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Resumen Ejecutivo

1. Antecedentes

El 3 de septiembre del afo 2004, se publica a Ley N° 19.966 que establece el Régimen
General de Garantias en salud. Este instrumento de regulacién sanitaria dota al
Ministerio de Salud de las atribuciones necesarias para definir un conjunto priorizado
de problemas de salud, asi como también las garantias explicitas que tienen las
prestaciones de salud asociadas a ellas. Estas garantias son iguales para los
beneficiarios del Fondo Nacional de Salud (FONASA) y de las Instituciones de Salud
Previsional (ISAPRE), dando asi un paso importante en la disminucién de las brechas
de equidad que hoy caracterizan al sistema de salud chileno en su conjunto.

Junto con establecer que las Garantias Explicitas seran elaboradas por el Ministerio de
Salud considerando el marco de recursos disponibles que fije el Ministerio de
Hacienda, se establece que el costo esperado individual promedio no podra ser
significativamente distinto a la Prima Universal establecida. Para ello, se debera licitar
un Estudio de Verificacion del Costo Esperado por Beneficiario para el Conjunto
Priorizado de Problemas de Salud con Garantias Explicitas, cuyos resultados se
presentan en esta oportunidad.

En base a las disposiciones transitorias de la Ley se establece un cronograma de
gradualidad en la entrada en vigencia de las Garantias Explicitas del Régimen de
Garantias en Salud. En este marco, se establecid que en el afio 2005 las Garantias
Explicitas se aplicaran a un maximo de veinticinco patologias, para las cuales el costo
esperado individual no puede exceder la Prima Universal establecida por el Ministerio
de Hacienda, que es igual a 1.02 UF. A contar del 1° de julio de 2006 se aplicaran un
maximo de cuarenta patologias y la Prima Universal tendra un valor igual a 2.04 UF. A
contar del 1° de julio de 2007 se aplicara un maximo de cincuenta y seis patologias y
una Prima Universal igual a 3.06UF.



2. Objetivos

A continuacion se presentan los objetivos planteados en los Términos de Referencia
del presente estudio y se estructuran las lineas de trabajo.

El Objetivo General del Estudio es:

Obtener una estimacion del costo anual esperado por beneficiario de cada uno y del
total de los 56 problemas de salud, considerando para estos efectos a los
beneficiarios de FONASA e ISAPRE en conjunto, y apoyar con esta informacion el
proceso de puesta en marcha de las GES 2007.

Los Objetivos Especificos son:

a.

Actualizar la estimacion de poblacion de beneficiarios FONASA e ISAPRE para el
afo 2007, para cada uno de los 56 problemas de salud de acuerdo a la focalizacion
de cada uno de ellos.

Analizar, y corregir si es necesario, la estimacion de demanda por atencion para el
ano 2007 y su proyeccion para cada uno de los 56 problemas de salud y sus
prestaciones asociadas

Realizar una investigacion de mercado para obtener el precio relevante para
FONASA e ISAPRE de un conjunto seleccionado del total de prestaciones
contenidas en las canastas de prestaciones GES (medicamentos, insumos y
dispositivos medicos, protesis y ortesis).

Realizar un estudio de costos de prestaciones en terreno para obtener el costo
relevante GES aplicable a prestadores publicos de un conjunto maximo de 100
prestaciones.

Construir un vector de precios FONASA (afo 2006) para estimar el costo de las
prestaciones e intervenciones sanitarias asociadas a cada uno de los 56 Problemas
de Salud explicitados en los Términos de Referencia.

Construir un vector de precios ISAPRE (ano 2006) para estimar el costo de las
prestaciones e intervenciones sanitarias asociadas a cada uno de los 56 Problemas
de Salud explicitados en los Términos de Referencia.

A partir de los vectores de precios de FONASA e ISAPRE, construir un vector de
precios unico para FONASA e ISAPRE, para estimar el costo de las intervenciones
sanitarias asociadas a cada uno de los 56 problemas de Salud.

Estimar el costo anual esperado individual promedio por beneficiario para el afo
2007, para cada uno y el conjunto de los 56 problemas de salud y sus prestaciones
asociadas.

Efectuar una proyeccion de este costo esperado individual para los afios 2008,
2009 y 2010 para cada uno y el conjunto de los 56 problemas de salud, de acuerdo
a la proyeccion de la demanda esperada.

Realizar una sensibilizacion de las estimaciones de costo esperado individual
promedio por beneficiario para el afio 2007, para cada uno y el conjunto de los 56
problemas de salud.



Con el fin de enfrentar los objetivos especificos mencionados anteriormente, la
metodologia propuesta se basé en cuatro estrategias complementarias, a saber:

Estimacion de la poblacion de beneficiarios de FONASA e ISAPRE, y analizar la
estimacion de demanda por atencion para el afo 2007 para cada uno de los 56
problemas de salud y sus prestaciones asociadas (Objetivos especificos a. y b.).

Estudio de Costos asociados a los problemas de salud GES. Esto incluyoé una
investigacion de mercado para obtener el precio de medicamentos, insumos vy
dispositivos médicos, ortesis y protesis (Objetivo especifico ¢.) y un Estudio de
Costo de prestaciones en terreno de un conjunto maximo de 102 prestaciones
(Objetivo especifico d.).

Analisis y procesamiento de esta informacion secundaria para construir los vectores
de precios que permiten calcular y proyectar el costo esperado individual por
beneficiario, con el respectivo analisis de sensibilidad (Objetivos especificos e., f.,

g, h., i.yj.).

A continuacioén se presenta un resumen metodoldgico para enfrentar estas estrategias.
Cabe destacar que a lo largo del estudio dentro de cada problema de salud se
distinguira entre tipo de intervencién (TIS), intervencion sanitaria (IS) y prestaciones.
TIS es la etapa de la resolucion del problema GES (diagndstico, tratamiento o
seguimiento); IS son las intervenciones sanitarias contenidas en cada una de las TIS.
Las IS a su vez pueden contener multiples prestaciones especificas. Su relacién se
grafica a continuacion:
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TIS IS Prestaciones

Tipo de intervencion Intervenciones
sanitaria sanitarias
— | Prestacion 1
Intervencion
Diagnéstico: —> sanitaria » | Prestacion 2
- Sospecha
—p | - Confirmacion Intervencién
Diagnostica sanitaria 2 —» | Prestacion m
Problema : -
GES ——» | Tratamiento —» | Intervencion
sanitaria n
—» | Sequimiento

3. Metodologia del estudio
3.1. Metodologia del Estudio de demanda
El modelo de estimacion de la demanda, definiciones y supuestos basicos.

El estudio de demanda se bas6 en un modelo especialmente disefiado para estimar la
demanda expresada a la red GES’. Las estimaciones se realizaron para el subsector
FONASA e ISAPRE por separado. EI modelo es secuencial, comienza estimando la
necesidad de salud en la poblacidon y luego de distintas etapas de ajuste termina
estimado la demanda a la red GES (sumatoria del numero de personas que
demandaran a la red GES en cualquier etapa de la resolucién del problema).
Adicionalmente, se calcula la demanda especifica de cada una de las intervenciones
sanitarias (IS) garantizadas en cada una de las etapas de resolucién del problema
(TIS) a través de un algoritmo clinico especifico para cada patologia. La figura 1
muestra un esquema del modelo tedrico de demanda en el cual se basa el estudio. La
figura 2 muestra un esquema del modelo operacional y los distintos tipos de supuestos
basicos.

" Fuente: consultores.
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Fig. 1. Modelo tedrico de demanda en salud.
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Fig. 22 Esquema operacional para el calculo de la estimaciéon de demanda a la red
GES.
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2 Fuente: consultores..
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Se definié necesidad de salud como la magnitud del problema en la poblacion general
desde la perspectiva objetiva o normativa, independiente de la percepcion o no del
problema. La estimacion de necesidad, se basdé en los mejores indicadores de
morbilidad disponibles para cada problema de salud en Chile. En la eleccion del
indicador de morbilidad se privilegiéo tanto su calidad como su concordancia con la
etapa del proceso de atencién garantizado por el GES. Es asi como por ejemplo, en el
sector FONASA, para aquellos problemas de salud en los cuales la garantia no incluye
la etapa de diagnostico, se consideré como un buen estimador a los indicadores de
demanda satisfecha, utilizacién de servicios u oferta actual de servicios (egresos,
atenciones ambulatorias, prestaciones), ya que se estima que la demanda tendra una
magnitud similar a la oferta actual al no haber un incentivo al diagnostico. Para
aquellos problemas de salud que garantizan la etapa de diagndstico, fue necesario
utilizar mas de un indicador de morbilidad para estimar la demanda a las distintas
etapas de resolucion del problema (ej. incidencia para la etapa de confirmacion
diagndstica o tratamiento inicial y prevalencia para la etapa de tratamiento o
seguimiento).

Para los calculos de necesidad, se utilizé las siguientes estimaciones de poblacion
FONASA e ISAPRE:

Tabla 1. Proyeccion de poblacion beneficiaria FONASA e ISAPRE. Chile 2007 a 2010°

2007 2008 2009 2010
FONASA 11.902.538| 12.233.150| 12.563.762 12.897.374
ISAPRE 2.453.203| 2.367.282| 2.281.359] 2.195.438
OTROS 2.242.333| 2.163.038] 2.083.752] 2.001.458
Total Poblacion Chile 16.598.074| 16.763.470| 16.928.873| 17.094.270

El modelo pone especial énfasis en manifestar las gradientes socioecondémicas en
salud, es decir, cuando se dispuso de la informacidon, se estimé la necesidad
considerando que la poblacion en FONASA es de menor nivel educacional y mayor
edad, lo que ocasiona mayor carga de enfermedad.

Se definid como necesidad percibida a aquella fraccion de la necesidad de salud que
es percibida por la poblacion. Esta necesidad puede ser percibida por el perfil
sintomatico de la enfermedad o a través de la accién del agente principal del sistema
de demanda que es el médico que de una u otra forma “rotula” al paciente como
enfermo. La necesidad percibida se obtiene multiplicando la necesidad por el factor de
percepcion de salud (FC1). El factor FC1 puede ser mayor que 1 en todas aquellas
canastas que incluyen la garantia de sospecha o confirmacion diagnostica. Este factor
puede tomar el valor 1 en todas aquellas patologias muy sintomaticas o también, en la
situacion operacional en la cual se trabajaba exclusivamente con un dato de demanda

® Se proyecté sobre la serie de beneficiarios registrada los afios 2002 a 2005. No se incorpora la
modificacién de la tendencia observada los ultimos meses en el sector ISAPRE.
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satisfecha u oferta de servicios (casos en los cuales la informacion de percepciéon no
era atingente). En el resto de los problemas, el factor de percepcién puede ser inferior
a 1 en magnitudes que son especificas a las caracteristicas de cada problema de
salud.

Se defini6 demanda a la atencion formal como aquella fraccién de la necesidad que
siendo percibida, consulta a los sistemas de atencién formales (sistema de salud), es
decir, se reconoce la existencia de una fraccidon que acude al sistema informal
(medicina alternativa, farmacias...)o que simplemente decide no hacer nada. La
demanda a la atencion formal se obtiene multiplicando la necesidad percibida por un
factor de demanda a la atencion formal FC2. Este factor depende fundamentalmente
de las caracteristicas de la historia natural del problema de salud y la etapa cubierta
por las garantias. Este factor toma el valor 1 en todos aquellos casos en los cuales la
enfermedad es muy invalidante o con riesgo vital o en los casos en que se trabaja con
un indicador de necesidad basado en oferta (Ej. egresos hospitalarios). El indicador
toma valores inferiores a 1 en el resto de los problemas en magnitudes que son
especificas a las caracteristicas de cada problema de salud. Finalmente, se aplica un
factor que modela la demanda a la red GES (FC3). Este factor depende
fundamentalmente de los determinantes de la conducta de eleccion de un prestador de
salud para lo cual se consideré como elementos fundamentales el costo asociado a la
resolucién del problema y las caracteristicas de la oferta de servicios en el sistema de
salud actual. Este ultimo factor se modelé en 2 escenarios a través de los factores
FC3ay FC3b (escenario GES1 y GES2).

Las estimaciones fueron proyectadas para los anos 2007,2008, 2009 y 2010
modelando cambios en los 3 factores mencionados. Se incluyé también los cambios
demograficos y la tendencia de cambio de afiliacion a los subsistemas observada en
los ultimos afos. Se considerd que en 3 afos los cambios en los distintos indicadores y
factores del modelo van a ser heterogéneos. Es asi como se estima que existira una
gradiente de magnitud de cambios en los indicadores del modelo. De menor a mayor
esta gradiente avanza desde la necesidad, necesidad percibida, demografia, demanda
a la atencion formal y finalmente demanda a la red GES. En un extremo, se encuentra
la necesidad de salud, en la cual no se espera cambios en tan poco tiempo. En el otro
extremo, se encuentra la demanda a la red GES en la cual se pueden producir los
mayores cambios en los proximos 3 afios (hasta un 30% de aumento).



3.2. Metodologia Estudio de costos

El Estudio de costos contempla la obtencion de informacion primaria acerca de cerca
del 50% de las prestaciones contenidas dentro los problemas de Salud definidos en la
Garantia explicita. Este estudio contemplé dos aristas complementarias, a saber:

- un estudio de mercado para la obtencién de precios de medicamentos, insumos,
ortesis y proétesis

- un estudio de costos en terreno para valorar 102 prestaciones

A continuacion se explicita la metodologia para cada parte de este estudio.

Metodologia estudio de mercado de medicamentos, insumos y dispositivos
médicos, ortesis y protesis

En el Sistema Publico de Salud, los precios de medicamentos y otros insumos, se
obtuvo principalmente de dos fuentes de informacion; la Central de Abastecimientos
del Sistema Nacional de Servicios de Salud (Cenabast) y el portal de compras publicas
Chilecompra.

Para llevar adelante este estudio de precios, el Ministerio de Salud le ha entregado al
equipo investigador el listado de farmacos, ortesis y protesis asociado a los problemas
de salud GES, indicando su posologia y presentacion mas frecuente. Con este listado
revisado y corregido los errores o informacion faltante, se inicid la investigacion de
mercado obteniendo los precios de los bienes a través de Cenabast y Chilecompra.

De acuerdo con la contraparte, el precio final de los farmacos, insumos y dispositivos
meédicos se calcul6 de la siguiente forma, a) se obtuvieron los precios de estos bienes
en las dos fuentes de informacion, Cenabast y Chilecompra, b) considerando que en
general existe mas de una transaccién en ambos casos se procedié a obtener un
precio unico para Cenabast y otro para Chilecompra. En el caso de Cenabast se tomo
toda la base de datos entregada por la institucién, con datos de transacciones que
abarcaban desde Enero de 2006 a Agosto de 2006, y se obtuvo un precio unico para
Cenabast considerando el menor precio de todas las transacciones realizadas en este
periodo. Para el caso de Chilecompra, se buscaron las adjudicaciones en el mes de
Octubre de 2006, con un maximo de quince transacciones, y en el caso que hubiera
menos de tres transacciones, el periodo de revision se extendiéo hasta un maximo de
seis meses. Para obtener el precio unico de Chilecompra se promediaron los precios
obtenidos por volumen de transaccion. ¢) Una vez obtenidos los precios unicos para
Cenabast y Chilecompra se procedioé a calcular el precio final del bien de acuerdo al
minimo observado entre Cenabast y Chilecompra.
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En el sistema privado, se contd solamente con la informacion de los precios de
convenio entre Isapres y prestadores para intervenciones sanitarias que agrupan una o
mas prestaciones. Por lo tanto, el precio de farmacos, insumos y dispositivos en el
sector privado esta implicito en los precios de convenios entregados por la
Superintendencia de Salud, no siendo posible identificarlo aisladamente.

