (DEIS-MINSAL 2003) los cuales fueron corregidos por el grupo de
trauma de la ACHS. La demanda se calculo utilizando la proporcion de traumatismos
graves que segun el Traumatic Coma Data Bank es de 10%. Una proporcion similar se
observa en la ACHS.

No fue posible comparar las proyecciones del grupo consultor con las de
MINSAL por no haberse entregado las cifras de referencia por esta ultima institucién.

Tabla 74 Problema GES 56: Traumatismo Encéfalo Craneano
Intervenciones sanitarias 2005 2006 2007
Tratamiento
5601. Rescate TEC F 9.617

| 2.332
T 11.950
5602. Tratamiento intensivo TEC F 8.743
| 2.120
T 10.863
Costo total ($MM) - - 32.749
Costo por beneficiario ($) - - 2.340

Fuente: Autores.
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6.2 Costo esperado por beneficiario

Esta seccion presenta los resultados obtenidos por el Consultor en materia de
costos del GES. Puesto que los costos dependen criticamente del momento en que
ingresan las garantias GES, la seccién comienza con una cronologia del ingreso de las
mismas en el periodo 2005 a 2007. Luego se presentan los resultados relacionados con
las correcciones de precios en el AF2005, tanto para la atencion hospitalaria como para
la primaria. A continuacion se muestran los resultados del ajuste de los costos medios
por los conceptos de complejidad y eficiencia. Luego se entregan las estimaciones del
costo esperado GES total por afio y por beneficiario, en el escenario base, tanto para el
FONASA como para las ISAPRE y para ambos combinados. Finalmente se muestran
los resultados de las simulaciones realizadas en torno al AF2005.

6.2.1 Cronologia de las garantias GES

El orden de ingreso en el tiempo de las garantias GES para los 56 problemas
priorizados es el que se muestra en la siguiente tabla. También se muestra, para cada
problema, el costo esperado promedio por beneficiario calculado por el Consultor para
el afio 2007. Cada uno de estos costos representa el aporte individual de cada
problema al costo total esperado por beneficiario, también denominado prima. Como se
vera mas adelante en esta seccién, la prima es igual a $55.421. %

Tabla 75 Problemas de salud gue se incorporan a las garantias GES en cada afio

Ao 1: 2005 Afio 2: 2006 Afio 3: 2007
No. Problema de salud CEP | No. Problema de salud CEP | No. Problema de salud CEP
1 Insuficiencia Renal Crénica $4.731 | 26 Colicistectomia Preventiva de $1.035 | 36 Hipoacusia en Adulto Mayor de 65  $2.385
Terminal Céncer de Vesicula afos
2 Cardiopatias Congénitas $625 | 27  Cancer Gastrico $668 | 41 Vicios de Refraccion en Adulto $617
Operables en Menores de 15 Mayor de 65 afios
afos
3 Cancer Cervicouterino $545 | 28  Céncer de Prostata $251 | 42  Trauma Ocular $166
4 Alivio del Dolor por Cancer $63 | 29 Leucemia en Adultos $448 | 43  Fibrosis Quistica $173
Avanzado y Cuidados Paliativos
5 Infarto Agudo de Miocardio (IAM) $600 | 30 Estrabismo en Menores de $5 | 44  Gran Quemado Grave $523
Nueve Afios
6 Diabetes Mellitus Tipo | $547 | 31 Retinopatia Diabética $1.716 | 45 Dependencia al Alcohol y Drogas $721
en Adolescentes de 10 a 19 afios
7 Diabetes Mellitus Tipo Il $4.401 | 32 Desprendimiento de Retina $82 | 46  Atencion Integral del Embarazoy $223
Parto
8  Cancer de Mama en Personas de $782 | 33  Hemofilia $496 | 47  Artritis Reumatoide $1.457
15 Afios y Mas
9 Disrrafias Espinales $29 | 34  Depresion en Mayores de 15 $4.587 | 48  Artrosis de Cadera Leve y $874
afios Moderada en Mayores de 60
afios; Artrosis de Rodilla Leve y
Moderada en mayores de 55 afios
10  Tratamiento Quirdrgico de $178 | 35 Hiperplasia Benigna de la $2.182 | 49 Ruptura de Aneurismas y Ruptura $580
Escoliosis en Menores de 25 afios Préstata de Malformaciones Vasculares
Intracranealas

38 Se entiende por prima el valor maximo anual por beneficiario que puede alcanzar el costo esperado promedio por
benficiario para el conjunto de la poblacién de ISAPREs y FONASA.
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Tabla 75 Problemas de salud gque se incorporan a las garantias GES en cada afio

Ao 1: 2005 Afio 2: 2006 Afio 3: 2007
No. Problema de salud CEP | No. Problema de salud CEP | No. Problema de salud CEP
11 Tratamiento Quirdrgico de $1.270 | 37 Accidente Vascular Encefalico $1.475 | 50 Tumoresy Quistes del Sistema $399
Cataratas Agudo Nervioso Central
12 Endoproétesis Total de Cadera $796 | 38 Enfermedad Pulmonar $400 | 51  Hernia Nicleo Pulposo $224
Mayores de 65 con Artrosis de Obstructiva Crénica (EPOC)
Cadera Severa
13 Fisura Palatina $60 | 39  Asma Bronquial $1.007 | 53  Urgencias Odontol6gicas $2.008
14 Céncer en Menores de 15 afios $541 | 40  Sindrome de Dificultad $850 | 54  Atencién Odontoldgica del Adulto $431
Respiratoria del Recién Nacido Mayor de 65 afios
15  Esquizofrenia $229 | 52  Ortesis y Ayudas Técnicas para $67 | 55 Politraumatizado $74
Adulto Mayor de 65 Afios
16  Céncer de Testiculo en Personas $467 56  Traumatismo Encéfalo Craneano $2.340
de 15 afios y mas
17 Linfomas en Personas de 15 afios $342
y mas
18  Sindrome de Inmunodeficiencia $2.894
Adquirida VIH/SIDA
19  Infeccién Respiratoria Aguda $228
(IRA) Baja de Manejo Ambulatorio
en Menores de 5 afios
20  Neumonias Ambulatoria en $111
Mayores de 65 afios
21 Hipertension Arterial Primaria o $4.925
Esencial en Personas de 15 afios
y mas
22  Epilepsia No Refractaria en $104
Personas desde 1 hasta 15 afios
23 Salud Oral Integral para Nifios de $278
6 afios Prevencion y Educacion
24 Prematurez - Retinopatia Del $1.032
Prematuro - Hipoacusia Del
Prematuro
25  Trastornos de Conduccion $818
Mayores de 15 afios que
Requieren Marcapaso

CEP: Costo Esperado Promedio
Fuente: Autores.

6.2.2 Costos medios hospitalarios

En esta y en las secciones siguientes se presentan los resultados del ejercicio de
correccion de los costos hospitalarios. En la Tabla 76 se presentan los costos medios
de los centros de costos de todos los hospitales de la muestra. Como se puede apreciar
en la tabla, la estructura del costo medio varia sustancialmente segun el tipo de centro
de costo. Asi, por ejemplo, un centro de costos de una prestacion final tal como el dia
cama de Medicina del Hospital Salvador, cuyo costo medio es de $40.737, tiene una
composicion interna donde predomina el costo directo (69%), y donde apoyo y
administracion, tienen participaciones de un 25% y un 6%, respectivamente. En cambio,
un centro de costos de apoyo, como por ejemplo Banco de Sangre en el HUAP, cuyo
costo medio es de $ 5.389, tiene una estructura interna donde predomina aun mas el
costo directo (82%), donde los servicios de apoyo no intervienen y donde la
administracion es de un 18%.