Metodologia del Estudio de Costos en terreno

El costo de las prestaciones relacionadas con los problemas incorporados en el
sistema de GES es un elemento importante para el calculo del costo esperado
individual por beneficiario. Por ello, es que el presente estudio en concordancia con lo
solicitado en los términos de referencia establece la estimacion de costos de 102
prestaciones en prestadores publicos. Estas prestaciones se refieren a:

Grupos de prestaciones a ser costeadas (*)

Grupo Numero de
numero Grupo de prestaciones prestaciones
01 ATENCION ABIERTA 21
02 ATENCION CERRADA 15
03 EXAMENES DE LABORATORIO 2
04 IMAGENOLOGIA 1
05 MEDICINA NUCLEAR Y RADIOTERAPIA 08
07 MEDICINA TRANSFUSIONAL 3
08 ANATOMIA PATOLOGICA 2
09 PSIQUIATRIA'Y SALUD MENTAL 5
11 INTERVENCIONES QUIRURGICAS Y PROCEDIMIENTOS 5
12 CIRUGIA OFTALMOLOGICA 5
13 CIRUGIA OTORRINOLARINGOLOGICA 2
17 CARDIOLOGIA 8
18 GASTROENTEROLOGIA 5
19 UROLOGIA Y NEFROLOGIA 9
20 GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 1
22 ANESTESIA 1
24 RESCATES, TRANSLADOS Y RONDAS RURALES 1
27 ATENCION ODONTOLOGICA 8
TOTAL 102

(*) Segun grupos de clasificacion de prestaciones de los Aranceles Fonasa

La metodologia de estimacion de costos se aplicd a 25 establecimientos de la red de
los siete Servicios de Salud definidos por la contraparte técnica. De estos
establecimientos, trece son hospitalarios, siete son CAE, CDT o CRS y cinco son
consultorios de la atencion primaria de salud.
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De acuerdo al sistema de clasificacion de establecimientos utilizado por el Ministerio de
Salud segun complejidad, seis hospitales son de alta complejidad (tipo 1) y siete de
mediana complejidad.

Los Hospitales de la muestra corresponden a cinco servicios de salud metropolitanos®,
del Maule y de Vifa del Mar-Quillota. Los CAE, CDT o CRS y consultorio de atencion
primaria utilizados en la muestra corresponden a los mismos servicios de salud.

La metodologia utilizada permite un amplio nivel de desagregacion de la informacion al
identificar los recursos involucrados en el proceso productivo. Para los efectos de este
estudio de costos en particular, el cual apunta al costeo de prestaciones
individualizadas, interesa establecer cuales son y como se hace la mezcla de factores
productivos

La metodologia distingue entre costo directo e indirecto y no en fijo y variable, por lo
cual se independiza en algun grado el resultado de los volumenes de produccion, es
decir, el costo resultante no se afecta directamente por la escala de produccion y si por
la mezcla de factores. Si la participacion del factor productivo es claramente
identificable, entonces se dice que el costo es directo, por el contrario si hay que utilizar
formas complementarias para asignar el respectivo costo a la prestacion, entonces el
costo se clasifica como indirecto.

Para determinar el costo asociado a cada prestacion, se requiere conocer el gasto por
cada unidad productiva o centro de costo. Dicha informacién puede provenir de un
sistema de contabilidad de costos o construirse a partir de la asignacion del gasto
historico (ejecucion presupuestaria) a cada centro de costo. Los centros de costos
productivos o centros de producciéon de prestaciones de salud concentran todo el gasto
generado por si mismos (Gasto directo del centro de costo) mas los gastos
provenientes de las unidades de apoyo a la realizacion de las prestaciones de salud
cuyos costos se desea estimar (Gasto indirecto del centro de costo).

De las partidas de gasto de cada centro de costo productivo se seleccionan aquellos
items de gastos facilmente mensurables e identificables con las prestaciones. Todos
los gastos que cumplen estos requisitos son denominados costos directos de las
prestaciones, los que generalmente estan asociados a factores productivos muy
especificos, tales como recurso humano, insumos clinicos, de farmacia u otros
insumos, protesis y depreciacion de equipamiento.

Es importante sefalar que de acuerdo al tipo represtacidn a costear es posible
identificar dos metodologias asociadas a dos tipos de prestacion:

1. Metodologia de estimacion por Centro de Costos. Se aplica cuando todos los gastos
realizados en un Centro de Costos estan asociados a una sola prestacion

4 Metropolitano Norte, Central, Sur-Oriente, Sur y Oriente.
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2. Metodologia de estimacion por instrumentos estructurados. La informacién sobre el
proceso de produccion de una prestacion, los factores productivos y los coeficientes
técnicos asociados a cada prestacion son determinados mediante un instrumento que
recoge informacion de diferentes personas relevantes a la prestacion, dado su
conocimiento sobre el proceso de produccion y diferentes caracteristicas de los
factores productivos asociados.

Adicionalmente se realizé un ajuste por eficiencia considerando los indices de calidad
de Establecimientos Autogestionados en Red. Finalmente, se realizdé un ajuste por
complejidad. En el caso de los Establecimientos hospitalarios, se ponderaron los
precios ajustados por eficiencia por el numero de establecimientos que corresponden a
la tipologia del establecimiento en el pais (Tipo 1 6 2, no contamos en la muestra con
hospitales tipo 3).

Al comparar los costos estimados en el marco del presente estudio, con los costos del
Estudio de Verificacion 2005 y los Aranceles MAI 2006, se observa que:

- Tanto en atencion abierta nivel secundario, atencién cerrada, psiquiatria y salud
mental, cardiologia, urologia y nefrologia, los precios estimados son
mayoritariamente inferiores a los estimados en el Estudio de Verificacion 2005
pero superiores a los del Arancel MAI 2006.

- En general, en los grupos atencién abierta en atencion primaria, anestesia,
atencion odontolégica y medicina transfusional valores superiores a los
registrados en el Estudio de Verificacion 2005 y el Arancel MAI 2006.

- En los grupos medicina nuclear y radioterapia, cirugia oftalmolégica y
gastroenterologia, los valores estimados son significativamente superiores a los
registrados en el Estudio de Verificacion 2005 y el Arancel MAI 2006.

- En el grupo ginecologia y obstetricia se observan valores inferiores a los del
Estudio de Verificacién 2005 y el Arancel MAI 2006.

Considerando que el estudio se realizé en diferentes centros de salud, se requirid
ponderar los precios por la representatividad de cada centro dada su tipologia, esta
ultima esta definida por el Ministerio de Salud.

3.3. Estimaciones de Costos asociadas a cada problema GES

En primer lugar se obtuvo el precio de las prestaciones tanto para el sector publico
como el sector privado. En el caso del sector publico se privilegié la informacion
primaria levantada en el estudio de mercado y el costeo en terreno de 102
prestaciones. En los casos en que no se disponia de estas fuentes de informacion se
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utilizaron los precios de “Estudio de Verificacion 2005”. Con este listado de precio de
prestaciones se procedio a valorar las canastas de los 56 problemas de salud.

En el caso del sector privado se construyo el listado de precio de prestaciones a partir
de los precios Archivo Maestro de Prestaciones entregados por la Superintendencia de
Salud y en su ausencia, se utilizd6 el precio privado calculada en el “Estudio de
Verificacidon 2005” del Ministerio de Salud. En ultima instancia, si las fuentes de
informacion ya mencionadas no permitian obtener un precio para las prestaciones se
utilizé el precio publico. Con este vector de precio se procedié a valorar las canastas de
los problemas de salud que debieran entrar en vigencia el afio 2007.

Con esta informacion se calculé un vector de precios para cada grupo de prestaciones
asociadas a las intervenciones sanitarias de los 56 problemas de salud tanto para el
sector publico (FONASA), p-, como privado (ISAPRE), p'. Para obtener el vector de
precios asociado a cada intervencién sanitaria, se realiz6 la suma ponderada del precio
de todas las prestaciones asociadas a dicha intervencién. Por lo tanto, los vectores de
precios se presentan a nivel de Intervencion sanitaria y de Problema de Salud. En el
caso del sector privado la informaciéon entregada por la Superintendencia de Salud
para los primeros cuarenta problemas de salud, venian agregados por intervencion
sanitaria.

El gasto total se estim6 como el producto entre la demanda estimada de grupos de
prestaciones, segun intervenciones, para cada problema de salud y el vector de
precios respectivo. Luego se calcul6 el vector unico de precios ponderando el costo de
cada sector por el numero de beneficiarios de cada sistema. Una vez calculado este
vector unico de precios se procedio a calcular el Gasto Total Esperado.

El costo esperado individual para el afio 2006 se estimé como el cuociente entre el
gasto total esperado de los 56 problemas de salud y el numero total de beneficiarios
para ambos sectores, FONASA e ISAPRE.

A continuacion se ilustran los pasos para obtener el costo esperado individual.

Costo total Fonasa Costo total Isapre
PF*DF Pl*DI
Costo esperado por Costo esperado
beneficiario Fonasa por  beneficiario
Isapre

(PF*DF)/BF (PI*DI)/BI

Costo esperado

individual
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Se realizaron proyecciones del costo esperado individual para los anos 2008, 2009 y
2010 considerando la estimacidon de la proyeccion de la demanda de intervenciones
sanitarias en el GES. Estas proyecciones fueron debidamente detalladas en la seccion
de demanda del presente estudio. Se consideraran los mismos precios que en el aio
2006.

Las estimaciones de demandan se obtuvieron para dos escenarios, el de mayor y
menor demanda estimada respectivamente. Por lo tanto la sensibilizacién contempla el
intervalo de confianza generado por estos dos escenarios, para proyectar un rango en
el cual podria fluctuar la prima.

XVi



4. Resultados

En esta seccién se presenta un resumen de los principales resultados del estudio. En
particular se presentan las estimaciones de demanda, el costo total esperado y el costo
esperado individual para cada uno y el total de los 56 problemas de salud para el afio
2007 y sus proyecciones para los siguientes tres afios.

Magnitud de la demanda estimada

En la siguiente figura se observa el peso relativo de la demanda a la red GES segun
problema salud. Se observa que la mayor demanda esta dada por problemas de salud
de tipo cronicos de resolucion ambulatoria. Los principales problemas son
relativamente similares para FONASA e ISAPRE, sin embargo, no son exactamente
iguales en orden de importancia relativa.

Tabla 2. Problemas GES que representan el 80% de la demanda en FONASA e
ISAPRE. Chile proyeccion 2007

FONASA ISAPRE
1 Hipertension Arterial Primaria o | Depresion
Esencial
2 Infeccion Respiratoria Aguda (IRA) | Hipertension Arterial Primaria o

Baja de Manejo Ambulatorio en | Esencial
Menores de 5 afos

3 Diabetes Mellitus Tipo I Infeccion Respiratoria Aguda
(IRA) Baja de Manejo
Ambulatorio

4 Depresion Salud Oral Integral para Nifos

5 Salud Oral Integral para Niflos de 6 | Diabetes Mellitus Tipo Il

afnos Prevencion y Educacion

6 Vicios de Refraccion en Adulto | Artrosis de Cadera Leve y
Mayor Moderada en Mayores de 60
afos; Artrosis de Rodilla Leve y
Moderada en mayores de 55
afnos

7 Artrosis de Cadera Leve y Moderada | Asma Bronquial moderada y
en Mayores de 60 afnos; Artrosis de | severa

Rodilla Leve y Moderada en
mayores de 55 anos

Analgesia del Parto Cancer Gastrico

Artritis Reumatoide

=00

0 Analgesia del Parto

xvil



Calidad de la informacion

Se estimé la demanda para los 56 problemas de salud, sin embargo, la calidad de la
informacion con la cual se trabajé fue heterogénea. En general, la calidad de la
informacion disponible en Chile sobre necesidad de salud en la poblacion es adecuada,
no asi la calidad y cantidad de informacién disponible para modelar la demanda. Como
ya se menciond, gran parte de las canastas no incluyen la etapa diagnostica, por lo
cual, al menos en FONASA, se espera que la demanda se comporte mas cercana a la
oferta actual que a la necesidad de salud. Dado este supuesto, habria sido de gran
utilidad disponer detalladamente de informacién sobre las personas que actualmente
se atienden en el sistema por cada problema de salud especifico. Esta informacion se
encuentra disponible sélo para aquellas patologias que implican egreso hospitalario y
algunos programas ambulatorios tradicionalmente priorizados en Chile, lo que no
abarca los 56 problemas en estudio. Por otra parte, no se puede identificar para cada
problema de salud, las personas que optaron por modalidad libre eleccién (MLE). En el
sector ISAPRE la escasez de informacién es aun mayor ya que no existen programas
ambulatorios integrados ni la estructura de registro en niveles de atencion como en
FONASA (primario, secundario y terciario). En general, lo que se registra en Chile en
ambos subsectores son prestaciones, lo cual no es util para el estudio de demanda por
la imposibilidad de establecer prestaciones trazadoras especificas para los 56
problemas de salud. En la siguiente tabla se muestra el tipo de fuente de informacion
utilizada para la estimacion de necesidad de salud. Como se puede apreciar, existen 8
problemas de salud para los cuales la informacion es insuficiente en Chile, por lo cual
se recurrié a estimaciones internacionales o juicios de expertos.

Tabla 3 Fuentes de informacion finalmente utilizadas para estimaciones de Necesidad
en salud para los 56 problemas GES.*

Problemas GES (n) Tipo de Fuente de informacion

24 Estudios chilenos sobre problemas de salud especificos
(10 problemas GES con fuente ENS2003)

9 Egresos hospitalarios

15 Vigilancia epidemioldgica chilena o registros de atenciones
de programas del SNSS

8 Dato exclusivamente internacional modelado o juicio de
experto

* No se utilizé indicadores de mortalidad para estimar necesidad de salud en este estudio, sélo se utilizé la
mortalidad como dato para validacion (consistencia) y algunos datos de letalidad para modelar la demanda en casos
excepcionales.

En cuanto al registro de SIGGES, los consultores concluyen que este subestima la
demanda a GES en FONASA. Esta conclusiéon se puede obtener por la falta de
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consistencia entre el registro, las estimaciones de demanda y las estadisticas
habituales de atenciones disponibles para el SNSS (DEIS). Por otra parte, la
estructura y sistematizacion de los reportes periddicos del registro no permite obtener
informacion relevante (ej., distinguir los casos nuevos de los casos acumulados,
distinguir la fraccion de personas que solo utilizé la etapa diagnéstica y posteriormente
no fue confirmada y tratada, etc...). Existe por otra parte, un problema de subregistro
especifico que se manifestd los meses en los cuales caducaba el primer decreto y se
ponia en marcha el segundo, lo que produce complejidad en la interpretacion de la
serie temporal del SIGGES.

En cuanto a los registros de utilizacion GES por parte de ISAPRES, estos parecen
tener mayor integridad, sin embargo, llama la atencién que no han sido completamente
validados ya que se encuentra casos registrados en etapa de diagnostico para
problemas de salud que no incluyen esta garantia. Llama especialmente la atencion el
comportamiento del registro de ISAPRES en problemas de salud como son cancer de
préstata y cancer de mama, ya que la utilizacién excede enormemente lo esperado en
base al modelo de demanda. Esto se puede atribuir a una interpretacion distinta de las
garantias por parte de este subsector, a problemas en el registro o a una cobertura de
tamizaje (antigeno prostatico y mamografia) extraordinariamente alta con posterior
conducta quirdrgica para casos incipientes.

En el informe completo se detalla los resultados para cada patologia junto a sus
supuestos de calculo. Cada capitulo incluye la estimacion de demanda a la red GES y
también los algoritmos con las estimaciones e demanda a cada etapa de resolucion del
problema y a cada intervencion sanitaria contenida en éstas.

A continuacion se presenta la demanda a la red GES (numero de personas) estimada

para cada problema de salud y sus respectivas IS tanto para FONASA como para
ISAPRE.
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Fonasa Isapre
PROBLEMA Poblacion objetivo Demanda Demanda Demanda Demanda
expresada a |expresada a ([expresada a |expresada a
red GES red GES red GES red GES
Escenario 1 |Escenario 2 |Escenario 1 |Escenario 2
1 [Insuficiencia Renal Crénica Terminal (IRCT) Menor de 15 afios 152 159 4 6
De 15 y mas afios 11.514] 12.120] 318 446
2 |Cardiopatias Congénitas Operables Recién nacidos vivos 6.704 6.704 795 1.114
3 |Cancer Cervicouterino Total de mujeres 17.608 18.535 1.161 1.625]
4 |Alivio del Dolor por Cancer Avanzado y Cuidados Paliativos Total 11.760 12.379 510] 765]
5 [Infarto Agudo de Miocardio (IAM) Total 29.919 31.494 809 1.213]
6 |Diabetes Mellitus Tipo | Total (Incidencia) 271 286 53 59
Total (Prevalencia) 5.088 5.356 994 1.104
7 |Diabetes Mellitus Tipo Il Total 342.793 380.881 10.794] 15.112]
8 [Cancer de Mama Mujeres de 15 y mas 6.240| 6.569 1.752] 2.452,
9 |Disrrafias Espinales Recién nacidos vivos 229 241 14 20
10 |Tratamiento Quirargico de Escoliosis Menores de 25 afios 627 627 87 112
11 |Tratamiento Quirtrgico de Cataratas Total 35.708 57.132 1.766 2.649
12 [Endoprétesis Total de Cadera en adultos Mayores 65 y mas afios 1.329 1.329 132 170
13 |Fisura Palatina Recién nacidos vivos 382 402 50 64
14 [Cancer en Menores de 15 afios Menor de 15 afios 508 535 69 89
15 |Esquizofrenia Mayor de 15 afios 1.977] 2.197] 133 187
16 [Cancer de Testiculo Hombres de 15 y mas 1.237] 1.302] 208 267
17 |Linfomas Mayor de 15 afios 1.031 1.086] 209 232
18 [Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida VIH/SIDA De 18 y mas afios 8.097 8.097 973 1.252]
Menor de 18 afios 285 285 33 42
Recién nacidos vivos 53 53 9 11
19 |Infeccion Respiratoria Aguda (IRA) Baja de Manejo Ambulatorio 366.414 659.546 13.747 20.621
en Menores de 5 afios Menores de 5 afios
20 |Neumonias Ambulatoria en adulto mayor De 65 y mas afios 21.948 39.506 186 371
21 |Hipertension Arterial Primaria o Esencial De 15 y mas afios (Prevalencia) 1.001.305 1.112.561 25.085 37.628
De 15 y mas afios (Incidencia) 29.080 32.311 726 1.089|
22 |Epilepsia No Refractaria De 1 hasta 15 afios 2.577| 2.863] 235 302
23 |Salud Oral Integral para Nifios de 6 afios Prevencion y Educacion [De 6 afios (Prevencion) 153.728| 170.809 8.857 13.285|
De 6 afios (Tratamiento) 130.208| 144.676] 7.502 11.253]
24  |Prematurez
Partos Prematuros Recien nacidos 33.521 33.521 955 1.432
Prematuros Extremos Recien nacidos 1.542] 1.542] 73 110
Dispalasia Brocopulmonar (Prematuros Extremos) Recien nacidos 463 463 22 33
Hipoacusia (Prematuros Extremos) Recien nacidos 1.542] 1.542] 73 110
25 |Trastornos de Conduccion que Requieren Marcapaso De 15y mas afios 2.652] 2.947| 315 442
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Fonasa Isapre
PROBLEMA Poblacion objetivo Demanda Demanda Demanda Demanda
expresada a |expresada a |expresada a |[expresada a
red GES red GES red GES red GES
Escenario 1 |[Escenario 2 |[Escenario 1 |Escenario 2
26 |Colicistectomia Preventiva de Cancer de Vesicula Entre 35 y 49 afios 28.764 31.960 1.636] 2.291
27 |Cancer Gastrico Total hombres (Tratamiento) 1.982 2.203 71 100
Total mujeres (Tratamiento) 996 1.106] 128 180
Hombres de 40 y mas (Sospecha) 13.700 15.222 2.918 4.085
Mujeres de 40 y mas (Sospecha) 33.012 36.680 2.480) 3.472
28 |Cancer de Prostata De 15 y mas afios 2.474 2.604 693 892
29 |Vicios de Refraccion en Adulto Mayor De 65 y mas afios 183.718| 193.388| 1.179| 2.357|
30 |Estrabismo en Menores de Nueve Afios Menores de 9 afios 18.197 20.219 622 871
31 [Retinopatia Diabética Total 32.394 35.993 567 793
32 [Desprendimiento de Retina Total 1.650 1.833 156 219
33 |Hemofilia Hombres 2.065] 2.294] 75| 104
34 |Depresion De 15y mas afios 282.500 313.889 27.997 39.196
35 |Hiperplasia Benigna de la Prostata Hombres 7.778 8.642 246 369
36 [Ortesis y Ayudas Técnicas para Adulto Mayor De 65 y mas afios 23.802 25.054 80 120
37 |Accidente Vascular Encefélico Agudo Isquémico De 15 y mas afios 11.431 12.032 507 709
38 |Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) 40 y mas afios 56.548 62.832 2.579 3.868|
39 |Asma Bronquial moderada y severa Menor de 15 afios 74.263 82.514 3.802 5.323
40 |Sindrome de Dificultad Respiratoria del Recién Nacido Recién nacidos vivos 3.726 3.922 123 184
41 |Leucemia en Adultos De 15 y mas afios 646 680 73 102
42 [Trauma Ocular Total 1.785 1.785 17 26
43  |Fibrosis Quistica Total 283 298| 7 8
44 [Gran Quemado Grave Total 1.416 1.262 19 29
45 |Dependencia al Alcohol y Drogas en Adolescentes Entre 10 y 19 afios 6.407 7.119 143 286
46 |Analgesia del Parto Recién nacidos vivos 112.000] 124.445] 2.363] 3.544
47 |Hipoacusia secundaria De 65 y mas afios 21.064 22.173 313 438
48  |Artritis Reumatoide De 15 y mas afios 39.759 41.852 2.800] 3.920
49 |Artrosis de Cadera Leve y Moderada en Mayores de 60 afios; De 55y mas 169.711 188.568| 2.766| 5.5632
Artrosis de Rodilla Leve y Moderada en mayores de 55 afios
50 [Ruptura de Aneurismas y Ruptura de Malformaciones Vasculares |Total 1.309| 1.309| 135 189
Intracraneanas
51 |Tumores y Quistes del Sistema Nervioso Central Total 1.922] 2.023] 209 292
52 [Hernia Nicleo Pulposo Total 4.285| 4.761 491 687
53 [Urgencias Odontolégicas Total 2.082.944 2.678.071 7.360 14.719
54 |Atencion Odontolégica del Adulto Mayor Adulto de 60 afios 50.653 53.319 2.028| 3.043
55 |Politraumatizado (TRAUMATIZADO GRAVE) Total 3.257 3.428 231 323
56 | Traumatismo Encéfalo Craneano Total 14.700 15.473] 1.104 1.546
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Estudio de Costos en terreno

En la presente seccion se presentan los resultados del Estudio de Costos en Terreno.
Ver siguiente tabla.

Al comparar los costos estimados en el marco del presente estudio, con los costos del
Estudio de Verificaciéon 2005 y los Aranceles MAI 2006, en general se puede observar
que:

- Tanto en atencion abierta nivel secundario, atencién cerrada, psiquiatria y salud
mental, cardiologia, urologia y nefrologia, los precios estimados son
mayoritariamente inferiores a los estimados en el Estudio de Verificacion 2005
pero superiores a los del Arancel MAI 2006.

- En general, en los grupos atencién abierta en atencion primaria, anestesia,
atencion odontolégica y medicina transfusional presentan valores superiores a
los registrados en el Estudio de Verificacion 2005 y el Arancel MAI 2006.

- En los grupos medicina nuclear y radioterapia, cirugia oftalmolégica y
gastroenterologia los valores estimados son significativamente superiores a los
registrados en el Estudio de Verificacion 2005 y el Arancel MAI 2006.

- En el grupo ginecologia y obstetricia se observan valores inferiores a los del
Estudio de Verificacion 2005 y el Arancel MAI 2006.

Considerando que el estudio se realizé en diferentes centros de salud, se requirid
ponderar los precios por la representatividad de cada centro dada su tipologia, esta
ultima esta definida por el Ministerio de Salud.



Tabla. Precios estimados finales Estudio de Costos. Comparacion con precios utilizados en el Estudio de Verificaciéon
2006 y el Arancel MAI 2006. (Pesos del afio 2006)

Estudio de | Estudio de
Verificacion | Verificacion | Arancel MAI
Caédigo Glosa 2007 2006 2006
01 000 ATENCION ABIERTA
01 01 101 Consulta o control médico integral en atencién primaria $ 3214 | $ 2106 | $ 3.200
01 01 102 Consulta o control médico integral en especialidades (Hosp. tipo 3) $ 5930 | $ 9.132| $ 4.020
01 01 103 Consulta médica integral en servicio de urgencia (Hosp. tipo 1) $ 16.925| $ 16.252 | $ 8.600
01 01 105 Consulta médica integral en servicio de urgencia (Hosp. tipo 2 y 3) $ 14982 | $ 11576 | $ 5.630
01 01 108 (en CDT) $ 4623 $ 9.679 | $ 4.340
Tonsulta mtegral de especiandades en urologia, Otorrmolarmgologia, Medicing Fisica y Renabilitacion,
01 01 109 Dermatologia, Pediatria y Subespecialidades (en CDT) $ 6.014 1 $ 11.159 | $ 5.200
Tonsulta mtegral de especiandades en Medicing Interna y Subespecialidades, ortalimolodia, Neurologia,
0101 110 Oncologia (en CDT) $ 4306 [ $ 13.310 | $ 6.460
Consulta mtegral de especiandades en Cirugla, Ginecologia y UDbstetriclia, Ortopedia y Traumatologra
0101111 (en Hospitales tipo 1y 2) $ 7697 | $ 9.679 | $ 4.340
Consulta mtegral de especiandades en Urologla, Otorrinolarmgologra, Medicina Fisica y Renhabitacion,
0101112 Dermatologia, Pediatria y Subespecialidades (en Hospitales tipo 1 y 2) $ 6.283 | $ 11159 | $ 5.200
CTonsulta mtegral de especiandades en Medicina Interna y subespecialidades, ortalmologla, Neurologia,
0101113 Oncologia (en Hospitales tipo 1y 2) $ 6.517 | $ 13.310 | $ 6.460
01 02 001 Consulta o control por enfermera, matrona o nutricionista $ 3.396 | $ 3811]$ 850
01 02 005 Consulta por fonoaudidlogo $ 4768 | $ 944 | $ 1.150
01 02 006 Atencidén kinesioldgica integral ambulatoria $ 3411] $ 810 | $ 920
01 02 007 Atencidn integral por terapeuta ocupacional $ 5510 | $ 774 | $ 850
01 03 001 Educacién de grupo por médico $ 1.544 | $ 9877 $ 2.770
01 03 002 Educacién de grupo por enfermera, matrona o nutricionista $ 9371 9% 5.600 | $ 1.530
01 03 004 Educacién de grupo por auxiliar de enfermeria $ 535| % 1.858 | $ 450
01 04 001 Visita a domicilio por enfermera, matrona o nutricionista $ 14.637 | $ 559 | $ 1.320
01 04 003 Visita a domicilio por auxiliar de enfermeria $ 9.013| $ 8454 | % 760
01 06 002 Curacién simple ambulatoria $ 2.851| % 2906 | $ 500
01 06 006 Oxigenoterapia domiciliaria (pacientes oxigeno dependientes) $ 23.412 1 $ 44989 | $ 26.380




EsStudio de | Estudio de
Verificacion | Verificacion | Arancel MAI
Cdédigo Glosa 2007 2006 2006
02 000 ATENCION CERRADA
Dia cama hospitalizacion integral medicina, cirugia, pediatria, obstetricia-ginecologia y especialidades
02 03 001 (sala 3 camas o mas) Hospitales tipo 1 $ 437851 $ 48.018 | $ 25.240
02 03 002 Dia cama hospitalizacion integral U.C.I. adulto $ 193557 | $ 228.0451 $ 104.920
02 03 003 Dia cama hospitalizacion integral U.C.I. pediatrica $ 180.575 | $ 260.374 | $ 104.920
02 03 004 Dia cama hospitalizacion integral U.C.I. neonatal $ 177.696 | $ 216.802 | $ 104.920
02 03 005 Dia cama hospitalizacion integral adulto en unidad de tratamiento intermedio (U.T.I) $ 83.886 | $ 107.580 | $ 50.690
02 03 006 Dia cama hospitalizacion integral pediatrica en unidad de tratamiento intermedio (U.T.I.) $ 124.945| $ 113.821 | $ 50.690
02 03 007 Dia cama hospitalizacion integral neonatal en unidad de tratamiento intermedio (U.T.I) $ 85.850 | $ 113.821 | $ 50.690
02 03 008 Dia cama hospitalizacion integral incubadora $ 80.622 | $ 91771 | $ 45.470
02 03 010 Dia cama integral psiquiatrico diurno $ 9519 $ 37.255| $ 8.470
02 03 011 Dia cama integral de observacién o dia cama integral ambulatorio diurno $ - $ 8.470
02 03 015 Dia cuna de hospitalizacion integral $ 18.368 | $ 26.541 | $ 4.900
02 03 017 Dia cama hogar protegido paciente psiquiatrico compensado $ 7426 $ 11.333 | $ 6.200
Dia cama hospitalizacion mtegral medicina, cirugla, pediatria, obstetricia-gmecologia y especialdades,
02 03 102 (sala 3 camas o mas) Hospitales tipo 2 $ 39377 $ 48.018 | $ 23.240
02 03 109 Dia cama hospitalizacion integral psiquiatria corta estadia $ 34544 | $ 37.255| $ 20.210
EXAMENES DE LABORATORIO
03 02 435 Screening drogas $ 8.781
IMAGENOLOGIA
04 03 901 Tomografia computarizada helicoidal $ 30.166
MEDICINA NUCLEAR Y RADIOTERAPIA

05 01 427 Cintigrafia con galio 67-planar y Spect, para Estudio de tumores, incluye radioisétopo $ 272374 | $ 39.470| $ 39.540
05 04 016 Radioterapia de tumores del sistema nervioso central $ 1.195.550 $ 350.780
05 04 400 Radioterapia corporal total (TBI) $ 1.401.337 | $ 1.542.193
05 04 403 Radioterapia (Cancer de Mama) $ 1.171.623 | $ 390.421 1 $ 391.130
05 04 409 Radioterapia (Cancer de Testiculo) $ 527345 $ 309.826 | $ 310.390
05 04 410 Radioterapia (Cancer Cervicouterino Invasor) $ 1.010.554 | $ 390.421 1 $ 391.130
05 04 412 Radioterapia (Linfomma Adulto) $ 873.411
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Estudio de Estudio de
Verificacion | Verificacion | Arancel MAI
Codigo Glosa 2007 2006 2006
MEDICINA TRANSFUSIONAL
07 02 404 Plaquetas irradiadas y filtradas por UD $ 35739 | $ 19.270
07 02 405 Gloébulos rojos irradiados vy filtrados (320) $ 29.057 | $ 19.270
ANATOMIA PATOLOGICA
08 01 405 Biopsia radioquirurgica $ 152.488
PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL
09 03 001 Consulta de psiquiatria $ 5736 | $ 11.300 | $ 5.280
09 03 002 Consulta o control por psicélogo clinico $ 6.062 | $ 45841 $ 2.060
09 03 003 Consulta de salud mental por otros profesionales $ 4390 | $ 57831 % 2.060
09 03 004 Intervencién psicosocial grupal (4 a 8 pacientes, familiares o cuidadores) $ 2.49 | $ 16.324 | $ 8.220
09 03 402 Psicodiagnéstico $ 7.708
INTERVENCIONES QUIRURGICAS Y PROCEDIMIENTOS
11 01 901 F | Colocacién de cateter venoso central $ 32.452
11 01 902 F | Colocacion de cateter arterial $ 34.296
11 03 060 Reparacion nervios periféricos $ 194.834 $ 195.720
11 03 901 F | Cirugia control de dafios $ 374.405
11 03 902 F | Implantacién de coils $ 1.834.844
CIRUGIA OFTALMOLOGICA
12 02 060 Vitrectomia con retinotomia, c/s inyeccidn de gas o silicona $ 516.273 $ 223.010
12 02 061 Vitrectomia con inyeccién de gas o silicona $ 719.594 $ 199.560
12 02 062 Vitrectdmia con vitreéfago, proc. Aut. $ 590.750 | $ 325790 | $ 133.100
12 02 462 Cirugia vitrioretinal $ 417 829
12 02 464 Facoemulsidn, incluye valor de la protesis $ 324.005
CIRUGIA OTORRINOLARINGOLOGICA
13 01 400 Screening auditivo con potenciales auditivos de tronco cerebral $ 29.093
13 01 401 Audiometria en camara silente $ 6472 | $ 17.869
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Estudio de Estudio de
Verificacion | Verificacion | Arancel MAI
Codigo Glosa 2007 2006 2006
CARDIOLOGIA
17 03 005 Reparacion grandes vasos abdominales $ 543.827 $ 257.050
17 03 008 Reparacion vasos periféricos $ 186.956 $ 192.080
17 03 038 Diseccion y extirpacion ganglionar region Ileoinginal $ 204.293 $ 246.440
17 03 051 Conducto arterioso persistente, tratamiento quirtrgico $ 416.619| $ 834.403 | $ 415.180
17 03 063 Operacion cardiaca con circulacidén extracorpérea de complejidad menor $ 441.088 $ 944.000
17 04 017 Tumores o quistes de mediastino (anterior o posterior) tratamiento quirdrgico $ 455530 | $ 607.777 | $ 289.490
17 04 030 Reparacion de trdquea y bronquios $ 242.683 $ 330.010
17 07 454 Saturometria continua $ 9.680
GASTROENTEROLOGIA
GdsSlrCLLurTid tutdl U SUDLOLal artipiidta (ICidy© CSPICTICCLUTTIIa Yy PaliCir€dtlclLolTIid COrporoctduldr 'y
18 02 023 diseccion ganglionar) $ 320531 $ 1.144.786 | $ 587.330
18 02 028 Colecistectomia c¢/s colangiografia operatoria $ 202.155 | $ 434.990 | $ 193.660
18 02 029 Colecistectomia o coledocostomia c/s colangiografia operatoria $ 208.856 | $ 461.008 | $ 208.090
18 02 071 Reseccidén segmentaria o reparacion de intestino delgado $ 256.903 $ 138.010
18 02 081 Colecistectomia por videolaparoscopia procedimiento completo $ 173.088 | $ 549.259 | $ 257.040
UROLOGIA Y NEFROLOGIA