Tabla 76 Costos medios de los centros de costos pertenecientes a los hospitales de la
muestra, 2001-2005 ($ del 30 de junio de 2005)

| Observacion | Costo medio ($)
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| Trazador |
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Administra-
Hospital Servicio clinico Apoyo cion Directo Total Codigo
Calvo MacKenna Ss.Cl. Lactantes 32.246 4.930 62.505 99.681 112
Calvo MacKenna Ss.Cl. Segunda Infancia 36.930 5.948 74.563 117.442 112
Calvo MacKenna Ss.Cl. Oncologia 49.442 15.512 172.280 237.235 112
Calvo MacKenna Ss.Cl. Urgencia 44.386 9.468 98.088 151.942 112
Calvo MacKenna Ss.Cl. Cirugia 60.262 5.275 62.654 128.191 122
Calvo MacKenna Ss.Cl. Otorrino 116.612 2,611 22.877 142.100 122
Calvo MacKenna Ss.Cl. Cardiovascular 305.128 4178 45.052 354.359 122
Calvo MacKenna UTI Pediétrica 39.789 18.404 208.658 266.851 142
Calvo MacKenna uclcev 194.284 27.470 313.429 535.182 142
Calvo MacKenna UCI Neonatal 20.024 13.114 150.951 184.089 143
Calvo MacKenna Ss.Cl. Traumatologia 49.922 27.846 296.756 374.524 162
Calvo MacKenna Lab. Bioguimica 65 756 820 301
Calvo MacKenna Lab. Bacteriologia 0 321 3.264 3.585 301
Calvo MacKenna Lab. Hematologia 1 135 1.429 1.566 301
Calvo MacKenna Lab. Parasitologia 280 2.485 2.764 301
Calvo MacKenna Lab. Genética 8.091 73.392 81.483 301
Calvo MacKenna Lab. Inmunologia 16 1.323 9.534 10.872 301
Calvo MacKenna Lab. Investigacion 2.435 18.304 20.740 301
Calvo MacKenna Toma de Muestras 0 240 2.039 2.279 301
Calvo MacKenna Imagenologia 18 421 4.365 4.804 401
Calvo MacKenna Scanner 3.909 37.033 40.942 401
Calvo MacKenna Ecografias 314 1.492 1.806 401
Calvo MacKenna Banco de Sangre 19 492 5.008 5.519 701
Calvo MacKenna Anatomia Patol6gica - 2.925 26.954 29.879 801
Calvo MacKenna C. Gastroenterologia 22.816 2.567 7.484 32.866 901
Calvo MacKenna C. Nutricion 1.383 1.619 5.525 8.527 901
Calvo MacKenna C. Parasitologia 6.885 1.645 4.069 12.600 901
Calvo MacKenna C. Neuropsiquiatria 3.760 1.545 14.140 19.444 901
Calvo MacKenna C. Dermatologia 2.001 857 5.517 8.374 901
Calvo MacKenna C. Endocrinologia 9.970 2.104 12.032 24.106 901
Calvo MacKenna C. Broncopulmonar 8.213 2.621 19.473 30.307 901
Calvo MacKenna C. Inmunologia 10.942 4.319 29.029 44.290 901
Calvo MacKenna C. Infectologia 241 764 2.192 3.197 901
Calvo MacKenna C. Nefrologia 43.133 4,735 12.837 60.705 901
Calvo MacKenna C. Hematologia 9.180 819 1.470 11.469 901
Calvo MacKenna C. Genética 28.080 2.004 7.496 37.580 901
Calvo MacKenna C. Ginecologia 3.838 1.490 9.585 14.913 901
Calvo MacKenna C. Cirugia 1.047 798 7.194 9.039 901
Calvo MacKenna C. Urologia 4.320 933 2.358 7.612 901
Calvo MacKenna C. Traumatologia 3.625 629 4.238 8.493 901
Calvo MacKenna C. Escoliosis 10.322 2.089 12.622 25.034 901
Calvo MacKenna C. Oftalmologia 369 939 5.619 6.927 901
Calvo MacKenna C. Otorrino 3.518 600 3.882 8.000 901
Calvo MacKenna C. Cardiovascular 5.480 2.581 23.913 31.974 901
Calvo MacKenna C. Oncologia 56.858 4.759 7.208 68.826 901
Calvo MacKenna C. Hemodidlisis 1.044.417 170.986 789.558 | 2.004.961 901
Calvo MacKenna C. Odontologia 956 1.848 18.326 21.130 901
Calvo MacKenna Box Urg. Medicina 4.930 929 9.309 15.169 902
Calvo MacKenna Box Urg. Quirdrgicas 1.710 743 7.897 10.350 902
Hospital de Urgencia Asistencia Publica | Medicina 4.586 35.527 40.113 111
Hospital de Urgencia Asistencia Pdblica | Cirugia 5.680 45.376 51.056 121
Hospital de Urgencia Asistencia Pdblica | UCI 24.034 197.312 221.346 141
Hospital de Urgencia Asistencia Pablica | Traumat. 5.594 49.047 54.642 161
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Tabla 76 Costos medios de los centros de costos pertenecientes a los hospitales de la
muestra, 2001-2005 ($ del 30 de junio de 2005)

Observacion Costo medio ($) Trazador
Administra-

Hospital Servicio clinico Apoyo cion Directo Total Caodigo
Hospital de Urgencia Asistencia Publica | Laboratorio - 212 892 1.104 301
Hospital de Urgencia Asistencia Pdblica | Radiologia - 2.004 5.150 7.153 401
Hospital de Urgencia Asistencia Pdblica | Bco. Sangre - 958 4.431 5.389 701
Hospital de Urgencia Asistencia Piblica | Anat. Patol. - 3.574 9.334 12.908 801
Hospital de Urgencia Asistencia Publica | Urgencia 655 2.376 11.871 14.902 902
Hospital de Urgencia Asistencia Pdblica | Dental 394 1.859 9.072 11.325 902
Salvador H. Medicina 5.737 2.149 32.850 40.737 111
Salvador H. Neurologia 1.706 2.055 29.291 33.053 111
Salvador H. Cirugia 17.661 1.773 30.058 49.492 121
Salvador H. Otorrinolaringologia 38.339 7.685 68.415 114.439 121
Salvador H. Intermedio Medicina

(Saim) 8.792 7.363 84.532 100.688 131
Salvador H. Intermedio Cirugia

(Saic) 9.205 6.022 68.400 83.626 131
Salvador Uti Adultos Final 23.056 16.164 307.697 346.918 141
Salvador H. Urologia 14.258 1.899 26.554 42711 151
Salvador H. Traumatologia 12.913 1.928 23.384 38.225 161
Salvador H. Psiquiatria 921 3.988 41.662 46.572 171
Salvador H. Oftalmologia 13.008 3.722 67.686 84.415 211
Salvador Lab. Central - 25 447 472 301
Salvador Lab. Hematologia - 488 2.496 2.984 301
Salvador Lab. Microbiologia - 87 682 768 301
Salvador Lab. Coagulacion - 312 715 1.027 301
Salvador Lab. Bioquimica - 146 238 384 301
Salvador Lab. Reumatologia - 716 2.685 3.401 301
Salvador Lab. Dermatologia - 1.367 1.167 2.533 301
Salvador Imagenologia - 510 5.509 6.019 401
Salvador TAC Scanner 180 2.184 11 2.375 401
Salvador Banco De Sangre 156 331 6.830 7.316 701
Salvador Anatom.Patologica 21 1.718 13.299 15.038 801
Salvador C. Medicina 8.014 599 4.676 13.290 901
Salvador C. Neurologia 4.712 1.159 8.699 14,571 901
Salvador C. Dermatologia 126.604 5.194 8.648 140.446 901
Salvador C. Psiquiatria 6.849 1.213 7.135 15.197 901
Salvador C. Cirugia 6.433 1.050 5.610 13.093 901
Salvador C. Urologia 5.414 1.205 6.344 12.963 901
Salvador C. Traumatologia 7.417 707 4.096 12.221 901
Salvador C. Oftalmologia 2.137 473 4.746 7.357 901
Salvador C. Otorrinolarin 1.967 883 4.320 7.170 901
Salvador C. Odontologia 6.177 2.376 26.897 35.450 901
Salvador C.UTO 6.746 812 7.553 15.111 902
Salvador C. Urgencia 724 605 12.664 13.993 902
San Borja S.C. Medicina 12.745 4.793 36.693 54.232 111
San Borja S.C. Pediatria Gral. 15.035 10.507 77.409 102.951 112
San Borja S.C. Neonatologia 6.781 5.873 61.067 73.721 112
San Borja S.C. Neuropsiquiatria

Ped. 6.347 11.035 62.568 79.950 112
San Borja S.C. Cirugia Adultos 44173 4.235 40.565 88.973 121
San Borja S.C. Cirug. Infantil 35.429 8.466 58.488 102.383 122
San Borja Int. Quirurg. Adultos 15.390 8.027 49.222 72.639 131
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Tabla 76 Costos medios de los centros de costos pertenecientes a los hospitales de la
muestra, 2001-2005 ($ del 30 de junio de 2005)

Observacion Costo medio ($) Trazador
Administra-

Hospital Servicio clinico Apoyo cion Directo Total Caodigo
San Borja UCI Adultos 25.421 10.994 147.180 183.595 141
San Borja UCI Pediatrica 24.612 17.945 208.226 250.782 142
San Borja S.C. Traumatologia Ped. 34.905 7.477 63.386 105.769 162
San Borja S.C. Ginecologia 25.203 4416 21.226 50.844 181
San Borja S.C. Obstetricia 9.198 4.353 47.283 60.835 181
San Borja Laboratorio - 148 796 944 301
San Borja Imagenologia - 497 3.764 4.261 401
San Borja Eco Ginecologia - 695 4.434 5.130 401
San Borja Banco De Sangre 584 2.371 18.094 21.048 701
San Borja Anatomia Patologica - 1.479 10.466 11.945 801
San Borja Cons. Medicina 9.073 600 10.175 19.849 901
San Borja Cons. Inst.Ch.Japones 7.005 5.535 18.250 30.790 901
San Borja Cons. Dermatologia 1.778 1.159 6.960 9.897 901
San Borja Cons. Medicina