19 02 403 Trasplante renal, intervencidon quirdrgica $ 281.913
19 01 406 | Biopsia renal $ 169.737 | $ 94.756
19 02 009 Sutura renal $ 174.804 $ 248.990
19 04 019 Reparacion de diafragma $ 372.965
19 02 057 Tumores malignos de prodstata o vesiculas seminales, tratamiento quirdrgico radical $ 3412381 $ 601.277 1 $ 285.890
19 02 068 Tumores malignos del testiculo, oquidectomia ampliada, no incluye vaciamiento $ 168.691 | $ 299456 | $ 118.490
19 02 069 Tumores malignos del testiculo, oquidectomia ampliada con vaciamiento lumbo-aortico $ 245.220 $ 330.010
19 02 411 Nefrectomia, intervencion quirlrgica $ 222.696
19 02 901 F | Reparacion uretra, uréter, testiculos $ 210.840
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Estudio de | Estudio de
Verificacion | Verificacion | Arancel MAI
Cadigo Glosa 2007 2006 2006
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
20 03 015 Histerectomia radical con diseccién pelviana completa de territorios ganglionarios $ 302970 | $ 802.238 | $ 397.340
ANESTESIA
22 01 102 Anestesia peridural o epidural continua para partos $ 26.997 | $ 21334 | $ 21.370
RESCATES, TRANSLADOS Y RONDAS RURALES
24 01 400 Transporte aéreo de muestras $ 646.064
ATENCION ODONTOLOGICA

27 01 005 Exodoncia Permanente $ 5421 | $ 3.054 | $ 3.060
27 01 012 Urgencias actividad $ 12645 | $ 3362 | $ 3.370
27 01 015 Radiografia retroalveolar y Bite -Wing (por placa) $ 34711 $ 2159 | $ 2.160
27 01 016 Obturacién Vidrio Ionémero $ 7425 | $ 4380 | $ 4.390
27 01 901 F | Destartraje y pulido radicular $ 5.839
27 01 902 F | Trepanacién $ 9.203
27 02 008 Prétesis Dental Metdlica (fase clinica) $ 49.607 $ 45.570
27 02 903 F |Prdtesis Dental Metadlica (fase laboratorio) $ 49.555
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Costo Esperado por beneficiario

De acuerdo a la metodologia descrita, una vez que se tuvieron los precios de
medicamentos, insumos, oOrtesis y protesis, asi como el costeo en terreno de 102
prestaciones, se procedi6é a costar las canastas. Para el sector publico se costearon las
canastas de los 56 problemas de salud. En el caso de las Isapres se utilizé la
informacion enviada por la Superintendencia de Salud para los primeros 40 problemas
de salud, y se costearon las canastas de los 16 problemas de salud que entrarian en
vigencia el proximo afo. A continuacion se presenta un ejemplo del vector de precios
FONASA e ISAPRE.

11 CATARATAS Total casos CATARATAS Vector publico Vector privado
TRATAMIENTO
1101 QUIRURGICO DE DIAGNOSTICO Confirmacion Cataratas 23.506 47.391
CATARATAS
1102 TRATAMIENTO Intervencion Quir. Integral Cataratas 561.194 655.185
- PROTESIS DE CADERA
TOTAL Total casos PROTESIS DE CADERA TOTAL
1201 ENDOPROTESIS TOTAL TRATAMIENTO Intervencién Quirurgica Integral con Prétesis de Cadera Total 3.090.093 2.859.279
DE CADERA
1202 Rehabilitacion Integral Kinesiolégica 44873 81.884
B || AEERALAEZALI Total casos FISURA LABIOPALATINA
1301 FISURA LABIOPALATINA DIAGNOSTICO Confirmacion Fisura Labiopalatina 6.014 47.117
1302 TRATAMIENTO Ortopedia Prequirdrgica 81.288 431.052
1303 Cirugia Primaria: 1° Intervencion 1.249.651 943.945
1304 Cirugia Primaria: 2° Intervencion 393.253 904.187
1305 SEGUIMIENTO Seguimiento Fisura Labiopalatina 1° afio 105.087 101.349
1306 Seguimiento Fisura Labiopalatina 2° afio 72.540 174.395

Con esta informacion, se procedid a calcular el costo total por cada intervencion
sanitaria, tanto para FONASA como ISAPRE.

A continuacion se presentan los 56 problemas de salud segun su incorporacion gradual
desde el 2005, con el costo esperado individual en pesos, calculado para cada uno de
ellos para el afio 2007.



Problema de salud que se incorporan a las Garantias Expli

Costo esperado Indi

idual para el afio 2007

as de Salud entre el afio 2005 y 2007

20

21

22

23

24

25

Afio 1:2005

Insuficiencia Renal Cronica Terminal (IRCT)

Cardiopatias Congénitas Operables

Cancer Cervicouterino

Alivio del Dolor por Cancer Avanzado y Cuidados Paliativos

Infarto Agudo de Miocardio (IAM)

Diabetes Mellitus Tipo |

Diabetes Mellitus Tipo Il

Céncer de Mama

Disrrafias Espinales

Tratamiento Quirtirgico de Escoliosis

Tratamiento Quirtrgico de Cataratas

Endoprétesis Total de Cadera en adultos Mayores

Fisura Palatina

Cancer en Menores de 15 afos

Esquizofrenia

Cancer de Testiculo

Linfomas

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida VIH/SIDA

Infeccién Respiratoria Aguda (IRA) Baja de Manejo
Ambulatorio en Menores de 5 afios

Neumonias Ambulatoria en adulto mayor

Hipertension Arterial Primaria o Esencial

Epilepsia No Refractaria

Salud Oral Integral para Nifios de 6 afios Prevencion y
Educacion

Prematurez

Trastornos de Conduccion que Requieren Marcapaso

$4.406

$585

$665

$172

$450

$319

$1.948

$644

$221

$1.807

$321

$530

$243

$ 250

$ 904

$1.494

$235

$52

$3.362

$471

$436

$526

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

Afio 1:2006

Colicistectomia Preventiva de Cancer de Vesicula

Cancer Gastrico

Céncer de Prostata

Vicios de Refraccion en Adulto Mayor

Estrabismo en Menores de Nueve Afios

Retinopatia Diabética

Desprendimiento de Retina

Hemofilia

Depresion

Hiperplasia Benigna de la Préstata

Ortesis y Ayudas Técnicas para Adulto Mayor

Accidente Vascular Encefélico Agudo Isquémico

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

Asma Bronquial moderada y severa

Sindrome de Dificultad Respiratoria del Recién
Nacido

$785

$380

$257

$173

$963

$617

$3.045

$518

$637

$303

$484

$789
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41

42

43

45

46

47

48

49

50

51

52

53

55

56

Aiio 1:2007

Leucemia en Adultos

Trauma Ocular

Fibrosis Quistica

Gran Quemado Grave

Dependencia al Alcohol y Drogas en
Adolescentes

Analgesia del Parto

Hipoacusia secundaria

Artritis Reumatoide

Artrosis de Cadera Leve y Moderada en
Mayores de 60 afios; Artrosis de Rodila Leve y
Moderada en mayores de 55 afios

Ruptura de Aneurismas y Ruptura de
Malformaciones Vasculares Intracraneanas

Tumores y Quistes del Sistema Nervioso
Central

Hernia Nicleo Pulposo

Urgencias Odontolégicas

Atencién Odontoldgica del Adulto Mayor

Politraumatizado (Traumatizado Grave)

Traumatismo Encéfalo Craneano

$438

$148

$1.656

$773

$236

$332

$1.260

$499

$586

$403

$3.542

$711

$1.710

$2635




El costo total esperado para cada uno y el total de los 56 problemas de salud se obtuvo
como el producto entre el vector de precios y la demanda para asociada a cada
intervencidon sanitaria. A continuacion se presenta el costo total esperado calculado

para el afno 2007 y su proyeccion para los afios 2008, 2009 y 2010.

Costo Total Costo Total Costo Total Costo Total
esperado esperado esperado esperado
Problema de salud 2007 2008 2009 2010
1 INSUF RENAL CRONICA TERMINAL 63.254.958.839(64.662.231.591) 66.069.502.991 [ 67.476.774.458
2 CARDIOPATIAS CONGENITAS OPERABLES en menores de 15 afios 8.396.540.242 | 8.438.149.615 | 8.488.036.608 | 8.537.957.470
3 CANCER CERVICOUTERINO 9.544.240.770 | 9.663.844.718 | 9.797.852.702 | 9.931.861.712
4| ALIVIO DEL DOLOR POR CANCER AVANZADO Y CUIDADOS PALIATVOS | 5 453 737488 | 2.512.346.214 | 2.560.954.682 | 2.609.563.408
5 INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO IAM 6.462.018.550 | 6.580.377.870 | 6.698.736.396 | 6.817.095.716
6 DIABETES MELLITUS TIPO 1 4.576.457.687 | 4.602.860.681 | 4.629.262.367 | 4.655.665.360
7 DIABETES MELLITUS TIPO 2 27.969.291.925(28.552.444.280) 30.511.696.052 [ 31.124.006.025
8 CANCER DE MAMA 9.243.997.706 | 9.275.025.584 | 9.306.050.285 | 9.337.074.987
9 DISRRAFIAS ESPINALES 486.247.170 489.146.897 492.038.772 494.932.609
10 ESCOLIOSIS 3.170.449.880 | 3.214.750.208 | 3.259.051.231 [ 3.303.351.559
11 CATARATAS 25.943.218.169( 26.575.500.490) 28.568.170.747 [ 29.232.067.184
12 PROTESIS DE CADERA TOTAL 4.609.519.259 | 4.687.381.419 | 4.765.238.607 | 4.843.095.796
13 FISURA LABIOPALATINA 502.526.288 118.784.988 117.866.342 116.965.302
14 CANCER EN MENORES DE 15 ANOS 7.608.331.049 | 7.980.758.266 | 8.087.931.612 | 8.195.107.895
15 ESQUIZOFRENIA 3.493.138.624 | 3.557.236.697 | 3.802.401.275 | 3.869.704.018
16 CANCER DE TESTICULO 3.593.911.194 | 3.668.590.848 [ 3.722.574.630 | 3.776.558.411
17 LINFOMAS en personas de 15 afios y mas 12.972.839.627|12.773.462.743(12.574.079.956 | 12.374.697.169
18 SIDA 21.443.113.979(21.695.488.580) 21.947.863.910( 22.200.239.769
19 IRA < 5 ANOS 3.369.372.340 | 3.458.096.227 | 3.546.820.114 | 3.635.545.286
20 NEUMONIA en personas de 65 afios 746.203.708 758.751.026 809.863.154 823.037.731
21 HIPERTENSION ARTERIAL 48.265.192.659]49.078.823.970( 49.892.451.370] 50.706.078.771
22 EPILEPSIA 341.630.696 349.962.058 358.289.190 366.612.329
23 SALUD ORAL 6.768.023.253 | 6.805.039.270 | 6.628.089.868 | 6.558.123.176
24 PREMATUREZ 6.262.031.318 | 6.299.374.843 | 6.336.617.235 | 6.373.884.910
25 TRASTORNOS DE CONDUCCION: MARCAPASO 7.557.128.910 | 7.677.198.014 | 7.797.266.421 | 7.917.334.828
26 COLECISTECTOMIA PREVENTIVA DEL CANCER DE VESICULA 11.264.524.479]11.495.205.498( 12.313.182.398 | 12.556.395.765
27 CANCER GASTRICO 5.454.610.889 | 5.542.398.077 | 5.630.184.956 | 5.717.971.485
28 CANCER DE PROSTATA 3.682.902.059 | 3.721.483.554 | 3.760.065.050 | 3.798.646.545
29 VICIOS DE REPRACCION 3.641.625.093 | 3.702.867.336 | 3.764.108.978 | 3.825.350.619
30 ESTRABISMO 2.482.506.770 | 2.558.225.129 | 2.633.943.912 | 2.709.661.846
31 RETINOPTIA DIABETICA 13.817.876.586]14.173.738.763 [ 14.529.600.578 | 14.885.462.756
32 DESPRENDIMIENTO DE RETINA REGMATOGENO NO TRAUMATICO 1.166.586.413 | 1.187.223.823 | 1.207.861.080 | 1.228.498.490
33 HEMOFILIA 8.855.945.785 | 9.088.877.183 | 9.321.807.806 | 9.554.739.205
34 DEPRESION LEVE Y MODERADA DE TRATAMIENTO AMBULATORIO 43.706.204.741]44.482.832.548| 47.522.430.140( 48.337.886.105
35 HIPERPLASIA BENIGNA DE LA PROSTATA 7.438.541.765 | 7.660.347.935 | 7.882.153.786 | 8.103.959.956
36 ORTESIS 526.652.641 535.505.525 544.358.370 553.211.215
37 ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ISQUEMICO 9.151.652.071 | 9.330.871.077 | 9.510.089.630 | 9.689.308.184
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CONICA DE TRATAMIENTO
38 AMBULATORIO 4.354.582.486 | 4.429.270.748 | 4.729.156.960 | 4.807.578.992
39 ASMA BRONQUIAL 6.948.007.566 | 7.159.632.513 [ 7.739.819.450 | 7.962.025.644
40 SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO EN EL RECIEN NACIDO 11.324.919.774]11.392.455.755| 11.459.808.835[ 11.527.207.641
41 LEUCEMIA EN PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS 6.288.870.256 | 6.370.050.748 | 6.451.230.442 | 6.532.410.135
42 TRUMA OCULAR SEVERO 968.778.286 994.502.209 | 1.020.226.118 | 1.045.950.041
43 FIBROSIS QUISTICA 2.124.052.827 | 2.177.503.649 | 2.230.954.398 | 2.284.405.219
44 GRAN QUEMADO GRAVE 23.778.037.732( 24.800.992.967 | 25.436.564.169 [ 26.072.135.834
45|DEPENDENICA AL ALCOHOL Y DROGRAS EN ADOLECENTES 11.095.284.012] 11.385.781.704 [ 11.676.722.933| 11.966.778.566
46|ANALGESIA DEL PARTO 3.388.733.120 | 3.408.941.777 | 3.429.095.704 | 3.449.263.314
47|HIPOACUSIA SECUNDARIA 4.767.579.833 | 4.847.917.619 | 4.928.252.652 | 5.008.587.684
48|ARTRITIS REUMATOIDEA 18.088.460.449] 18.401.271.842(18.714.081.860| 19.026.891.878
Artrosis de Cadera Leve y Moderada en Mayores de 60 afios; Artrosis de Rodilla
49|Leve y Moderada en mayores de 55 afios 10.817.930.784] 10.979.433.880| 11.697.983.825( 11.867.562.077
Ruptura de Aneurismas y Ruptura de Malformaciones Vasculares Intracraneanas
50 7.168.395.085 | 7.296.817.452 | 7.425.238.901 | 7.553.661.269
51|Tumores y Quistes del Sistema Nervioso Central 8.408.871.583 | 8.532.844.714 | 8.656.816.423 [ 8.780.789.554
52|Hernia Nucleo Pulposo 5.786.231.353 | 5.882.595.152 | 5.978.958.115 | 6.075.321.914
53|Urgencias Odontologicas 50.853.235.146( 52.257.927.655| 53.662.620.062 | 55.067.312.571
54 |Atencion Odontologica del Adulto Mayor 10.212.205.978]10.317.877.828( 10.944.727.162| 11.055.682.604
55|Politraumatizado (TRAUMATIZADO GRAVE) 24.550.940.381[25.047.171.341] 25.543.399.891 [ 26.039.630.851
56| Traumatismo Encéfalo Craneano 37.830.275.567 | 38.524.258.469| 39.218.236.739( 39.912.219.641
[Costo Total 1.260.148.012.118 | 1.283.800.646.672 | 1.321.446.540.956 | 1.277.158.694.869
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Asimismo se calcul6 el costo esperado individual para ambos sistemas el afio 2007,
2008, 2009 y 2010.