Personal 6.692 1271 9.250 17.213 901
San Borja Fundacion Arriaran

(Sida) 8.276 1.887 6.379 16.543 901
San Borja Cons. Ginecologia 2.556 681 3.729 6.965 901
San Borja Cons. Obstetricia 2.727 527 4.271 7.525 901
San Borja Cons. Idimi 925.345 119.844 485943 | 1.531.133 901
San Borja Cons. Pediatria 2.688 604 10.369 13.661 901
San Borja Cons. Neonatologia 10.305 11.974 6.713 28.992 901
San Borja Cons. Cirugia Adulto 7.760 764 6.276 14.800 901
San Borja Cons. Traumatologia

Ad. 15.399 532 7.906 23.837 901
San Borja Cons. Otorrinolarin 9.775 1.198 7.913 18.886 901
San Borja Cons. Oftalmologia 9.183 1.342 11.677 22.202 901
San Borja Cons. Cirugia Infantil 5.436 874 3.792 10.102 901
San Borja Cons. Traumatologia

Ped. 2.506 1.143 6.679 10.327 901
San Borja Salud Mental 7.617 2.619 16.843 27.078 901
San Borja Odontologia Esp 291 932 7.408 8.631 901
San Borja Urgencia Pediatrica 9.578 1.393 13.101 24.072 902
Sétero del Rio H.Medicina 7.707 4.764 55.930 68.401 111
Sétero del Rio Neurologia 5.294 3.829 50.569 59.693 111
Sétero del Rio Especialidades 30.650 4.963 52.358 87.970 111
Sétero del Rio Pediatria 8.349 10.885 124.446 143.680 112
Sétero del Rio Neonatologia 7.788 9.022 85.494 102.304 112
Sétero del Rio Cirugia 12.574 3.569 42.394 58.537 121
Sétero del Rio Cirugia Pediatria 20.077 9.383 86.731 116.191 122
Sétero del Rio UPC Adultos 22.548 9.533 151.607 183.687 141
Sétero del Rio UPC Pediatria 16.588 14721 206.161 237.470 142
Sétero del Rio Urologia 12.969 3.324 32.882 49.174 151
Sétero del Rio Traumatologia 9.915 2.503 23.722 36.140 161
Sétero del Rio Psiquiatria 2.642 2.208 13.746 18.596 171
Sétero del Rio Obstetricia 16.205 4.480 51.123 71.808 181
Sétero del Rio Ginecologia 36.276 13.770 134.185 184.231 181
Sétero del Rio Laboratorio 3 54 552 609 301
Sétero del Rio Imagenologia 21 239 2.350 2.610 401
Sétero del Rio Banco Sangre 77 437 4.950 5.464 701
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6. Resultados Costos

Tabla 76 Costos medios de los centros de costos pertenecientes a los hospitales de la

muestra, 2001-2005 ($ del 30 de junio de 2005)

Observacion Costo medio ($) Trazador
Administra-

Hospital Servicio clinico Apoyo cion Directo Total Caodigo
Sétero del Rio Anatomia Patologica 3 247 2.219 2.468 801
Instituto del Térax H. Medicina Sala 16.149 7.742 39.773 63.664 111
Instituto del Térax H. Cir. Torax Sala 30.006 7.309 44.603 81.918 121
Instituto del Térax H. Sala Cardio-Vascular 125.470 9.907 85.306 220.683 121
Instituto del Térax H. Medicina Intermedio 59.375 26.331 120.682 206.388 131
Instituto del Térax H. Cir. Torax Post-Oper. 376.470 20.691 113.941 511.102 131
Instituto del Térax H. Post-Oper.

Cardiovascular 169.089 15.704 123.943 308.737 131
Instituto del Térax Lab. Clinico - 480 1.487 1.967 301
Instituto del Térax Imagenologia 28 2.202 10.435 12.665 401
Instituto del Térax C. Medicina Torax 9.948 763 4.875 15.586 901
Instituto del Térax C. Cirugia Torax 14,573 899 4.725 20.197 901
Instituto del Térax C. Cir. Cardiovascular 28.075 687 4.730 33.492 901

Fuente: Autores.

En la siguiente figura se presenta la estructura del gasto total de los hospitales
de la muestra.*® Al estar ordenados los hospitales en forma ascendente segln la
importancia de sus costos de operacién, se aprecia una variacion considerable en la
estructura de costos. El Instituto del Térax, por ejemplo, presenta la menor participacion
de gastos de operacién en su estructura global de gastos, con un 38%, al mismo tiempo
que tiene gastos de apoyo que dan cuenta de un 56% de su gasto total. Sus gastos de
administracion representan el 6% del total. Por otra parte, un hospital como el HUAP,
tiene costos de operacion superiores al 80% del total y mucho mas elevado que el
promedio de los establecimientos de la muestra.

3% Aunque fue posible calcular el GRD global para los 9 hospitales de la muestra, sélo 7 de ellos proveyeron
suficiente informacién para calcular los GRD al nivel de sus servicios clinicos. Ademas, uno de esos 7 hospitales no entregé la
matriz WinSIG. Por lo anterior, los resultados que se presentan en lo que sigue de este capitulo sélo se basan en los datos de
6 hospitales.
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Figura 36 Estructura del gasto total de los hospitales de la muestra, 2001-2005 (%)
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Nota: El Hospital de Urgencia Asistencia Plblica posee una versién de la matriz WinSIG en la cual no se distribuyen los servicios de apoyo entre los otros
servicios finales. Como el estudio excluiria los costos de apoyo de los servicios finales, el Consultor opt6 por utilizar esta version de la matriz WinSIG. Por lo
tanto la estructura del gasto del HUAP no contiene apoyo.

Fuente: Autores

6.2.3 Ajuste de los costos medios hospitalarios por complejidad de las
hospitalizaciones

Puesto que los sistemas WiInSIG proveen costos medios al nivel de cada uno de
sus centros de costos, permiten comparar dichos costos medios con el valor establecido
en el AF2005. Sin embargo, como ya se explicé, previo a la comparacion es necesario
ajustar el costo medio del WinSIG por la complejidad del servicio clinico respectivo.

La siguiente tabla presenta la estructura de los egresos hospitalarios en la
muestra, para el afio 2003, clasificando dichos egresos en las categorias homogéneas
de complejidad denominadas GRDs. La tabla presenta la estructura de egresos de la
muestra de hospitales en su conjunto y del total pais. La tabla también presenta en su
primera columna el valor de complejidad, GRD, obtenido para el Hospital Salvador en
cada categoria CCA en el primer semestre del afio 2005. En la otra columna que
también corresponde al Hospital Salvador la tabla muestra la misma informacién sobre
frecuencia de egresos que para los demas hospitales de la muestra.

En su Gltima fila, la tabla muestra el indice de complejidad hospitalaria, el cual resulta de ponderar la participacién de cada categoria ACC en los egresos totales
por el valor GRD (del Hospital Salvador) de esa categoria. Este indice de complejidad hospitalario se presente graficamente mas abajo, en la Fuente: Autores.
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Figura 37.

Tabla 77 Resultados del modelo de promedios ponderados para la funcion de determinacion del peso
GRD en el Hospital Salvador, 2005
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Categorfas de Condicion Agregada s8% 385 g5 22 S22 £ £ 32 2202525 28 BE
(ACC) aITw I I m T I I+ = = Ty ITaxoxILD<g<a I = =+
1 Infecciosas y Parasitarias 1,83 0,06 0,59 0,72 1,75 1,03 1,06 2,00 1,03 1,60 0,77 6,06
2 Neoplasias Malignas 2,39 2,09 587 7,54 5,93 5,92 7,99 4,60 11,24 2,00 27,92 12,06
3 Tumores Benignos In Situ No

Definidos 1,39 2,20 2,94 2,90 2,28 191 2,28 0,05 1,69 0,90 1,33 6,10
4 Diabetes 1,93 0,27 0,70 1,15 1,14 1,55 0,93 - 0,25 3,29 0,31 0,07
5 Metabdlicas y Nutricionales 1,52 0,02 0,17 0,14 0,31 0,20 0,17 0,09 0,32 0,06 0,33 -
6  Hepaticas 1,45 1,59 3,36 4,86 5,16 452 3,49 - 0,25 8,28 0,28 0,10
7 Gastrointestinales 1,34 0,55 6,37 9,87 9,62 9,46 10,82 34,30 11,65 24,80 11,91 0,10
8 Musculoesqueléticas y del Tejido