Costo indivi osto esp indivi osto esperado indivi osto esp:
2007 2008 2009 2010
Problema de salud
1 INSUF RENAL CRONICA TERMINAL 4.406 4.429 4.451 4.472
2 CARDIOPATIAS CONGENITAS OPERABLES en menores de 15 afios 585 578 572 566
3 CANCER CERVICOUTERINO 665 662 660 658
4| ALIVIO DEL DOLOR POR CANCER AVANZADO Y CUIDADOS PALIATIVOS 172 172 173 173
5 INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO IAM 450 451 451 452
6 DIABETES MELLITUS TIPO 1 319 315 312 309
7 DIABETES MELLITUS TIPO 2 1.948 1.956 2.055 2.063
8 CANCER DE MAMA 644 635 627 619
9 DISRRAFIAS ESPINALES 34 34 33 33
10 ESCOLIOSIS 221 220 220 219
11 CATARATAS 1.807 1.820 1.924 1.937
12 PROTESIS DE CADERA TOTAL 321 321 321 321
13 FISURA LABIOPALATINA 35 8 8 8
14 CANCER EN MENORES DE 15 ANOS 530 547 545 543
15 ESQUIZOFRENIA 243 244 256 256
16 CANCER DE TESTICULO 250 251 251 250
17 LINFOMAS en personas de 15 afios y mas 904 875 847 820
18 SIDA 1.494 1.486 1478 1.471
19 IRA <5 ANOS 235 237 239 241
20 NEUMONIA en personas de 65 afios 52 52 55 55
21 HIPERTENSION ARTERIAL 3.362 3.361 3.361 3.360
22 EPILEPSIA 24 24 24 24
23 SALUD ORAL 471 466 446 435
24 PREMATUREZ 436 431 427 422
25 TRASTORNOS DE CONDUCCION: MARCAPASO 526 526 525 525
26 COLECISTECTOMIA PREVENTIVA DEL CANCER DE VESICULA 785 787 829 832
27 CANCER GASTRICO 380 380 379 379
28 CANCER DE PROSTATA 257 255 253 252
29 VICIOS DE REPRACCION 254 254 254 254
30 ESTRABISMO 173 175 177 180
31 RETINOPTIA DIABETICA 963 971 979 986
32| DESPRENDIMIENTO DE RETINA REGMATOGENO NO TRAUMATICO 81 81 81 81
33 HEMOFILIA 617 623 628 633
34| DEPRESION LEVE Y MODERADA DE TRATAMIENTO AMBULATORIO 3.045 3.047 3.201 3.203
35 HIPERPLASIA BENIGNA DE LA PROSTATA 518 525 531 537
36 ORTESIS 37 37 37 37
37 ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ISQUEMICO 637 639 641 642
28 ENFERMEDAD PULMONAR 2323::%2/@ CONICA DE TRATAMIENTO 303 203 319 319
39 ASMA BRONQUIAL 484 490 521 528
40 SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO EN EL RECIEN NACIDO 789 780 772 764
41 LEUCEMIA EN PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS 438 436 435 433
42 TRUMA OCULAR SEVERO 67 68 69 69
43 FIBROSIS QUISTICA 148 149 150 151
44 GRAN QUEMADO GRAVE 1.656 1.699 1.713 1.728
45|DEPENDENICA AL ALCOHOL Y DROGRAS EN ADOLECENTES 773 780 787 793
46|ANALGESIA DEL PARTO 236 233 231 229
47|HIPOACUSIA SECUNDARIA 332 332 332 332
48|ARTRITIS REUMATOIDEA 1.260 1.260 1.261 1.261
9 ﬁ::;)sylsM C:; gzzzr:nL:/:yﬁrl\:;)zzrgga:ﬁr; sl\/layores, de 60 afios; Artrosis de Rodilla 754 752 788 786
50 Ruptura de Aneurismas y Ruptura de Malformaciones Vasculares Intracraneanas 499 500 500 501
51| Tumores y Quistes del Sistema Nervioso Central 586 584 583 582
52 |Hernia Nucleo Pulposo 403 403 403 403
53|Urgencias Odontologicas 3.542 3.579 3.615 3.649
54|Atencion Odontologica del Adulto Mayor 711 707 737 733
55|Politraumatizado (TRAUMATIZADO GRAVE) 1710 1.716 1.721 1.726
56| Traumatismo Encéfalo Craneano 2.635 2.639 2.642 2.645
[Costo Total 45.208 45.284 45.829 45.877
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A continuacion se presenta el costo esperado individual para Fonasa el afio 2007 y sus

proyecciones.
Costo esperado|Costo esperado|Costo esperado|Costo esperado
individual 2007 | individual 2008 | individual 2009 | individual 2010
Problema de salud Fonasa Fonasa Fonasa Fonasa
1 INSUF RENAL CRONICA TERMINAL 5.110 5.091 5.074 5.057
2 CARDIOPATIAS CONGENITAS OPERABLES en menores de 15 afios 585 572 560 549
3 CANCER CERVICOUTERINO 701 697 693 690
4 ALIVIO DEL DOLOR POR CANCER AVANZADO Y CUIDADOS PALIATIVOS 180 180 180 180
5 INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO IAM 461 461 461 461
6 DIABETES MELLITUS TIPO 1 250 250 250 250
7 DIABETES MELLITUS TIPO 2 2.015 2.015 2.116 2.116
8 CANCER DE MAMA 543 538 534 529
9 DISRRAFIAS ESPINALES 35 35 34 33
10 ESCOLIOSIS 208 208 209 210
11 CATARATAS 2.061 2.061 2.165 2.165
12 PROTESIS DE CADERA TOTAL 350 346 343 339
13 FISURA LABIOPALATINA 35 7 7 6
14 CANCER EN MENORES DE 15 ANOS 461 522 527 532
15 ESQUIZOFRENIA 259 258 269 269
16 CANCER DE TESTICULO 200 203 204 204
17 LINFOMAS en personas de 15 afios y mas 164 164 163 162
18 SIDA 1.332 1.328 1.324 1.321
19 IRA < 5 ANOS 265 266 268 270
20 NEUMONIA en personas de 65 afios 62 61 64 63
21 HIPERTENSION ARTERIAL 3.442 3.429 3.416 3.404
22 EPILEPSIA 25 25 25 26
23 SALUD ORAL 508 497 472 455
24 PREMATUREZ 465 455 446 437
25 TRASTORNOS DE CONDUCCION: MARCAPASO 526 524 522 520
26 COLECISTECTOMIA PREVENTIVA DEL CANCER DE VESICULA 788 790 831 833
27 CANCER GASTRICO 386 383 381 380
28 CANCER DE PROSTATA 174 175 175 175
29 VICIOS DE REPRACCION 301 298 295 292
30 ESTRABISMO 195 197 199 201
31 RETINOPTIA DIABETICA 1.124 1.124 1.124 1.124
32 DESPRENDIMIENTO DE RETINA REGMATOGENO NO TRAUMATICO 82 82 82 82
33 HEMOFILIA 660 663 667 670
34 DEPRESION LEVE Y MODERADA DE TRATAMIENTO AMBULATORIO 3.189 3.177 3.324 3.312
35 HIPERPLASIA BENIGNA DE LA PROSTATA 590 593 596 599
36 ORTESIS 44 43 43 43
37 ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ISQUEMICO 698 695 693 690
38 ENFERMEDAD PULMONAR ;)SELTK_ESQ/SCONICA DE TRATAMIENTO 324 321 334 332
39 ASMA BRONQUIAL 542 548 581 586
40 SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO EN EL RECIEN NACIDO 900 881 863 845
41 LEUCEMIA EN PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS 403 402 400 399
42 TRUMA OCULAR SEVERO 80 80 80 80
43 FIBROSIS QUISTICA 171 171 171 171
44 GRAN QUEMADO GRAVE 1.951 1.983 1.983 1.983
45|DEPENDENICA AL ALCOHOL Y DROGRAS EN ADOLECENTES 878 880 882 883
46|ANALGESIA DEL PARTO 268 262 257 252
47|HIPOACUSIA SECUNDARIA 380 376 372 368
48|ARTRITIS REUMATOIDEA 1.304 1.299 1.294 1.290
49 /I:\;t\::sylsMc(l)ed;:((:Ijzran;v:yﬁrh!:zzrzc;a;résl\/layores de 60 arios; Artrosis de Rodilla 867 857 889 878
50 Ruptura de Aneurismas y Ruptura de Malformaciones Vasculares Intracraneanas 508 508 508 508
51 |Tumores y Quistes del Sistema Nervioso Central 560 560 560 560
52 |Hernia Nucleo Pulposo 400 400 400 400
53 |Urgencias Odontologicas 4.262 4.262 4.262 4.262
54 |Atencion Odontolégica del Adulto Mayor 818 804 830 816
55| Politraumatizado (TRAUMATIZADO GRAVE) 1.814 1.814 1.814 1.814
56| Traumatismo Encéfalo Craneano 2.701 2.701 2.701 2.701
[Costo Total 47.606 47.624 48.055 47.896
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Asimismo se calculd el costo esperado
royecciones.

individual para Isapre el afo 2007 y sus

Costo esperado
individual 2007

Costo esperado
individual 2008

Costo esperado
individual 2009

Costo esperado
individual 2010

Problema de salud Isapre Isapre Isapre Isapre
INSUF RENAL CRONICA TERMINAL 994 1.006 1.019 1.033
CARDIOPATIAS CONGENITAS OPERABLES en menores de 15 afios 584 608 635 664
CANCER CERVICOUTERINO 491 481 477 472
ALIVIO DEL DOLOR POR CANCER AVANZADO Y CUIDADOS PALIATIVOS 129 129 129 129
INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO IAM 397 397 397 397
DIABETES MELLITUS TIPO 1 654 654 654 654
DIABETES MELLITUS TIPO 2 1.624 1.648 1.722 1.750
CANCER DE MAMA 1.134 1.137 1.140 1.144
DISRRAFIAS ESPINALES 27 28 29 31
ESCOLIOSIS 285 281 277 272
CATARATAS 573 573 602 602
PROTESIS DE CADERA TOTAL 181 191 201 213
FISURA LABIOPALATINA 35 15 15 15
CANCER EN MENORES DE 15 ANOS 865 673 641 607
ESQUIZOFRENIA 169 172 183 185
CANCER DE TESTICULO 496 499 511 523
LINFOMAS en personas de 15 afios y mas 4.491 4.550 4.614 4.682
SIDA 2.276 2.301 2.327 2.356
IRA <5 ANOS 90 85 79 73
NEUMONIA en personas de 65 afios 4 4 4 5
HIPERTENSION ARTERIAL 2.976 3.015 3.057 3.102
EPILEPSIA 20 19 18 17
SALUD ORAL 293 305 308 317
PREMATUREZ 295 308 321 336
TRASTORNOS DE CONDUCCION: MARCAPASO 531 538 545 553
COLECISTECTOMIA PREVENTIVA DEL CANCER DE VESICULA 767 774 821 829
CANCER GASTRICO 352 360 367 375
CANCER DE PROSTATA 655 670 685 702
VICIOS DE REPRACCION 22 23 24 26
ESTRABISMO 64 61 57 53
RETINOPTIA DIABETICA 181 181 181 181
DESPRENDIMIENTO DE RETINA REGMATOGENO NO TRAUMATICO 76 76 76 76
HEMOFILIA 409 412 415 419
DEPRESION LEVE Y MODERADA DE TRATAMIENTO AMBULATORIO 2.343 2.374 2.527 2.565
HIPERPLASIA BENIGNA DE LA PROSTATA 169 170 171 173
ORTESIS 1 1 2 2
ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ISQUEMICO 344 348 353 359
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CONICA DE TRATAMIENTO
AMBULATORIO 204 212 231 240
ASMA BRONQUIAL 201 193 193 183
SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO EN EL RECIEN NACIDO 251 262 273 286
LEUCEMIA EN PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS 607 615 624 633
TRUMA OCULAR SEVERO 8 8 8 8
FIBROSIS QUISTICA 36 36 36 36
GRAN QUEMADO GRAVE 228 231 231 231
DEPENDENICA AL ALCOHOL Y DROGRAS EN ADOLECENTES 261 262 263 264
ANALGESIA DEL PARTO 80 84 87 91
HIPOACUSIA SECUNDARIA 100 106 111 118
ARTRITIS REUMATOIDEA 1.046 1.059 1.074 1.090
/L\;g;)sylswliz((:r:z;zr:nL;v:yirhjszirzgaa:r;SMayores de 60 anos; Artrosis de Rodilla 201 211 234 247
Ruptura de Aneurismas y Ruptura de Malformaciones Vasculares Intracraneanas 459 459 459 459
Tumores y Quistes del Sistema Nervioso Central 711 711 711 711
Hernia Nucleo Pulposo 418 418 418 418
Urgencias Odontoldgicas 51 51 51 51
Atencion Odontoldgica del Adulto Mayor 192 204 228 243
Politraumatizado (TRAUMATIZADO GRAVE) 1.205 1.205 1.205 1.205
Traumatismo Encéfalo Craneano 2.316 2.316 2.316 2.316
[Costo Total 33.573 33.709 34.342 34.723
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Con el objeto de comparar el costo esperado individual de la totalidad del sistema de
garantias explicitas, a continuacion se presenta este costo para el afo 2007 y sus
proyecciones para los siguientes tres afos.

Costo Esperado Individual
(julio 2006)
2,53
2,52 | 2’52 2,52
2,51 |
2,50 -
5 2,49 - 2,48 2,49

2,48 -
2,47 -
2,46

Costo esperado Costo esperado Costo esperado Costo esperado

individual 2007 individual 2008 individual 2009 individual 2010

Las proyecciones del costo total consideran crecimientos en la demanda por cada uno
de los problemas de salud, sin variar el precio de las prestaciones.

Adicionalmente se puede observar la diferencia de costos esperados que presentan
ambos sistemas de salud, la que equivale a 0,8 UF aproximadamente el afio 2007 y se
reduce a 0,7 UF el afo 2010.

Costo Esperado Individual
(julio 2006)
3,00 2,64 2,62 2,64 2,63
2,50 T
’ 1,89 1,91
2,00 1,84 | 1,85 |
o 1,50 A

1,00 ~
0,50 -
0,00

Costo esperado Costo esperado Costo esperado Costo esperado

individual 2007 individual 2008 individual 2009 individual 2010

o Fonasa m Isapre

Cabe destacar que siempre el costo esperado individual se encuentra por debajo de la
Prima Universal establecida.
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Finalmente se grafican los problemas de salud reflejando el porcentaje acumulado del

costo total que representan.

Porcentaje acumulado del Costo de los 56 problemas GES
S
3

T T T T ..<WC®%N\%N\OC®%
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Se observa que ocho problemas de salud concentran la mitad del costo de las
garantias explicitas. Estos son:

Problema de Salud % del Gasto Total
Insuficiencia Renal Crénica Terminal (IRCT) 9,7%
Urgencias Odontoldgicas 7,8%
Hipertension Arterial Primaria o Esencial 7,4%
Depresion 6,7%
Traumatismo Encéfalo Craneano 5,8%
Diabetes Mellitus Tipo I 4,3%
Tratamiento Quirurgico de Cataratas 4,0%

Politraumatizado (Traumatizado Grave) 3,8%
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5. Discusion sobre los resultados

1.