Conectivo 1,92 0,05 2,43 1,61 2,14 2,16 1,41 - 1,44 1,03 0,56 0.14
9  Hematologicas 1,60 0,09 0,45 0,51 0,39 0,54 0,57 1,04 1,78 0,55 0,62 0.73
10  Alteraciones Cognitivas 1,36 - 0,00 0,01 0,01 0,09 0,02 0,20 - 0,07 - -
11  Abuso de Substancias 0,78 0,01 0,01 0,04 0,11 0,54 0,04 - 0,04 0,11 -
12 Mentales 1,02 0,03 0,13 0,17 0,48 1,44 0,36 1,85 1,49 0,19 0,03
13  Trastornos del Desarrollo - - 0,19 0,00 - 0,05 0,04 0,05 0,03 - 0,02 -
14 Neurolégicas 2,14 0,12 1,99 0,76 1,44 1,79 1,48 2,98 2,09 1,16 1,47 7.39
15  Paro Cardio-Respiratorio 1,65 0,02 0,04 0,10 0,18 0,11 0,16 0,80 0,10 0,60 0,01 0.03
16  Cardiolégicas 1,86 0,49 2,37 3,60 3,03 3,81 3,40 5,43 0,99 11,50 0,14 10.84
17 Cerebro-Vasculares 2,84 0,09 0,47 2,01 1,76 1,62 1,49 0,95 0,08 6,87 0,05 0.28
18  Vasculares 1,35 0,13 1,50 1,40 2,30 2,11 2,00 11,74 0,66 3,62 0,67 0.73
19  Respiratorias 1,76 0,96 717 8,18 6,23 7,82 8,78 1,13 24,74 7,81 9,78 48.47
20 Oftalmologicas 0,98 0,11 0,24 4,38 3,69 2,28 2,36 6,73 2,21 0,07 2,04 -
21 Oido, Nariz y Garganta 0,94 0,02 1,13 1,23 3,24 2,05 2,97 1,29 7,37 0,49 14,86 1.74
22 Uroldgicas y Renales 1,46 0,95 4,03 2,68 413 3,30 3,17 8,31 1,96 3,09 2,43 0.42
23 Aparato Genital 0,99 14,19 8,59 3,00 6,71 5,05 5,35 7,06 0,72 1,13 0,75
24 Relacionadas con el Embarazo y

Parto 054 7207 4028 3254 2412 2605 2654 - - 0,20 - -
25  Piel y Dermatologicas 1,27 0,16 0,90 1,09 2,13 1,86 1,68 3,91 3,36 2,40 3,08 0.07
26  Traumas, Envenenamiento y

Complicaciones 1,52 0,32 291 6,14 7,79 7,70 5,68 0,50 886 1587 5,04 1.29
27  Sintomas, Signos y Condiciones

Mal Definidas 0,85 0,12 2,24 1,42 2,15 2,56 2,23 5,03 6,72 1,90 2,24 2.02
28  Neonatales 1,50 329 1,86 1,35 1,12 1,39 2,84 8,88 004 1131 1.32
29  Trasplantes, Ostomias, Otros

Cédigos V 1,46 0,10 0,14 0,13 0,09 0,14 0,01 0,06 0,62 -
30 Tamizaje 1,06 - 0,98 0,46 0,53 1,01 0,54 - 0,05 0,28 1,43 0.03
TOTAL SUMA N.A. 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
GRD ponderado 1.50 0,76 1,13 1,25 1,28 1,28 1,29 1,40 1,56 1,62 1,64 1,81

Fuente: Autores.
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Figura 37 GRD promedio, o indice de Complejidad Hospitalario, en cada hospital de la muestra, en
el promedio de la muestray en el promedio de todos los hospitales del pais
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Fuente: Autores.

La siguiente tabla presenta el indice de complejidad GRD calculado para cada
servicio clinico en los hospitales de la muestra. Estos indices fueron usados para
ajustar por complejidad, de acuerdo al procedmiento antes descrito, el costo medio de
cada servicio.

Tabla 78 GRD promedio imputado por servicio clinico de la Base de Egresos Hospitalarios, 2003

Hospital

o s E &

g c 2 k=] . I N]

3 s £ ‘o % 3 = § £ §

e 3 s 2 = e s 2 3 T

o g = 8 5 =2 £ s 5 5 £

Servicio Clinicio e 8 2 o 3 8 2 3 8 & g
Cirugia Adultos (CA)
Cirugia 1,56 1,42 1,39 1,66 1,50 1,49
Cirugia Térax - - - - - 1,75 - 1,75 1,78
Cirugia Cardiovascular - - - - - 1,77 - 1,77 1,75
Cirugia Plastica-Quemados Adultos - 1,53 - - - - - 1,53 1,38
Cirugia Méxilo Facial - - - - - - 1,19 1,19 1,28
Dermatologia - - - - - - 1,35 1,35 1,52
Oftalmologia - - 1,00 - - - 1,02 1,02 1,05
Otorrinolaringologia - - 0,95 - 0,96 - 1,24 1,00 1,16
Urologia - - 1,41 - - - 1,61 1,51 1,50
Cirugia Infantil (CI)
Cirugia Infantil - - 1,35 - 1,38 1,37 1,36
Cirugia Blanda Infantil 1,32 - - - - - - 1,32 1,33
Cirugia Plastica Quemados Infantil 1,41 - - - 1,45 - - 1,42 1,44
Cardiocirugia Infantil - - - - 1,76
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Tabla 78 GRD promedio imputado por servicio clinico de la Base de Egresos Hospitalarios, 2003

Hospital

o s B £

x = hsd K=} » ] @

g g e« t =¥ 3 § E %

= S £ 2 = =1 ° 2 3 3

o g ¢ < 3 ' s 2 s T E £

Servicio Clinicio 2 K 2 o 3 S 2z 3 8 & £
Medicina (ME)
Medicina 1,78 1,86 1,61 - 1,91 1,83 1,66
Neumologia 1,85 1,85 1,83
Infecciosos Adultos - - - - - - - - 1,40
Neurologia Adultos - - 1,88 - - - 1,96 1,93 2,08
Oncologia - - - - 2,38 - - 2,38 2,12
Neonatologia (NE)
Neonatologia Incubadoras - - - - - - 1,49 1,49 151
Neonatologia Cunas 1,46 - - - - - 1,50 1,47 1,50
Ginecologia y Obstetricia (GO)
Obstetricia y Ginecologia - - 0,72 - - 0,56 0,62 0,64
Obstetricia 0,58 - - 0,55 - - - 0,57 0,56
Ginecologia 1,44 - - - 1,57 1,51 1,12
Pediatria (PE)
Pediatria 1,65 - - - - - 1,76 1,69 1,52
Lactantes - - - - 1,56 - - 1,56 1,62
Segunda Infancia - - - - - - - - 1,64
Infecciosos - - - - 1,63 - - 1,63 1,61
Traumatologia Infantil (TI)
Traumatologia y Ortopedia Infantil 1,73 - - - 1,32 - - 1,42 1,53
Traumatologia Adultos (TA)
Traumatologia y Ortopedia - 1,54 1,62 - - - 1,66 1,58 1,59
Unidad de Cuidados Intensivos e Intermedio (UC)
Derivacion Médico Quirdrgico - - 1,70 1,33 - 1,75 - 1,47 1,60
UCI Neonatologia 1,52 - - 1,49 1,49 - 1,50 1,50 1,50
UCI Adultos 1,78 171 1,59 1,77 - 1,76 1,64 1,72 1,79
UCI Pediatria 1,60 - 1,52 - 1,71 1,54 1,59
UTI Medicina Intermedia - 1,94 - - - 1,82 1,93 1,77
UTI Cirugia Intermedia 1,66 1,37 - - 1,45 - - 1,58 1,56
UTI Pediatria Intermedia - - - - 1,89 - 1,65 1,78 1,68
UTI Neonatologia Intermedia 1,52 - - 1,45 1,44 - - 1,48 1,49
UTI Quemados - 1,55 - - - - - 1,55 1,55
Otros
Neuropsiquiatria Infantil 1,72 - - - - - - 1,72 1,72
Psiquiatria Corta Estadia - - 1,04 - - - - 1,04 1,02
Unidad Emergencia Indiferenciado - - - - - 1,63
Unidad Emergencia Adultos 1,34 - 1,43 - - - 1,65 1,59 1,63
Unidad Emergencia Nifios 14 - - - 15 - - 1,47 1,44
Pensionado 1,08 1,62 1,43 0,89 1,27 181 1,36 1,26 1,27
Indiferenciado - 0
Total 1,14 1,62 14 0,76 1,64 1,81 1,25 1,29 1,28

Fuente: Autores.

6.2.4 Ajuste de los costos medios hospitalarios por eficiencia en el uso de las
camas hospitalarias

Las siguientes dos figuras muestran, a modo de ejemplo, los costos medios de
la muestra para las prestaciones Dia Cama Cirugia Adulto y Dia Cama Pediatria. Estos
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costos medios son descompuestos en costos directos (o de operacién, segmento
achurado de cada barra) y costos de administracion (segmento negro). Adicionalmente,
las figuras muestran el indice de Rotacion (circulos negros) y el indice de complejidad
(GRD o case mix) para cada servicio clinico. Estos dos indices son los que se usan en
la Figura 39 para ajustar los costos medios.

Figura 38 Costos medios del dia cama, indice de complejidad e indice de rotacion —-Ejemplos para
servicios clinicos Cirugia Adulto y Pediatria ($ del 30 de junio de 2005
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La informacion de siguiente figura permite comparar los costos medios con el
AF2005 y con el precio promedio privado. ElI AF2005, representado por la linea
segmentada inferior, es el menor de los precios. Le sigue el costo medio calculado por
el Consultor con ajustes de complejidad y eficiencia. El costo sin ajustar es ligeramente
superior al costo medio ajustado. Por ultimo, el precio medio privado excede a todos los
anteriores. La situacion recién descrita, correspondiente a s6lo dos servicios clinicos, es
tipica de lo que se obtuvo para los demas servicios clinicos.

Figura 39 Comparacion de costos medios —-Ejemplos para servicios clinicos Cirugia Adulto y
Pediatria ($ del 30 de junio de 2005)
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Fuente: Autores.
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6.2.5 Costos de las prestaciones GES en la atencion primaria municipalizada

El estudio de costos en la atencion primaria arrojé los resultados que se discuten
a continuacion. Primeramente, la estructura de costos varié en forma importante entre
los 5 consultorios de la muestra. En uno de ellos (consultorio 1 en la siguiente figura), el
recurso humano representa las dos terceras partes del costos, mientras que en otro
(consultorio 3) apenas represento un tercio. En uno de los consultorios (el nimero 2),
los costos de administracion dieron cuenta de la mitad del costo total.

Figura 40 Estructura del gasto en muestra de consultorios de atencién primaria municipalizada
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Fuente: Autores.

La informacién de costos de la muestra fue promediada y comparada con el
AF2005 respectivo. El resultado de este andlisis se presenta en la siguiente figura para
cinco tipos diferentes de consulta.
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Figura 41 Costos medios de algunas prestaciones GES en muestra de establecimientos de atencion primaria municipalizada ($ del 30 de
junio de 2005)
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Fuente: Autores.
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Las siguientes cuatro tablas presentan los resultados del estudio de costos en la
atencion primaria. La Tabla 79 contiene los costos medios totales para cada consultorio,
en las categorias de consulta general, consulta de salud mental y consulta de salud
dental. Se observa una alta varianza entre los consultorios, particularmente en las
consultas de enfermera, matrona o nutricionista y en las visitas a domicilio (codigos MAI
103002 y 104001, respectivamente). Las siguientes tres tablas muestran
separadamente las componentes del costo, incluyendo recursos humanos (Tabla 80),
administracion (Tabla 81) y otros costos recurrentes (Tabla 82).

Tabla 79 Costos medios totales estimados en muestra de consultorios de atencion primaria
municipalizada ($ del 30 de junio de 2005)

Caodigo Consultorio Promedio

Servicio MAI | Prestacion 1 2 3 4 5 | ponderado
101101 | Consulta médico APS (Morbilidad) 1.853 1.812 1.993 1.230 2.686 1.766

101101 | Urgencia APS 2.185 2.185

101101 Control médico integral en APS (Cronicos) 4.242 3.966 7.295 9.648 2.686 4.916

102001 Consulta o control por enfermera, matrona o nutricionista 3.548 3.267 4.307 3.401 2.304 3.425

s 102006 | Atencion kinesiolégica integral ambulatoria 1.185 2.124 2.296 1.465 3.275 1.950
Z‘i 102007 Consulta por asistente social 2.741 4.576 4.897 4.354 3.944
3 102003 Control auxiliar paramedico (presion) 1.062 2.297 1.660
& 103002 | Educacion de grupo por enfermera, matrona o nutricionista | 4.427 | 24.786 9.081 9.225 4.250 5.165
104001 | Visita a domicilio por enfermera, matrona 0 nutricionista 10.307 10.621 3.798 5.161

104002 | Visita a domicilio por asistente social 6.736 5.432 6.375 16.526 6.778

104003 | Visita a domicilio por auxiliar de enfermeria 9.420 6.978 7.941

106002 Curacién simple ambulatoria 1.208 6.313 2.096 2.544

_ 903002 Consulta o control por psicélogo clinico 4.482 3.382 4.542 3.225 4.940 4.176
‘% 903003 Consulta de salud mental por otros profesionales 2.270 5.312 6.260 2.933 8.302 4.984
E 903007 | Grupos de autoayuda 7.376 6.871 7.327
é 903004 Intervencion comunitaria (20 pacientes) 9.275 6.564 6.869
104002 | Visita de salud mental por otros profesionales 3.963 8.306 7.242

== 2701013 | Urgencia 1.495 6.178 1.801 2.550 2.504
% E 2701013 | Consulta 1.435 3.388 1.728 1.879 5.313 1.940
2701015 | Radiografia 559 559

Fuente: Autores.

Tabla 80 Costos medios de recursos humanos directos estimados en muestra de consultorios de
atencion primaria municipalizada ($ del 30 de junio de 2005)

Codigo Consultorio Promedio

Servicio | MAI Prestacion 1 2 3 4 5 | ponderado
0101101 | Consulta médico APS (Morbilidad) 1511 766 464 889 1.380 850

0101101 | Urgencia APS 1.314 1.314

0101101 | Control médico integral en APS (Crénicos) 3.816 2.223 5.256 9.221 1.380 3.709

0102001 | Consulta o control por enfermera, matrona o nutricionista 1.841 1.524 2.268 1.696 563 1.661

g 0102006 | Atencion kinesioldgica integral ambulatoria 758 816 767 896 1.969 1.033
é 0102007 | Consulta por asistente social 1.887 1.090 4.329 1.743 1.994
3B 0102003 | Control auxiliar paramedico (presion) 636 1.956 1.275
& 0103002 | Educacién de grupo por enfermera, matrona o nutricionista 3.858 22171 2.964 8.657 768 2.005
0104001 | Visita a domicilio por enfermera, matrona o nutricionista 8.600 4.504 2.092 2.777

0104002 | Visita a domicilio por asistente social 5.029 202 259 | 15.389 2.058

0104003 | Visita a domicilio por auxiliar de enfermeria 3.303 5.272 4.496

0106002 | Curacion simple ambulatoria 639 3.254 1.527 1.539

B ‘Tg 0903002 | Consulta o control por psicélogo clinico 767 464 2.088 1.458 1.261
R 0903003 | Consulta de salud mental por otros profesionales 1.843 2.697 144 2.507 3.079 1.226
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Tabla 80 Costos medios de recursos humanos directos estimados en muestra de consultorios de
atencion primaria municipalizada ($ del 30 de junio de 2005)

Cédigo Consultorio Promedio

Servicio | MAI Prestacion 1 2 3 4 5 | ponderado
0903007 | Grupos de autoayuda 2.146 754 2.013

0903004 | Intervencion comunitaria (20 pacientes) 4.045 447 852

0104002 | Visita de salud mental por otros profesionales 1.348 5.694 4.629

== 2701013 | Urgencia 1.068 3.119 1.374 1.245 1.465
§ E 2701013 | Consulta 865 1.645 199 1.310 2.702 822
2701015 | Radiografia 133 133

Fuente: Autores.

Tabla 81 Costos medios de administracion estimados en muestra de consultorios de atencion
primaria municipalizada ($ del 30 de junio de 2005)

Servi | Codigo Consultorio Promedio
cio MAI | Prestacion 1 2 3 4 5 ponderado
0101101 | Consulta médico APS (Morbilidad) 156 901 753 219 466 540
0101101 | Urgencia APS 311 311
0101101 | Control médico integral en APS (Crénicos) 195 1.501 1.004 273 466 630
0102001 | Consulta o control por enfermera, matrona o
nutricionista 781 1.501 1.004 1.093 621 1.028
= 0102006 | Atencién kinesioldgica integral ambulatoria 195 1.126 753 364 466 527
@ 0102007 | Consulta por asistente social 391 3.003 364 932 1.393
g” 0102003 | Control auxiliar paramedico (presion) 195 219 207
§ 0103002 Edupgcic’;n de grupo por enfermera, matrona o
nutricionista 260 2.252 3.013 364 1.242 1.172
0104001 | Visita a domicilio por enfermera, matrona o
nutricionista 781 3.013 1.093 1.373
0104002 | Visita a domicilio por asistente social 781 4.504 3.013 729 3.355
0104003 | Visita a domicilio por auxiliar de enfermeria 3.013 1.093 1.850
0106002 | Curacion simple ambulatoria 260 1.506 364 531
_ 0903002 | Consulta o control por psicélogo clinico 2.252 2.008 729 | 1242 1.086
% 0903003 | Consulta de salud mental por otros profesionales 195 2.252 3.013 273 1.863 1.862
E 0903007 | Grupos de autoayuda 4.504 3.013 4.361
&—33 0903004 | Intervencién comunitaria (20 pacientes) 4.504 3.013 3.180
0104002 | Visita de salud mental por otros profesionales 2.252 932 1.255
== 2701013 | Urgencia 195 1.506 273 466 466
§ g 2701013 | Consulta 260 1.501 753 364 932 607
2701015 | Radiografia 195 195

Fuente: Autores.