Posible sobreestimacién de la demanda dada por:

o Multimorbilidad y comorbilidad de enfermedades crénicas. Esto se
produce ya que tanto el recurso médico, como algunos tratamientos y
examenes de monitoreo 0 seguimiento se encuentran duplicados en
distintas canastas (Por Ej. hipertension, diabetes, artrosis, dependencia
de alcohol, esquizofrenia). Se espera que esta sobreestimacién afecte
mayormente al sector FONASA ya que en él existen programas de
atencion integrados, basados en la atencién primaria y en el recurso
“médico general” con modelo de salud familiar.®

o Falta de adherencia a tratamientos crénicos. No se ha descontado la
demanda que se pierde por falta de adherencia a programas de
tratamiento o seguimiento de tipo cronico. Esta pérdida puede oscilar
entre 0 y 50% dependiendo de la patologia. Esta sobreestimacion puede
afectar tanto al sector FONASA como al sector ISAPRE.®

2. La “inestabilidad del sistema” ocasionado por la reciente puesta en marcha del

GES hace imposible predecir con mayor precision los escenarios de proyeccion
futura. La mayor inestabilidad se puede producir en la estimacién de la conducta
de eleccion del prestador por parte de la poblacion (GES, no GES). Es por esto
que se trabajo 2 escenarios, sin embargo, hay que tener presente que la
demanda puede aumentar sustancialmente entre ambos escenarios.

Consideraciones relevantes: falta informacion de calidad para estos estudios. En
cuanto a necesidad: Para 30 de los 56 problemas de salud se usan estimadores
ya sea de incidencia o prevalencia en poblacién general a nivel nacional y con
gradiente socioeconomica, por lo que resulta muy importante que el Ministerio
continue impulsando estudios como la Encuesta Nacional de Salud y otros. El
resto de los problemas GES necesita estimadores de oferta y registro de
atenciones especificas por problema de salud realizadas por el sistema formal
GES y no GES (especialmente falentes en el sector ISAPRE). En cuanto a
estimadores para demanda, son muy falentes en general, hacen falta estudios
poblacionales especificos 0 una reorientacion de los estudios existentes.

® MINSAL(2005) . Informe sobre Multimorbilidad y comorbilidad por enfermedades crénicas en la
Eoblaci()n general chilena: Resultados de la ENS2003.

MINSAL(2005). Estudio “Andlisis de la magnitud de los Problemas de Salud GES vy de la eficacia de las
intervenciones propuestas por el Plan”. Ministerio de Salud. 2005
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Introduccioén

En el contexto del “Estudio de Verificacion del Costo Esperado por Beneficiario del
Conjunto Priorizado de Problemas de Salud con Garantias Explicitas —GES 20077, el
presente documento constituye el Informe Final del equipo del Centro de Microdatos
del Departamento de Economia de la Universidad de Chile con la colaboracién de
académicos del departamento de Salud Publica de la Pontificia Universidad Catélica de
Chile.

El objetivo de este informe es dar cuenta del calculo del costo esperado GES por
beneficiario. Para su elaboracién se ha desarrollado una amplia tarea de recoleccion
de informacién, el modelamiento de la demanda, un estudio de costeo en terreno y una
investigacion de mercado para la obtencién del precio de medicamentos, insumos y
dispositivos médicos, ortesis y protesis. Posteriormente se procesd el conjunto de
informacion primaria y secundaria obtenida durante este estudio.

Habida consideracién de lo anterior, el presente informe se estructura de manera: en el
primer capitulo se entregan los antecedentes que establecen el sistema de garantias,
en el segundo se presentan los objetivos del estudio, en el tercero se plantea la
metodologia para la estimacion de la demanda por problemas de salud GES, en el
cuarto capitulo se resume la metodologia utilizada para la obtencion de costos
asociados a los problemas de salud garantizados, en el quinto se presentan la
metodologia de estimacion de costos asociadas a cada problema de salud, y en el
sexto capitulos se presentan los resultados. Se finaliza con una seccién de Referencias
y otra de Anexos.



1. Antecedentes

El 3 de septiembre del afno 2004, se publica a Ley N° 19.966 que establece el Régimen
General de Garantias en salud. Este instrumento de regulacién sanitaria dota al
Ministerio de Salud de las atribuciones necesarias para definir un conjunto priorizado
de problemas de salud, asi como también las garantias explicitas que tienen las
prestaciones de salud asociadas a ellas. Estas garantias son iguales para los
beneficiarios del Fondo Nacional de Salud (FONASA) y de las Instituciones de Salud
Previsional (ISAPRE), dando asi un paso importante en la disminucién de las brechas
de equidad que hoy caracterizan al sistema de salud chileno en su conjunto.

Junto con establecer que las Garantias Explicitas seran elaboradas por el Ministerio de
Salud considerando el marco de recursos disponibles que fije el Ministerio de
Hacienda, se establece que el costo esperado individual promedio no podra ser
significativamente distinto a la Prima Universal establecida.

En base a las disposiciones transitorias de la Ley se establece un cronograma de
gradualidad en la entrada en vigencia de las Garantias Explicitas del Régimen de
Garantias en Salud. En este marco, se establecié que en el afio 2005 las Garantias
Explicitas se aplicaran a un maximo de veinticinco patologias, para lo cual la Prima
Universal no podra ser superior a 1.02 UF. A contar del 1° de julio de 2006 se aplicaran
un maximo de cuarenta patologias y una Prima Universal no superior a 2.04 UF. A
contar del 1° de julio de 2007 se aplicarda un maximo de cincuenta y seis patologias y
una Prima Universal no superior a 3.06UF.

En este contexto surge la necesidad de verificar la validez de la estimacion del costo
esperado por beneficiario con que se determinan las garantias explicitas, debido a que
este valor no podra ser significativamente distinto de la Prima Universal fijada por el
Ministerio de Hacienda.



2. Objetivos

A continuacion se presentan los objetivos planteados en los Términos de Referencia
del presente estudio y se estructuran las lineas de trabajo.

El Objetivo General del Estudio es:

Obtener una estimacion del costo anual esperado por beneficiario de cada uno y del
total de los 56 problemas de salud, considerando para estos efectos a los
beneficiarios de FONASA e ISAPRE en conjunto, y apoyar con esta informacion el
proceso de puesta en marcha de las GES 2007.

Los Objetivos Especificos son:

k.

Actualizar la estimacion de poblacion de beneficiarios FONASA e ISAPRE para el
afo 2007, para cada uno de los 56 problemas de salud de acuerdo a la focalizacion
de cada uno de ellos.

Analizar, y corregir si es necesario, la estimacion de demanda por atencion para el
ano 2007 y su proyeccion para cada uno de los 56 problemas de salud y sus
prestaciones asociadas

. Realizar una investigacion de mercado para obtener el precio relevante para

FONASA e ISAPRE de un conjunto seleccionado del total de prestaciones
contenidas en las canastas de prestaciones GES (medicamentos, insumos y
dispositivos medicos, protesis y ortesis).

Realizar un estudio de costos de prestaciones en terreno para obtener el costo
relevante GES aplicable a prestadores publicos de un conjunto maximo de 100
prestaciones.

Construir un vector de precios FONASA (afo 2006) para estimar el costo de las
prestaciones e intervenciones sanitarias asociadas a cada uno de los 56 Problemas
de Salud explicitados en los Términos de Referencia.

Construir un vector de precios ISAPRE (ano 2006) para estimar el costo de las
prestaciones e intervenciones sanitarias asociadas a cada uno de los 56 Problemas
de Salud explicitados en los Términos de Referencia.

A partir de los vectores de precios de FONASA e ISAPRE, construir un vector de
precios unico para FONASA e ISAPRE, para estimar el costo de las intervenciones
sanitarias asociadas a cada uno de los 56 problemas de Salud.

Estimar el costo anual esperado individual promedio por beneficiario para el afo
2007, para cada uno y el conjunto de los 56 problemas de salud y sus prestaciones
asociadas.

Efectuar una proyeccion de este costo esperado individual para los afios 2008,
2009 y 2010 para cada uno y el conjunto de los 56 problemas de salud, de acuerdo
a la proyeccion de la demanda esperada.



t. Realizar una sensibilizacion de las estimaciones de costo esperado individual
promedio por beneficiario para el afio 2007, para cada uno y el conjunto de los 56
problemas de salud.

Con el fin de enfrentar los objetivos especificos mencionados anteriormente, la
metodologia propuesta se baso en cuatro estrategias complementarias, a saber:

e Estimacion de la poblacion de beneficiarios de FONASA e ISAPRE, y analizar la
estimacion de demanda por atencion para el afno 2007 para cada uno de los 56
problemas de salud y sus prestaciones asociadas (Objetivos especificos a. y b.).

e Estudio de Costos asociados a los problemas de salud GES. Esto incluyé una
investigacion de mercado para obtener el precio de medicamentos, insumos vy
dispositivos médicos, ortesis y protesis (Objetivo especifico ¢.) y un Estudio de
Costo de prestaciones en terreno de un conjunto maximo de 102 prestaciones
(Objetivo especifico d.).

e Analisis y procesamiento de esta informacion secundaria para construir los vectores
de precios que permiten calcular y proyectar el costo esperado individual por
beneficiario, con el respectivo analisis de sensibilidad (Objetivos especificos e., f.,

g., h,i.yj.).

A continuacion se presenta un resumen de la metodologia utilizada para enfrentar
estas estrategias.



3. Metodologia de Estimacion de la demanda de problemas de salud GES

3.1. Introduccion

Una de las finalidades de los servicios de salud es proveer acceso a todas las
personas que lo necesiten. Sin embargo, para ello es necesario lograr una apropiada
articulacion entre la estimacion de las necesidades en salud y su relacion con la
demanda. Asimismo, el uso de los servicios de salud, es uno de los aspectos criticos
en la asignacion de recursos en salud’.

Las Garantias Explicitas en Salud plantean un marco restringido en el cual ya existe un
proceso previo de priorizacién horizontal (entre diversos problemas y condiciones de
salud) y vertical (entre diversos servicios/prestaciones de salud a ser otorgadas). Esto
implica que las estimaciones sobre las necesidades de salud y la demanda se deben
atener a este marco preciso. Por lo tanto, las garantias de acceso, oportunidad, calidad
y financieras provistas por este sistema se proponen, como criterio de entrada para la
provision de ciertos servicios para todos aquellos que cumpliendo ciertos criterios asi lo
necesiten. Este estudio se situa, a partir de estas definiciones.

Una gran variedad de disciplinas ha contribuido a la conceptualizacién de necesidades
(Sheaff, 1996)%. Por ejemplo, desde la psicologia se estima que las necesidades
corresponden al reconocimiento subjetivo y priorizado, el que depende de sus
circunstancias materiales. Desde la sociologia, el modelo clasico propuesto por
Bradshaw (1972)° considera que para la estimacién de las necesidades es necesario
considerar tanto la percepcion del sujeto (necesidad percibida o sentida) como también
el de los profesionales (necesidad normativa) y su comparacion. Estos aspectos han
sido utilizados ampliamente para la planificacién social’® y la investigacion. "

En este caso el concepto de demanda, ligado a la teoria econdmica, surge cuando la
necesidad de salud lleva a la busqueda activa de atencion en salud. Esto quiere decir,
que la necesidad de salud se vea reflejada en la demanda por atencion del problema
percibido. En particular, podemos agrupar los condicionantes mas importantes de la
demanda en salud en tres aspectos:

" Wright J (2001) Assesing Health Needs. EN: D. Pecheon; C. Guest; D. Melzer & JA Muir Gray (Eds)
Oxford Handbook of Public Health Practice. Oxford University Press: London.

® Sheaff R (1996) The need for health care.Routlegde: London.

® Bradshaw J (1972) A taxonomy of social need. Problemas & Progress in medical care, Seventh
Series.NPHT/Oxford University Press.

"% Pineault R & Daveluy C (1995) La planificacién sanitaria. Conceptos, Métodos y Estrategias. Masson:
Barcelona.

B Bedregal P., Quezada M, Torres M, y cols. (2002) Necesidades en salud desde la perspectiva de los
usuarios: un aporte al cambio. Rev. Med.Chile , 130: 1287-1294.
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a) Percepcion de la necesidad por parte de los individuos o grupos.

b) Conducta de las personas frente los problemas de salud. Esto depende de la
percepcion de gravedad del problema y de factores culturales,

c) Oferta de servicios. La oferta de servicios influye fuertemente en la demanda de
servicios de salud, por el papel del equipo de salud, en particular el médico,
como agente inductor de demanda por servicios. Adicionalmente, se ve
influenciada por el efecto directo que ejerce en la poblacion el disponer, por
ejemplo, de nuevas tecnologias.

Sin embargo, es ampliamente reconocido que parte de las necesidades de salud no se
expresan como demanda por atenciéon. Como lo planteara Last (1963)', existe una
gran proporcién de personas o grupos vulnerables que no demandan atencién. En este
caso, sus necesidades soélo pueden ser detectadas por los profesionales de la salud.
En la figura 3.1. se representa la secuencia y magnitud relativa de los distintos niveles
de necesidades y demandas de atencion globales en una poblacion. Este es un
modelo utilizado en planificacion sanitaria con la mirada del nivel poblacional (no
corresponde a las necesidades o demanda asociada a una enfermedad especifica). El
modelo toma la forma de un iceberg con base pequefa ya que los sanos (desde le
punto de vista normativo) son la minoria al analizar todos los problemas de salud
poblacional en su conjunto, situacion que es aun mas dramatica en los paises con
transiciones demograficas avanzadas y gran carga de multimorbilidad por
enfermedades crénicas. Se ha estudiado que en paises en que existe acceso universal
a la atencién médica, el nivel de necesidades insatisfechas es menor y por lo tanto la
proporcion oculta del iceberg se reduce.

"2 Last J (1963) The Lancet ii: 28-31.



Figura 3.1. Esquema de Necesidades de salud y Demanda por atencion
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Finalmente, para que la demanda por servicios de salud se transforme en uso efectivo
de servicios se debe considerar tanto la disponibilidad de oferta de servicios como el
juicio clinico (eleccion de su uso). La disponibilidad del servicio se puede ver afectada
por razones de acceso geografico, cultural (Ej. Comunidades indigenas), financiero
(costo/precio) y oportunidad. Sin embargo, uno de los mas fuertes determinantes del
uso de servicios es el rol del equipo de salud o también llamado “agente principal”. Las
decisiones profesionales no son neutras y estan influidas por un conjunto de intereses
entre los que se pueden distinguir:

a) Decidir de acuerdo a lo que es mejor para el paciente. (Lo que la experiencia
clinica, la evidencia cientifica y la situaciéon particular le sefala)

b) Decidir de acuerdo a lo que es mejor para el equipo de salud (remuneraciones,
costo de oportunidad, facilidades etc.)

c) Decidir de acuerdo a lo que imponen terceras partes (uso de protocolos,
sistemas de contencion de costos entre otros).

El uso de servicios de salud presenta una alta variabilidad tanto en comparaciones
internacionales como nacionales. Estas diferencias son importantes de considerar en
un estudio de demanda, dadas las implicancias que tienen como fuente de informacion.

En términos generales es posible distinguir tres factores que determinan las
variaciones en las tasas de utilizacién de servicios:



a) Factores estadisticos: Datos incompletos; Por azar estadistico.

b) Factores de la demanda: Composicion de la poblacién por edad y sexo; las
caracteristicas epidemiologicas del problema en magnitud y gravedad
especialmente; y la conducta de las personas frente a la enfermedad.

c) Factores de la oferta: disponibilidad del servicio y juicio profesional.

De lo anterior se desprende que no existe una relacién directa entre las necesidades
en salud y el uso de servicios, sino mas bien existe un conjunto de factores que puede
determinar que necesidades de grupos de poblacién o individuos queden insatisfechas.
Esto es especialmente importante con relacion al nivel socioeconémico. La evidencia
internacional y nacional ha establecido desde hace muchos afios, la importancia de
este factor en la magnitud de necesidades de salud y su relaciéon inversa con el uso de
servicios de salud (Ley de la atencion de salud inversa).™

Los estudios sobre demanda de atencion en salud se pueden diferenciar segun los
contextos para el cual se requieren. Es asi como en paises con sistemas de evaluacion
de necesidades en salud nacionales como Canada y el Reino Unido se realizan —como
parte del sistema de planificacion en salud- el analisis y proyeccion de la demanda; y la
comparacion entre utilizacion de servicios y necesidades en salud. Esto con el objeto
de reconocer brechas y establecer prioridades para ajustar la oferta de servicios del
pais. Otro elemento interesante que se suele introducir, es el analisis de las
necesidades percibidas desde los usuarios junto con el analisis del comportamiento en
el uso de servicios, mediante estudios transversales que permiten conocer las
preferencias de los equipos de salud y los usuarios™.