Tabla 82 Otros costos recurrentes estimados en muestra de consultorios de atencion primaria
municipalizada ($ del 30 de junio de 2005)

Cédigo Consultorio Promedio

Servicio MAI Prestacion 1 2 3 4 5 | ponderado
0101101 | Consulta médico APS (Morbilidad) 185 145 776 123 840 375
0101101 | Urgencia APS 560 560

= 0101101 | Control médico integral en APS (Crénicos) 232 242 1.035 153 840 577
) 0102001 | Consulta o control por enfermera, matrona o nutricionista 926 242 1.035 613 1.120 736
g» 0102006 | Atencion kinesiolégica integral ambulatoria 232 181 776 204 840 389
§ 0102007 | Consulta por asistente social 463 484 204 1.680 556
0102003 | Control auxiliar paramedico (presion) 232 123 179
0103002 | Educacion de grupo por enfermera, matrona o nutricionista 309 363 3.104 204 2.239 1.988
0104001 | Visita a domicilio por enfermera, matrona o nutricionista 926 3.104 613 1.011
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Tabla 82 Otros costos recurrentes estimados en muestra de consultorios de atencion primaria
municipalizada ($ del 30 de junio de 2005)

Codigo Consultorio Promedio

Servicio MAI Prestacion 1 2 3 4 5 | ponderado
0104002 | Visita a domicilio por asistente social 926 726 3.104 408 1.365

0104003 | Visita a domicilio por auxiliar de enfermeria 3.104 613 1.595

0106002 | Curacion simple ambulatoria 309 1.552 204 475

_ 0903002 | Consulta o control por psicélogo clinico 363 2.069 408 2.239 1.172
% 0903003 | Consulta de salud mental por otros profesionales 232 363 3.104 153 3.359 1.896
g 0903007 | Grupos de autoayuda 726 3.104 954
é 0903004 | Intervencién comunitaria (20 pacientes) 726 3.104 2.837
0104002 | Visita de salud mental por otros profesionales 363 1.680 1.357

- = 2701013 | Urgencia 232 1.552 153 840 573
§ E 2701013 | Consulta 309 242 776 204 1.680 510
2701015 | Radiografia 232 232

Fuente: Autores.

Los precios que se usaron para costear las atenciones de APS del GES fueron
los que se muestran en la columna promedio ponderado de la tabla anterior, a los
cuales se les sumé la depreciacién por consulta, obtenida a partir de la informacion
sobre inversion y depreciacion de los dos consultorios de APS antes referidos.

6.2.6 Precios corregidos del FONASA

La siguiente tabla presenta los resultados de las correcciones del AF2005
correspondientes al dia cama segun operaciéon, administraciéon e inversion, y con los
ajustes respectivos de complejidad y eficiencia. En la ultima columna de la tabla se
compara el AF2005 completamente corregido con el precio privado promedio pagado
por las ISAPRE para los diversos tipos de dias cama. Se observa que, en la mayoria de
los casos, el arancel corregido excede al AF2005 aunque es inferior al precio promedio
privado. Sélo en dos instancias —UTI o UCI neonatal y UTI o UCI pediatria— el AF2005
excede al precio privado (el cual no fue corregido ni ajustado, sino que corresponde al
promedio observado). En el caso de los prestaciones de apoyo, el costo medio es
superior al AF2005 en todos los casos excepto en el de Radiologia. En la atencién
primaria, en cambio, el costo medio calculado es generalmente inferior al AF2005.
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Tabla 83 Correcciones al AF2005 para el dia cama

AF2005 corregido por concepto de:
Operacion +
Operacion + administra-
Operacion + administra- cion
administra- cion corregidos Precio
cion corregidos por privado
Codigo del corregidos por complejidad promedio,
Servicio Operacion + por complejidad | vy eficiencia + sin
clinico segiin | Servicio clinico especifico incluido en las AF2005sin | administracié | complejidad y eficiencia depreciacion correccion
el AF2005 intervenciones sanitarias GES correccion n ($) %) %) ©)] alguna ($)
Dia cama medicina adulto 24.500 43.846 41.753 44,613 46.759 69.783
Dia cama pediatria 24.500 93.166 87.733 89.880 92.026 109.683
Dia cama mixto medicina-pediatria 24.500 57.086 54.097 56.765 58.911 74.601
Dia cama cirugia adulto 24.500 51.486 51.542 44.558 46.704 117.228
0203001 Dia cama cirugia infantil 24.500 80.282 79.882 56.016 58.162 109.683
Dia cama mixto cirugia adulto-infantil 24.500 53.666 53.687 45.426 47572 114.252
Dia cama UTI o UCI neonatal 101.860 164.065 165.673 192.722 210.870 182.591
Dia cama urologia adultos 24.500 31.392 31.676 37.385 39.531 117.228
Dia cama traumatologfa adultos 24.500 34.095 34.203 41.410 43.557 117.228
Dia cama traumatologia infantil 24.500 86.364 81.728 78.626 80.773 117.228
Dia cama obstetricia y ginecologia 24.500 60.266 57.652 55.914 57.634 107.047
Dia cama oftalmologia 24.500 71.407 74.945 41.845 43.992 117.228
0203002 Dia cama UTI o UCI adultos 101.860 192.461 200.340 203.658 221.806 242.301
0203003 Dia cama UTI o UCI pediatria 101.860 227.969 227.280 235.102 253.251 232.285
0203004 Dia cama UTI o UCI neonatal 101.860 164.065 165.673 192.722 210.870 182.591
0203005 Dia cama intermedio adultos 49.210 99.160 97.217 86.488 104.636 189.390
0203010 Dia cama psiquiatria 19.790 36.236 36.236 36.236 36.236 68.028
0203102 Dia cama cirugia adulto 24.500 51.486 51.542 44558 46.704 117.228
0203209 Dia cama psiquiatria 19.790 36.236 36.236 36.236 36.236 68.028
Factores correctores del AF2005 (%)
Operacion +
Sin administracion Depreciacion Sin
correccion (6] ($) | correccion
Dia cama medicina adulto 24.500 82% 5% 24.500
Dia cama pediatria 24.500 267% 2% 24.500
Dia cama mixto medicina-pediatria 24.500 132% 4% 24.500
Dia cama cirugia adulto 24.500 82% 5% 24.500
0203001 Dia cama cirugia infantil 24.500 129% 4% 24.500
Dia cama mixto cirugia adulto-infantil 24.500 85% 5% 24.500
Dia cama UTI o UCI neonatal 101.860 89% 9% 101.860
Dia cama urologia adultos 24.500 53% 6% 24.500
Dia cama traumatologfa adultos 24.500 69% 5% 24.500
Dia cama traumatologia infantil 24.500 221% 3% 24.500
Dia cama obstetricia y ginecologia 24.500 128% 3% 24.500
Dia cama oftalmologia 24.500 71% 5% 24.500
0203002 Dia cama UTI o UCI adultos 101.860 100% 9% 101.860
0203003 Dia cama UTl o UCI pediatria 101.860 131% 8% 101.860
0203004 Dia cama UTI o UCI neonatal 101.860 89% 9% 101.860
0203005 Dia cama intermedio adultos 49.210 76% 21% 49.210
0203010 Dia cama psiquiatria 19.790 83% 0% 19.790
0203102 Dia cama cirugia adulto 24.500 82% 5% 24.500
0203209 Dia cama psiquiatria 19.790 83% 0% 19.790

Fuente: Autores.
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Tabla 86 Costos medios calculados para consultas de atencién primaria de salud ($)

Tabla 84 Correcciones al AF2005 para los servicios de apoyo

Trazador Vectores de precio
MAI corregido
MAI corregido por operacion +
por operacion + administracion
administracion + depreciacion
Cod Glosa MAI Original ($) (6] 9
301 Laboratorio 1.155 807 2.289
401 Radiologia 7.931 4.599 6.081
601 Pabellon 155.742 281.321 282.803
701 Banco de sangre 6.514 6.670 8.152
801 Anatomia patolégica 5.730 5.247 6.728
901 Consulta de especialidades 4.989 8.553 10.749
902 Consulta de urgencia 8.350 13.185 15.807

Factores correctores del AF2005 (%)

Fuente: Autores.

Tabla 85 Correcciones al AF2005 para los servicios de apoyo

Trazador Vectores de precio
MAI corregido
MAI corregido por operacion +
por operacion + administracion
administracion + depreciacion
Cod Glosa MAI Original ($) (6] (6]
301 Laboratorio 1.155 -30% 184%
401 Radiologia 7.931 -42% 2%
601 Pabellon 155.742 81% 1%
701 Banco de sangre 6.514 2% 22%
801 Anatomfa patolégica 5.730 -8% 28%
901 Consulta de especialidades 4.989 71% 26%
902 Consulta de urgencia 8.350 58% 20%

Fuente: Autores.

Consultorio
1 2 3 4 5
Madre
Pedro Teresa
Cadigo Radl | Aguirre | Cerro San de Promedio
Servicio | MAI Prestacion Brafies | Cerda | Navia | Bernardo | Calculta | ponderado
101101 | Consulta médico APS (Morbilidad) 1.853 1.812 1.993 1.230 2.686 1.766
101101 Urgencia APS 2.185 2.185
101101 | Control médico integral en APS (Cronicos) 4.242 3.966 7.295 9.648 2.686 4916
102001 | Consulta o control por enfermera, matrona o nutricionista 3.548 3.267 4.307 3.401 2.304 3.425
s 102006 | Atencion kinesiolégica integral ambulatoria 1.185 2.124 2.296 1.465 3.275 1.950
i 102007 Consulta por asistente social 2.741 4.576 4.897 4.354 3.944
3 102003 | Control auxiliar paramedico (presion) 1.062 2.297 1.660
3 103002 Educacion de grupo por enfermera, matrona o nutricionista 4.427 24.786 9.081 9.225 4.250 5.165
104001 | Visita a domicilio por enfermera, matrona o nutricionista 10.307 10.621 3.798 5.161
104002 | Visita a domicilio por asistente social 6.736 5.432 6.375 16.526 6.778
104003 | Visita a domicilio por auxiliar de enfermeria 9.420 6.978 7.941
106002 | Curacion simple ambulatoria 1.208 6.313 2.096 2.544
$ 3 8| 903002 | Consulta o control por psiclogo clinico 4.482 3.382 4542 3.225 4.940 4176
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903003 Consulta de salud mental por otros profesionales 2.270 5.312 6.260 2.933 8.302 4.984
903007 Grupos de autoayuda 7.376 6.871 7.327
903004 Intervencién comunitaria (20 pacientes) 9.275 6.564 6.869
104002 | Visita de salud mental por otros profesionales 3.963 8.306 7.242
- = 2701013 | Urgencia 1.495 6.178 1.801 2.550 2.504
E § 2701013 | Consulta 1.435 3.388 1.728 1.879 5313 1.940
2701015 | Radiografia 559 559

Fuente: Autores.

6.2.7 Costo esperado por beneficiario

La Figura 42 presenta el costo total esperado para el GES en los tres afios de la
proyeccion. Si se valoriza la componente FONASA del GES de acuerdo al AF2005
vigente, sin ajuste alguno, entonces en el primer afio (2005), con sélo 25 problemas
GES garantizados, el costo total GES ascenderia a aproximadamente a $302.000
millones del 30 de junio de 2005. En el afio 2007, se estima que, con los 56 problemas
de salud con garantias en vigencia, el costo total GES seria de $649.000 millones de
pesos. Si las prestaciones GES del FONASA se valorizaran a un arancel corregido por
todos los factores — operacion, administracion, complejidad, eficiencia e inversion —
entonces el costo total GES seria superior. En el afio 2005 seria de aproximadamente
$353.000 millones, o un 17% superior a los $302.000 millones estimados sin corregir el
AF2005. Asimismo, con la correccion completa del AF2005, en el afio 2007 el costo
total esperado GES seria de $776.000 millones

Figura 42 Costo GES total esperado, afio 1, 3y 3 (2005-2007; miles de millones de pesos del 30 de

Sin ajustes en el AF2005 Con ajustes en el AF2005
Costo total GES, durante el periodo Julio 2005-Junio 2008 (Escenario: MAI Costo total GES, durante el periodo Julio 2005-Junio 2008 (Escenario: MAI
original; miles de millones de pesos del 30 de junio de 2005) corregido por todos los factores; miles de millones de pesos del 30 de junio de
1.200 1.200 2005]
HISAPRE NISAPRE
BFONASA EIFONASA
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o
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©
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8 3 571
; 600 483 g 600
: : 353 |
§ oof 302 I B R 7/ -
(&) (3]
200 4 - s o o o --- 200 4 - e o o o o --
340;
231 282
0 0
Afio 1 Afio 2 Afio 3 Afio 1 Afio 2

Fuente: Autores.

Al costear las prestaciones GES con el AF2005 sin corregir, se obtiene un costo
esperado por beneficiario (FONASA e ISAPRE juntos) de $22.019 en el afio 2005
(superior en un 23% a la Prima Universal para ese afio) y de $46.392 en el afio 2007
(inferior en un 13% a la Prima Universal). Sin embargo, cuando se corrige el AF2005, se
obtiene un costo esperado por beneficiario ligeramente superior a las estimaciones
anteriores. Por ejemplo, para el afio 2007 el costo calculado por el Consultor es de
$55.421, monto que excede a la Prima Universal en un 4%. En el afio 2006, la prima
calculada, igual a $41.187, excederia a la Prima Universal en un 15%.

190




6. Resultados Costos

Figura 43 Costo esperado por beneficiario, anos 2005 a 2007 (pesos del 30 de junio de 2005)

Sin ajustes en el AF2005 Con ajustes en el AF2005
Costo GES por beneficiario, durante el periodo Julio 2005-Junio 2008 Costo GES por beneficiario, durante el periodo Julio 2005-Junio 2008 (Escenario: MAI
(Escenario: MAI original) gido por todos los )
100.000 100.000
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Fuente: Autores.

El costo GES esperado por beneficiario naturalmente difiere entre el FONASA y
las ISAPRE, en gran media porque el asegurador publico enfrenta precios inferiores a
los precios privados, aun si se corrige el AF2005. Pero ambos costos esperados por
beneficiario también difieren porque los beneficiarios de las ISAPRE hacen uso
significativo de la libre eleccion, mientras que el supuesto del MINSAL es que los
beneficiarios FONASA usaran la modalidad de libre eleccion sdélo en las pocas
instancias antes descritas. Como se puede apreciar en la Figura 44, sin hacer
correccion alguna al AF2005, el costo esperado por beneficiario del FONASA estaria
considerablemente por debajo del de las ISAPRE. Al hacer los ajustes, sin embargo,
ambos costos se acercan, aunque persisten diferencias apreciables.

Figura 44 Costo esperado GES por beneficiario, afios 1, 2 y 3 (2005-2007; pesos del 30 de junio de

Sin ajustes en el AF2005 Con ajustes en el AF2005
Costo esperado GES por beneficiario, durante el periodo Julio 2005-Junio 2008 Costo esperado GES por beneficiario, durante el periodo Julio 2005-Junio 2008
(Escenario: MAI original) (Escenario: MAI corregido por todos los factores)
100.000 100.000
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70.000 ~ F707()/0 ()} S Uy iy Sy Sy S S S SR 67.311.
— 60.000 4 Fonds — — — — — — — — — — — — — — —
& e
o ]
% 50.000 4 OO - - - == = = = = =
8 o

40.000 - © 40004 - -
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0 T T 0
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Fuente: Autores.
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6.2.8 Composicion del costo esperado por beneficiario

El costo GES esta altamente concentrado en algunos problemas de salud GES.
Esto se ilustra en las siguientes dos figuras. En la Figura 45 se muestra la
concentracion del costo GES al describir el costo acumulado, comenzando con el
problema GES mas significativo en cuanto a su costo esperado —la Hipertension Arterial
(seguido por la Diabetes Mellitus Tipo Il y luego por la Depresion en Mayores de 15
Afos y la Hipertensiéon). La concentracién del costo GES en unos pocos problemas
principales también se puede apreciar en el grafico de torta de la Figura 9. En este
grafico se han juntado los 37 problemas cuyo costo es inferior al 1,5% del costo total
esperado GES en el afio 2007. En la Figura 46 se presenta la prima GES —o el costo
esperado por beneficiario— para el afio 2007, descompuesta en sus 56 elementos
correspondientes a cada problema GES. En la Figura 47 se muestra la estructura del
costo total esperado GES para el afio 2007.
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Figura 45 Costo acumulado de los 56 problemas GES, afio 3 (2007)
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, 2007, AF2005 con ajustes ($ del 30-06-05)

IClario

Figura 46 Costo GES total proyectado por problema y benef
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Figura 47 Estructura del costo esperado total GES en el afio 3
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Fuente: Autores.
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Figura 48 Estructura del costo total GES afio 2007 (%)
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Fuente: Autores.
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6.2.9 Comparacion de Resultados con Prima Universal

Finalmente, se simuld el costo esperado por beneficiario en funcion de los tipos
de ajustes al AF2005. Los resultados de este ejercicio se ilustran en la siguiente figura
para cada afo. En el afo 3, valorizando las prestaciones GES financiadas por el
FONASA a un arancel AF2005 corregido por todos los factores, el costo anual esperado
por beneficiario, con los 56 problemas garantizados, seria de $55.421 en moneda del

30 de junio de 2005.