Otro grupo de estudios proviene de aquellos paises que no disponen de un sistema de
planificacion sanitaria integrado con sistemas de informacion en salud, o que estan en
fase de estructuracién de estos. Estos son los casos de México, Peru y Chile. En
México hay 2 estudios de demanda (Gémez de Ledn J. y Zamudio)'*'® basados en
datos de la Encuesta Nacional de Salud de México (que tiene un componente sobre
utilizacion de servicios). Son ejercicios econométricos en los cuales se identifican los
principales determinantes de la demanda, encontrando variables significativas como:
tiempo de espera, tiempo de viaje, edad, sexo, estado de salud, el ingreso, factores
que compiten por recursos al interior del hogar, zona de residencia y geografia.

¥ Hart J T (1971) The inverse care law. The Lancet 1: 405-12.

" Pineault R & Daveluy C (1995) La planificacion sanitaria. Conceptos, Métodos y Estrategias. Masson:
Barcelona

'> Gémez de Leon J, Bloom E, Bitran R, Dow W, Straffon B, Orozco M (1995). La demanda de servicios
de salud en México. Un andlisis econométrico. México, Conapo.

16 Zamudio, A. (1997) La demanda por servicios médicos en México. México, Centro de Investigacién y
Docencia Econdmica, Documento de trabajo n° 94.
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Existe un estudio sobre la no demanda (Arreola H.)'” también basado en los datos de
la ENSA mexicana (2000) construyendo una funcion de utilidad, incorporando por
separado la demanda a atencion curativa y preventiva.

En Peru se realizé el afo 1999 un primer estudio para determinar brechas de
demanda-oferta de servicios de salud para el caso peruano y desarrollar una
metodologia para el calculo de los requerimientos de inversidn publica en salud™®.
Sin embargo, se hallaron algunas debilidades de caracter conceptual y metodolégico
que dificultaron su utilizacién para fines de programacion de la inversion sectorial.
Entre estas limitaciones se pueden mencionar.

1. La cobertura del analisis es el sector publico, lo cual limita el disefio de una
politica sectorial. El presente proyecto amplia la cobertura de analisis
incorporando al sector privado.

2. No se utilizé un modelo de comportamiento para proyectar los niveles de
demanda, por el contrario se simplific6 el moédulo de proyeccién a la
calibracion de una funcion logistica. Ello introdujo rigidez al modelo,
impidiendo realizar analisis de sensibilidad de la demanda de servicios ante
cambios en las condiciones de acceso de la poblacién o en la politica de salud
(tarifas, cobertura de seguro, entre otros).

3. El modelo subestima de manera significativa la demanda potencial al no
considerar la demanda reprimida de servicios de salud.

4. El estudio no cuenta con el soporte de un analisis de la transicidon
epidemioldgica que sustente las proyecciones de demanda potencial por tipo
de necesidades de atencion.

5. Por el lado de la oferta, se considera un enfoque de prestaciones médicas
analizadas de manera independiente. Este enfoque genera severos sesgos de
estimacion de la oferta potencial, por cuanto no considera a los
establecimientos de salud como productores de una canasta de servicios o
prestaciones médicas que enfrentan recursos productivos limitados para la
produccion conjunta y simultanea de estos servicios.

»

. Los criterios para determinar la capacidad de planta de los establecimientos de
salud (oferta potencial) son establecidos en el estudio en base a criterios
técnicos y no necesariamente reflejan una eficiencia desde el punto de vista
econdmico. Como consecuencia, se tenderia a subestimar los requerimientos
de inversion.

7 Arreola H, Soto H, Gardufio J. Los determinantes de la no demanda de atencion a la salud en México.
Caleidoscopio de la Salud
'® Bitran y Asociados



Estas deficiencias llevaron a desarrollar un segundo estudio peruano’® que intentd
resolver estas deficiencias. Para efectos de determinacién de demanda en dicho
estudio utilizaron un modelo secuencial de demanda, es decir, que reproduce la
secuencia de decisiones que toman los individuos para decidir los servicios de salud.
En este sentido, el modelo consta de tres bloques: (1) el modelo de percepcién de
enfermedad, (2) el modelo de acceso al sistema de salud y (3) el modelo de seleccién
de proveedores.

En el caso chileno, 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.

La ley estipula que el costo de provision de las garantias se calcula en relacion a un
beneficiario promedio, considerando a ambos aseguradores, FONASA e ISAPRE.
Dicho costo se denomina costo esperado individual y es 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 demas normas que establezca
un reglamento suscrito por los Ministros de Salud y de Hacienda.

En sus articulos 15° y 16° la ley establece que se debe convocar a un estudio con el fin
de verificar la validez de la estimacion 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. Por encargo de MINSAL, el ano 2005, Bitran y Asociados
realizd el primer estudio de Verificacion de la Validez del Costo Esperado®. La
metodologia de aquel estudio se dividié en dos partes, la primera relacionada con la
estimacion de demanda de prestaciones y la segunda con la estimacién de costos.
Cada parte consider?¢ las siguientes etapas:

e Estimacién de la poblacion beneficiaria GES para el FONASA y el conjunto de

las ISAPRE, durante el horizonte de tres afios del estudio (2005, 2006 y 2007).

"9 Pery: Estudio de servicios de salud (Documento 1). Mayo del 2002. Preparado por Miguel Maduefio
Davila

22 MINSAL 2005.Verificacion del Costo Esperado por Beneficiario del Conjunto Priorizado de Problemas
de Salud con Garantias Explicitas.
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e Proyeccion de la necesidad de atencion 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 afos, considerando los criterios de
acceso Yy la opcion de elegir la red GES (en lugar de los prestadores de libre
eleccion).

e La tercera tarea fue la organizacion y codificacién de las aproximadamente ocho
mil prestaciones organizadas en intervenciones sanitarias contempladas en las
garantias GES para esos 56 problemas de salud, y la obtenciéon de sus precios
correspondientes.

e La cuarta tarea consistio en multiplicar las prestaciones GES demandadas por
sus respectivos precios, obteniendo asi el costo esperado total anual GES.
Dicho costo, dividido por el numero de beneficiarios GES, arrojo el costo anual
esperado por beneficiario.

e La quinta y ultima tarea, consistio en la realizacién de simulaciones para obtener
el costo esperado total, por problema GES y por beneficiario bajo diferentes
supuestos.

Por indicacién del Ministerio de Salud dicho estudio, su metodologia y resultados,
forman la base del presente Estudio de Verificacion del Costo Esperado por
Beneficiario del Conjunto Priorizado de Problemas de Salud con Garantias Explicitas —
GES 2007

Finalmente, se puede decir que, a excepcion del caso mexicano, la mayoria de los
estudios de demanda en paises menos desarrollados son estimaciones econométricas
indirectas basadas en supuestos sobre los determinantes de la conducta de consultar y
antecedentes sobre la utilizacién de servicios. Es decir, los estudios en paises menos
desarrollados no se basan en datos epidemioldgicos especificos ya que la informacion
no esta disponible?’.

En el caso chileno, al comparar con otros paises latinos, se dispone de abundante
informacion epidemiologica actualizada y de relativa buena calidad (registros de
mortalidad, egresos y estudios de morbilidad en poblacion general como la Encuesta
Nacional de Salud 2003 y otros estudios poblacionales de morbilidad sobre
enfermedades especificas). Se dispone también de alguna informacién actualizada
sobre la conducta de utilizacion de servicios (Encuesta Casen 2003 realizada
periodicamente por MIDEPLAN y Encuesta de Satisfaccion y Gasto en salud 2005
realizada recientemente por MINSAL). Esta situacion permite plantear en Chile un
estudio basado en un modelo de demanda que utilice indicadores locales y no solo
estimaciones econométricas indirectas.

' Bitran R y Mclnnes K (1993). The demand for health care in Latin America: lessons from the Dominican
Republic and El Salvador. Waxhington, DC, Working Paper, The Economic Development Institute, The
World Bank.
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3.2. Definiciones operacionales relativas al GES

A continuacion se definen algunos conceptos relacionados al funcionamiento de las
GES relevantes para el presente estudio. Estas definiciones se han tomado del estudio
“Verificacion del Costo Esperado por Beneficiario del Conjunto Priorizado de
Problemas de Salud con Garantias Explicitas. MINSAL 2005 y se mantienen sin
modificaciones.

i. 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) Confirmacion Diagndstica, (3) Tratamiento y (4) Seguimiento, y pueden
estar contenidas en las garantias GES, segun sea el problema en cuestion (ver Figura
3.2.). 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, soélo para
seguimiento), o bien por prestaciones en las etapas 2, 3, o 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 eleccion. 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 ginecologo 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
diagndstica, tratamiento y seguimiento.
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Figura 3.2. Etapas en el proceso de resoluciéon de un problema de salud
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ii. Tipo de intervencion sanitaria (TIS)

La ley contempla los siguientes 3 tipos de intervencion sanitaria: diagnéstico,
tratamiento y seguimiento e incluye, al interior de diagnostico, tanto sospecha como
confirmacioén diagnéstica. Segun esta definicion legal y las etapas descritas en el
parrafo precedente, los conceptos “tipo de intervencion sanitaria” y “etapa en el
proceso de resolucion de un problema de salud” son sinébnimos.

iii. Intervencion sanitaria (IS)

Al interior de cada tipo de intervencion sanitaria (TIS) estan contenidas las
intervenciones sanitarias (IS) especificas. Estas son el conjunto de prestaciones de
salud agrupadas con el criterio de resolucidon de una dolencia en forma parcial o total.

iv. 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 soélo 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 s6lo garantizan tratamiento y
seguimiento, mientras que hay otros que garantizan prestaciones en las 4 etapas.
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v. 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 diagnoéstico de un problema de salud y su tratamiento o seguimiento.
Las prestaciones asociadas a cada uno de los problemas de salud se encuentran
taxativamente sefaladas 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 sindénimo 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, vacunacién, toma de
presion arterial.

3.3. Estimacion de la demanda en salud

A continuacion se definen los conceptos relacionados con el modelo de demanda
propuesto en este estudio y se discute en relacion a los determinantes de cada uno de
ellos.

Los estudios de demanda en salud son escasos y complejos, reflejando por un lado la
complejidad e imperfecciones del mercado de la salud y por otro, la falta de
conocimiento relacionado a los determinantes tanto de las necesidades de salud como
de la demanda de atencidn generada por ésta.

El proceso que lleva a una necesidad de salud a demandar atencion es secuencial y
complejo ya que la transicidn de una a otra etapa esta sujeta a la accion multifactorial
de una serie de determinantes de tipo biologico, psicoldgico y social. A continuacion se
definen las etapas relevantes para caracterizar el proceso de demanda en salud en el
presente estudio. Se describen también los principales determinantes asociados a
cada una de estas etapas y las posibles fuentes de informacién para estos
determinantes en el caso chileno. Estos ultimos determinantes pueden a su vez actuar
como supuestos para modelar la demanda. (Figura 3.3.)
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Figura 3.3. Principales Etapas y Determinantes del Proceso de Demanda de

Atencion a la Red GES
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3.3.1. Conceptualizacion relativa a estimacion de demanda para este estudio

i. Necesidad en salud®’ Para efectos de este estudio se estimara con base a la
incidencia y prevalencia de problemas de salud incluidos en el GES, en la
subpoblacion de edad y sexo explicitada por las GES.

Las necesidades en salud estan determinadas por la realidad epidemiologica de la
poblacion. Las necesidades pueden aumentar o disminuir dependiendo de los cambios
ocurridos en los determinantes de la incidencia poblacional de estos problemas. Los
determinantes de la salud de las poblaciones son multifactoriales, sin embargo, para
efectos de este estudio, podriamos distinguir 2 niveles de analisis relevantes y que
eventualmente pueden ser considerados supuestos para modelar: los supuestos
epidemiologicos y los supuestos de la influencia del sistema de salud. Estas
necesidades pueden también ser llamadas necesidades “normativas”, es decir, la
necesidad de salud definida desde el punto de vista técnico y no subjetivo.

Los supuestos epidemioldgicos

Una primera distincién operativa que puede ser util en el analisis del presente estudio
es la separacion conceptual de las enfermedades infecciosas o agudas y las
enfermedades cronicas (incluidas las infecciosas crénicas). Si bien ambos tipos de
enfermedades obedecen a modelos multicausales, las primeras clasicamente se han
representado en forma simplificada por el modelo ecoldgico de causalidad. Segun éste,
la incidencia de la enfermedad va a estar determinada fundamentalmente por la
interaccion entre la susceptibilidad del huésped, las caracteristicas del agente
infeccioso y la existencia de un ambiente que facilite la transmision (ver figura 3.4.).
Para el caso de las enfermedades crénicas en cambio, el modelo causal es aun mas
complejo ya que en él se produce la interaccion entre variables sociales-estructurales,
psicoldgicas, conductuales, biolégicas y genéticas (ver figura 3.5.).

22 También llamada “Necesidad de atencion” en las Bases Técnicas de los términos de referencia
MINSAL)
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Figura 3.4. Modelo ecolégico de causalidad para enfermedades infecciosas

Figura 3.5. Modelo de multicausalidad de enfermedades.

Modelo de determinantes

Determinantes Nivel de salud

Consecuencias
*Genéticos a) Objetiva

*Discapacidad
*Biologicos *Mortalidad fisicas y mentales
*Psicoldgicos y *Morbilidad «Utilizacion de

conductuales P -Calidad devida = | SEIViCiOS de salud

*Sociales b) Subjetiva +Gastos en salud
*Ambiente fisico e

*Percepcion
*Atencién de salud enfermedad

*Percepcion

calidad de vida

Fuente: CIH/ICIS Canadien Institute for health information. Community Health
Indicators. Definitions and Interpretations
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Los cambios en la incidencia de enfermedades agudas suelen ser predecibles en base
a la informacion epidemiolégica disponible, con excepcion de brotes epidémicos que
por definicidon ocurren cuando se presenta un numero de casos por sobre lo esperado;
pero también se pueden producir cambios abruptos en la incidencia debido a la
introduccién de tecnologias sanitarias como lo es una vacuna o saneamiento. Los
cambios en la incidencia de las enfermedades cronicas suelen ser lentos, por lo que
los cambios en las necesidades de salud y su consecuente demanda de servicios
también suele serlo.

En un escenario de predominio de enfermedades cronicas, las intervenciones
poblacionales sobre los determinantes psicolégicos y sociales de las conductas de
riesgo (alimentaciéon, sedentarismo, tabaquismo...) pueden producir cambios
sustanciales en la incidencia de estos problemas, sin embargo, estos cambios pueden
demorar muchos afios en verse reflejados en los indicadores poblacionales del nivel de
salud (por ejemplo, cambios en el consumo de tabaco, pueden demorar 30 afos en
manifestarse en cambios en la incidencia poblacional de muchos canceres). Al
respecto, dada la tendencia de los factores de riesgo psicoldgicos, conductuales y
biolégicos en Chile (la mayoria aun en alza y otros estabilizados, ninguno en
disminucién todavia) solo se puede esperar un alza en la incidencia de las patologias
cronicas del adulto. Este fendbmeno se observa en el reciente analisis realizado por
Ferreccio et al. para MINSAL en base a los resultados de la Encuesta Nacional de
Salud 2003

Por otra parte, otra de las variables que mas incide sobre la carga de enfermedades
cronicas es la transicion demografica (envejecimiento poblacional). Es decir, el
aumento de la sobrevida puede hacer aumentar sustancialmente tanto la incidencia
como la prevalencia de estas patologias, sin embargo, estos cambios también ocurren
lentamente. Chile es un pais en transicion demografica avanzada, por lo cual se espera
un predominio de enfermedades cronicas ligadas a la edad y a la sobrevida.

Los supuestos de influencia del sistema de salud

En cuanto a la atencién médica o estructura del sistema de salud y su influencia como
determinante de la salud de la poblacién, cabe mencionar que este suele tener una
influencia muy variable segun el problema de salud del que se trate.