Figura 49 Simulaciones del costo anual GES esperado por beneficiario, afios 1, 2 'y 3 (2005, 2006 y

2007)
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H Prima universal anual ($)
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O Usando MAI Original
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complejidad
B Usando MAI corregido por
— 60.000 -+ eficiencia
£ B Usando MAI corregido por
2 50.000 | depreciacion
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40000 - o
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0

Fuente: Autores.
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7. Discusion

Es importante examinar criticamente los resultados del estudio considerando las
fuentes de informacion y los métodos de calculo utilizados. En cuanto a la demanda, el
estudio recurrid a todas las fuentes disponibles en el MINSAL y en el pais. Las
proyecciones del Consultor fueron revisadas y discutidas en detalle con la Contraparte
del MINSAL. Donde fue posible, el Consultor recurrié al sistema de informacién SIGES
para obtener informacién empirica sobre utilizacion de beneficios GES en los primeros
3-4 meses de la implementacion de esta reforma.

Asi y todo, es posible que la demanda real difiera de la estimada en este trabajo.
La acumulacion de informacién sobre utilizacion real que sera posible con los datos del
sistema SIGES, permitira que en aflos sucesivos las estimaciones se vayan ajustando
cada vez mas a la realidad, tomando como punto de partida los datos de este estudio.

El grado de uso de la libre eleccién por parte de beneficiarios del FONASA e
ISAPRE también es un asunto empirico donde los supuestos del Consultor deberan en
el futuro ser contrastados con la informacion empirica del sistema SIGES y de otras
fuentes de informacién.

En cuanto a los costos, las fuentes del estudio incluyeron informacion empirica
sobre costos publicos y privados. Los métodos de costeo del GES intentaron incorporar
costos observados en el sector publico y costos reales promedio en el sector privado. El
procedimiento de calculo de los costos publicos se insertd en un esfuerzo por ajustar
empiricamente los precios publicos de referencia, reunidos en el AF2005, en todos los
niveles de atencion.

Aunque esta iniciativa constituye un adelanto con respecto a esfuerzos de costeo
anteriores del GES, tiene limitaciones. Tal vez la principal limitacion es la dependencia
que tuvo el estudio de informacion sobre costos unitarios proveniente de muestras de
establecimientos hospitalarios y ambulatorios. EI WinSIG no ha sido implementado al
mismo tiempo en todos los establecimientos incluidos en la muestra, lo que impidié
obtener periodos comparables y no siempre con afios completos. Por otra parte, en la
atencion primaria no se cuenta con sistemas de informacién uniformes que permitan
estimar los costos de produccidon. Estas muestras podrian no ser representativas del
universo nacional de establecimientos. Sin embargo, en el caso del dia cama, que
representa una parte importante del gasto en salud, los métodos adoptados intentaron
corregir los costos de la muestra segun complejidad y eficiencia, para que reflejaran del
mejor modo posible los costos promedio al nivel pais.

El ajuste por eficiencia sélo considero el rendimiento del recurso cama, no siendo
posible su aplicacion para la produccién de otras prestaciones en hospitales. En cuanto
al indice de complejidad, si bien se basa en una metodologia de reconocido valor y
aplicacion en otros paises, no necesariamente refleja la estructura de complejidad y
costos en Chile. Asimismo, es posible que las 30 categorias agregadas no
necesariamente capturen en forma adecuada la varianza real de la complejidad en los
hospitales.
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Glosario

Arancel FONASA MAI

Asegurador

Atencion libre eleccion

Beneficiario FONASA

Beneficiario ISAPRE

Brecha de oferta

Copago

Costo

Costo incremental
Costo incremental
bruto del AUGE

Costo incremental neto
del AUGE

Deducible

Demanda

Demanda potencial

Frecuencia

Garantias explicitas

Guias de Practica
Clinica

Incidencia

Intervencion sanitaria

Glosario

Listado valorizado de prestaciones de uso en las instituciones pertenecientes al SNSS,
definido por el Fondo Nacional de Salud.

Financiador de las prestaciones de salud (publico o privado).

Corresponde a la opcion de elegir su prestador por parte del beneficiario de alguno de los
seguros de salud (FONASA o ISAPRE).

Personas que son afiliadas o cargas de los anteriores en el FONASA; y los carentes de
recursos que, por definicion son beneficiarios de FONASA.

Personas que son afiliadas o cargas de los anteriores, en los contratos de alguna de las
instituciones de salud previsional.

Diferencia entre capacidad de oferta y la demanda por un tipo de prestaciones o servicios
clinicos.

Aporte de cargo del beneficiario, para obtener una prestacién o conjunto de éstas.
Valor del conjunto de los bienes y servicios involucrados en una prestacion.

Costo adicional para el asegurador, FONASA o ISAPRE, asociado a la implementacion
del AUGE.

Aumento del gasto del asegurador, FONASA o ISAPRE, debido a la implementacion del
AUGE, sin descontar los deducibles legales financiados por los beneficiarios.

Aumento del gasto del asegurador, FONASA o ISAPRE, debido a la implementacion del
AUGE, descontando los deducibles legales financiados por los beneficiarios.

Suma de los copagos que habran de ser acumulados para cada evento para tener derecho a
la cobertura financiera adicional. Este valor esta definido en la Ley 19.966 acorde al tipo
de previsién y al monto de las cotizaciones mensuales, legales o pactadas.

Cantidad de prestaciones médicas que uno o mas consumidores solicitan obtener de uno o
mas proveedores en un periodo de tiempo.

NUmero de casos afectados de una enfermedad o condicion que pueden manifestar su
necesidad de atencion médica.

NUmero de veces que, en promedio, requiere un paciente tipo de un problema de salud, de
prestaciones especificas.

Derechos en materia de salud, relativos a acceso, calidad, oportunidad y proteccion
financiera con que deben ser otorgadas las prestaciones asociadas a los problemas de
salud.

Constituyen una orientacion basada en la mejor evidencia disponible para enfrentar los
problemas incluidos en el GES y de ninguna manera reemplazan lo establecido por el DS.
N° 170, del 26 de noviembre de 2004 y publicado el Diario Oficial de 28 de enero de
2005, que define claramente las garantias exigibles por la poblacién en esta materia.

Numero de casos nuevos que aparecen en una poblacion determinada en un periodo X, de
enfermos o pacientes con una condicion especifica.

Conjunto de prestaciones asociadas al manejo de un problema de salud especifico. Se
distinguen 3 tipos. i) Diagndstico (sospecha o confirmacion), ii) Tratamiento y iii)
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Glosario

Necesidad

Numero de casos

Precio

Prestaciones

Prestador

Prevalencia

Prevalencia

Problema de salud GES

Protocolo GES

Rebalse de FONASA a
prestadores privados

Red de atencion
cerrada

Utilizacion

Vector de precios

Glosario

Seguimiento.

NUmero de casos afectados de una enfermedad o condicion que requieren atencién médica
de algun tipo. Esta necesidad puede ser manifiesta u oculta.

Cantidad de personas que se estima padecen de un problema de salud o condicion de
salud especifica. El método de estimacion puede ser la aplicacién de tasas de prevalencia
e incidencia a una poblacién objetivo o por encuestas de salud.

Valor asignado a un servicio especifico.

Acciones de salud, tecnologia sanitaria o dispositivos médicos, tales como consultas
médicas, exdmenes y procedimientos; medicamentos; articulos farmacéuticos y de
laboratorio; material quirdrgico, instrumental y demas elementos o insumos que ser
requieran para el diagndstico de un problema de salud y su tratamiento o seguimiento.

Personas naturales o juridicas que ejecutan acciones de salud, tales como consultorios,
consultas, centros médicos, hospitales o clinicas.

Numero de casos existentes de pacientes afectados por un problema de salud o condicidn,
en una poblacion, de un determinado lugar geografico, en un periodo determinado.

Numero de casos existentes de pacientes afectados por un problema de salud o condicién,
en una poblacion de un determinado lugar geogréafico en un periodo determinado.

Enfermedad, condicion de salud o programa determinado en el articulo 1 del Decreto
Supremo N° 170y las que a futuro determine la autoridad.

Documento técnico del Ministerio de Salud que especifica la forma de abordaje y los
tratamientos (intervenciones sanitarias) para los problemas de salud AUGE, estableciendo
condiciones de acceso, oportunidad y condiciones minimas exigibles para dar la
atenciones necesarias para su resolucién.

Volumen de atenciones que no son posibles de satisfacer en el prestador publico,
debiendo financiarse éstas por el FONASA en prestadores privados.

Prestaciones que se desarrollan en un prestador o red de prestador que ha definido el
asegurador.

Cantidad de prestaciones médicas de un cierto tipo obtenidas por la poblacién con un
proveedor dado en un intervalo de tiempo determinado.

Conjunto de precios que debera pagar el asegurador para comprar las prestaciones
médicas asociadas a cada intervencion sanitaria de un problema GES.
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