En el caso de las enfermedades cronicas por ejemplo, su influencia es marginal ya que
para disminuir su incidencia, el sistema de salud tendria que emprender actividades de
prevencion primaria con alta cobertura, sin embargo, estas enfermedades
generalmente estan sujetas a bajas coberturas. Estas coberturas son bajas dada la
confluencia de varios factores. En primer lugar, la prevalencia es alta, la poblacion
afectada es enorme, so6lo un 11% de los adultos en Chile no tienen ninguna de un total
de 10 enfermedades cronicas analizadas y un 66% tiene 2 o mas de ellas (Margozzini

2 MINSAL 2005. Andlisis comparativo de la Encuesta Nacional de Salud 2003 con otros estudios
nacionales e internacionales.
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et al.24). Por otra parte, estas enfermedades tienen un perfil clinico tardiamente

sintomatico lo que conduce a una necesidad “percibida o sentida” variable y
generalmente muy inferior a la necesidad en salud (normativa), lo que a su vez provoca
una demanda inferior a la necesidad y generalmente tardia. Finalmente, el alto costo
que implican las terapias cronicas de por vida, es también un factor determinante en la
mantencion de una baja cobertura.

La atencion médica de las enfermedades cronicas suele ademas, generar mas
demanda. Esto se produce fundamentalmente a través de las actividades de
prevencion secundaria en las cuales tiene centrada su accién el sistema de salud: el
tamizaje y el tratamiento curativo que provoca a su vez una disminucion de la letalidad,
lo cual también contribuye a aumentar la carga de morbilidad. En cuanto a este ultimo
fendbmeno, cabe mencionar el ejemplo del SIDA (ahora transformada en enfermedad
cronica de alto costo debido a las nuevas terapias triasociadas). Otro ejemplo, es el
caso particular de la disminucidn de la mortalidad neonatal en nifios con muy bajo peso
de nacimiento y como ello introduce nuevos problemas cronicos a la comunidad (la
generacion de prematuros con enfermedades cronicas a corto y largo plazo). Un
fendbmeno similar se observa con los sobrevivientes a enfermedades neoplasicas, que
tienen mayor riesgo de desarrollar otros problemas futuros. Finalmente, la disminucion
de la letalidad de las enfermedades cardiovasculares es otro ejemplo de intervencion
del sistema de salud que provoca una mayor prevalencia de enfermos
cardiovasculares en la comunidad.

El caso de las enfermedades infecciosas y algunas afecciones materno-infantiles es
totalmente diferente. Estos problemas de salud tienen una respuesta mucho mas
sensible a la intervencion de los sistemas de salud y el desarrollo tecnolégico del
sector. Esto se produce ya que estas enfermedades tienen la posibilidad de alcanzar
altas coberturas. Estas altas coberturas se explican en parte por el menor tamaro
relativo del grupo poblacional afectado (que no se acumula como en las crénicas), la
condicion generalmente sintomatica de estos problemas de salud (enfermedades
infecciosas agudas) y el relativo menor costo de las intervenciones que se aplican a
ellas. Con altas coberturas de atencion, las medidas preventivas aplicadas por el
sistema de salud si pueden afectar la incidencia de las enfermedades (ej. actividades
del control prenatal y del nifio sano.

Finalmente, estimar la magnitud de las necesidades de salud es complejo ya que
implica medir la morbilidad en poblacion general de una forma representativa del nivel
nacional, informacion que no esta disponible en Chile para los 56 problemas GES. En
reemplazo de esta informacion, se suele recurrir a estimaciones indirectas basadas en
otros indicadores que en su mayoria presentan problemas de subestimacién (muertes,
egresos hospitalarios, sistemas de notificacion obligatoria, o en su defecto a modelar
los datos de utilizacién de servicios). La Encuesta Nacional de Salud 2003 es un
esfuerzo inicial por aproximarse a la morbilidad de enfermedades crénicas y sus
determinantes en Chile, sin embargo, no todos los problemas GES son susceptibles de

* MINSAL 2005. Multimorbilidad y comorbilidad de enfermedades crénicas del adulto en Chile:
Resultados de la Primera Encuesta Nacional de Salud — 2003.
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ser evaluados en un estudio como este (muchos de ellos no pueden medirse en las
condiciones requeridas para un tamizaje poblacional de hogares).

ii. Necesidad “sentida” o “percibida’:
Los supuestos asociados a la percepcion subjetiva del estado de salud

Para que una persona decida consultar debe primero percibirse enferma o al menos
percibirse en riesgo de enfermar (esta ultima situacion es necesaria para el caso de la
consulta preventiva o chequeo médico). La percepciéon de enfermedad es un fendmeno
complejo. La percepcidén de enfermedad depende de las caracteristicas propias de la
enfermedad, caracteristicas psicosociales del sujeto y del nivel de conocimiento sobre
la enfermedad que se tenga.

La percepcion de las manifestaciones clinicas es la forma mas habitual de alerta y
tiene que ver con la aparicion de sintomas. Sin embargo, en muchas enfermedades
estos sintomas son tenues o muy tardios (tipico de las enfermedades cronicas como
por ejemplo hipertension, diabetes, cancer, etc.), si por el contrario, la enfermedad es
muy sintomatica (ejemplos: fractura de cadera, rotura de aneurisma, infarto), la
percepcion sera cercana al 100%.

Frente a un mismo cuadro clinico, las personas tienen distintas percepciones, es decir,
hay variables psicosociales importantes como por ejemplo: el género (las mujeres
tienen mayores niveles de percepcion), el estado animico (las personas alexitimicas
tienden a percibir poco o tardiamente), el estado de ansiedad puede aumentar su
percepcion corporal (transformandose en policonsultantes).

Finalmente, el grado de conocimiento de la poblacién sobre los sintomas de las
enfermedades, sus posibilidades de tratamiento, sus factores de riesgo y posibilidades
de prevencion, pueden modular la demanda de atencién. Es decir, el marketing social
en salud puede aumentar la demanda a través del aumento de la necesidad percibida.

Cabe destacar que para un estudio de demanda de atencion en el cual algunos
problemas de salud tienen garantizada la etapa diagnéstica, es posible sostener que la
necesidad percibida sea mayor a la necesidad en salud. Este exceso de percepcion
esta dado por aquellos individuos que sospechan tener una enfermedad que realmente
no tienen. La fuente de informacion para estas situaciones generalmente proviene de
una estadistica de confirmacion diagnéstica, es decir, la estimacion del numero de
procedimientos de sospecha o confirmacion diagndstica que fue necesario realizar por
cada caso confirmado de la enfermedad.
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Los supuestos asociados a un “agente principal” que genera demanda

Es importante considerar la existencia de un agente principal que en Chile puede ser
identificado con el sistema de atencidon médica el que a través de su interaccion con la
poblacion transforma la demanda latente en demanda potencial. Los médicos “rotulan”
a las personas de “enfermos” influenciando importantemente la demanda. Esto puede
ocurrir con los pacientes que consultan por sintomas vagos (en que el paciente aun no
reconoce alguna enfermedad especifica y menos la posibilidad de que califique para
GES) y también puede ocurrir a través de los procedimientos de tamizaje en poblacion
sana (Ley de Medicina Preventiva). Los procedimientos de tamizaje generan un
aumento en las necesidades de salud percibidas. Por lo tanto, en la medida que
aumentan estas medidas preventivas, se genera mayor demanda. El incremento
esperado en la demanda producto de la introduccion de tecnologias de tamizaje en
poblacion solo sera relevante, en la medida que la cobertura de estos procedimientos
sea alta.

El tamizaje como el conocimiento social y marketing en salud, son elementos que
tienden a aumentar con el desarrollo de los paises y pueden generar aumento en la
demanda de servicios.

¢ Como aproximarse a la medicion de la autopercepcion de enfermedades?

Una forma de aproximarse a la medicién poblacional de la percepcion de enfermedad
es a través del auto-reporte de enfermedades (¢;,Un médico le ha dicho que usted tiene
x enfermedad? 6 ;Como cree que escucha? 6 ;Como cree que es su vision? 6
¢ Puede subir escaleras?...). Esta informacién esta disponible en Chile para algunos de
los problemas GES. Tanto la Encuesta Nacional de Calidad de Vida y Salud del 2000,
como la Encuesta Nacional de Salud 2003 incluyen preguntas que permiten
aproximarse a la percepcion de algunas enfermedades en Chile. En estos estudios hay
distintos tipos de instrumento que apuntan a dos fuentes de percepcion: la apreciacion
personal de los sintomas o limitaciones y lo relativo a la accion del agente principal
(médico le dijo a la persona que estaba enferma de algo).

iii. Necesidad latente: corresponde a la diferencia entre necesidad en salud y
necesidad percibida.

La necesidad latente disminuye en la medida que aumentan los determinantes de la
percepcion de enfermedad (personales, socioculturales y los relacionados a la
conducta de un agente principal). Esta debe ser considerada principalmente para
efectos de la proyeccion futura de la demanda. Ella puede cambiar drasticamente sélo
en situaciones algo extremas como es el caso de la inclusién de una nueva técnica de
tamizaje de alta cobertura para un determinado problema de salud (por ejemplo lo que
podria ocurrir con la técnica de auto-toma de muestra vaginal para virus papiloma en
reemplazo del examen de Papanicolau). La necesidad latente puede también disminuir
drasticamente en el caso de una campafa de marketing social dirigida a mostrar a la
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poblacidon una nueva y revolucionaria alternativa terapéutica (por ejemplo, este ha sido
el caso del tratamiento quirurgico de la obesidad en Chile).

iv. Necesidad expresada®®: aquella fraccion de las Necesidades en salud percibidas
que finalmente decidira consultar y que constituye la demanda en salud.

De acuerdo al modelo tedrico propuesto, se reconoce que las necesidades expresadas
(demanda en salud) son menores a las necesidades percibidas. No obstante, en
ciertos casos puede ser mayor si la poblacidon o el agente principal estan muy
sensibilizados frente a un determinado problema de salud y “sobre demandan”
atencion no estando enfermos Esto depende de la percepcion de necesidad de los
sujetos; de la conducta que estos tengan frente a las enfermedades o condiciones de
salud y de la oferta de los servicios. Si bien la conducta que tienen las personas frente
a los problemas de salud se puede homologar a la conducta que tienen las personas
frente a otros bienes, se debe considerar el contexto particular del mercado o sistemas
de intercambio en que se situa.
En particular, se sostiene que el consumo de bienes para la salud se produce en un
mercado con imperfecciones puesto que no se cumplen algunas condiciones de la
competencia perfecta lo que incide en la conducta de los consumidores. Entre estas
imperfecciones cabe destacar las siguientes:
- falta de homogeneidad del producto clinico dada la gran variabilidad de los
servicios entregados
- posicion dominante de algunos prestadores y aseguradores conducente a la
concentracion de poder de mercado
- existencia de bienes publicos que obliga a la intervencion del estado para
garantizar el respeto de los principios de no exclusion y no rivalidad
- existencia de informacién imperfecta o asimétrica que genera niveles de
incertidumbre en el beneficiario respecto de su condicion y del manejo clinico,
diagnédstico y terapéutico al que sera sometido. El prestador y el asegurador
también operan en condiciones de incertidumbre pues por una parte carecen de
toda la informacién relevante en materia de necesidad en salud de su
beneficiario y por otra deben enfrentar el sobreuso de los servicios
- La presencia de externalidades negativas o positivas que benefician o
perjudican a la poblacién que no expresa la necesidad como es el caso de los
individuos que se benefician de los programas de inmunizaciones sin haber
demandado servicios.

En este mercado imperfecto, como muchos otros, hay ciertos elementos que son
comunes a otras industrias. En este sentido, la conducta de consultar puede ser
influida por los siguientes elementos: la percepcion de la necesidad de consultar, la
percepcion del beneficio potencial que se obtendra consultando, el tiempo que se
dispone para hacerlo, el costo alternativo de otras soluciones al problema fuera del

> También llamada “Demanda por atencién de salud” en las Bases Técnicas de los términos de
referencia MINSAL.
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sistema de salud formal, las caracteristicas de la oferta de servicios existentes y las
barreras econdmicas para acceder a ellos®®

En primer lugar, la percepcion de la necesidad de consultar tiene que ver con la
importancia o prioridad que se le asigna al problema. En determinado momento la
persona puede evaluar que quizas no lo necesita, es poco importante, el problema va a
pasar solo o es mas prioritario invertir en otra necesidad (por ejemplo, los utiles
escolares de marzo, etc.). Por el contrario, en otra situacion la persona puede percibir
que el problema de salud es muy importante, grave o inminente, por lo cual consultara
de inmediato. A este respecto, la poca informacion que existe en Chile sobre las
prioridades sociales en salud?’ muestra como la poblacién sigue priorizando por lo
grave o mortal o con consecuencias inmediatas dando baja prioridad a problemas de
largo plazo aunque estos conlleven gran deterioro de la calidad de vida (por ejemplo,
enfermedades cronicas del adulto).?®

La percepcion del beneficio que se obtendra consultando puede tener alguna influencia
en la demanda expresada ya que al saber que existe un nuevo tratamiento o
alternativa exitosa, la persona puede inclinarse a consultar (por ejemplo la difusion de
la cirugia para la obesidad en programas de TV).

El tiempo que dispone la persona para consultar ha sido estudiado como un
determinante importante a la hora de decidir demandar atencién (Gomez de Ledn J. y
Zamudio). En nuestro pais se observa una clara tendencia en este sentido ya que las
personas que trabajan, generalmente hombres joévenes, consultan menos que las
mujeres de su misma edad (CASEN.)?

El costo alternativo de otras conductas (auto cuidado, medicina alternativa, etc.) es
relevante, especialmente para algunos problemas de salud que son percibidos sin
gravedad o sin riesgo vital inminente (por ejemplo, muchas afecciones crénicas).

Las caracteristicas de la oferta de servicios existentes y las barreras econémicas para
acceder a ellos pueden tener un rol también muy determinante en la demanda, sin
embargo, la elasticidad de precios de la demanda relacionada al consumo de bienes
de la salud va a variar dependiendo de la gravedad o urgencia del problema.

El réegimen GES en Chile consagra como derechos de los beneficiarios las garantias
explicitas relativas al acceso, calidad, oportunidad y proteccion financiera con las que

% Grossman, M. (1999) The human capital model of the demand for health. Massachusetts, USA, NBER
Working Paper 7078.

27 MINSAL. 2002. "Construyendo una politica publica en salud. Plan AUGE: Una base sanitaria para la
Reforma del Sistema de Salud Chileno". Documento de Trabajo para los talleres “Planificando el futuro
de la salud”. Ministerio de Salud MINSAL-Chile.

%8 MINSAL 2005. Estudio de prioridades Sociales
2 Encuesta CASEN
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deben ser otorgadas las prestaciones asociadas a un conjunto de programas,
enfermedades o condiciones de salud. En lo especifico, estas garantias se refieren a:

a) Garantia Explicita de Acceso: Obligacion del Fondo Nacional de Salud (FONASA) y
de las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE) a asegurar el otorgamiento de
las prestaciones de salud garantizadas a los beneficiarios de las leyes N° 18.469 y
N° 18.933 respectivamente, en la forma y condiciones que determine el decreto
correspondiente;

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

c) Garantia 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 considerara, 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 prestacién con cargo a las instituciones
antes sefialados.

d) Garantia Explicita de proteccion Financiera: La contribucion que debera efectuar el
afiliado por prestacién o grupo de prestaciones no debe superar 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 debe cubrir el valor total de las prestaciones y para los grupos C y D
puede fijar copagos menores al 20%.

Estas garantias ofrecen una reduccion sustancial a las barreras de acceso y
financiamiento y estan garantizados por ley.

En Chile se conocen los patrones generales de la demanda de atencion en salud para
la poblacién, sin embargo, no se conoce la conducta detallada en relacion a cada uno
de los problemas de salud GES. En general, y al igual que muchos paises
latinoamericanos, las mujeres y niflos tienden a consultar mas, al igual que las
personas con menos barreras econémicas. Las personas de nivel educacional mas
bajo tienden a consultar menos. Hay fuentes de informacion sobre esta materia en
Chile desde la década de los 70%. Actualmente, la fuente de informacién nacional
sobre este aspecto se encuentra incluida en el médulo de salud de la encuesta CASEN
que evalua periddicamente a la poblacidn general en cuanto a su conducta de

% Medina E. The Chilean health status in 1970-1972] Rev Med Chil. 1974 Feb;102(2):150-6.
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consultar frente a problemas de salud agudos, cronicos y preventivos, sin embargo,
como ya se menciond, esta informacion es genérica y no alude a todos los problemas
GES especificamente. La encuesta Nacional sobre Satisfaccion y Gasto en Salud,
Chile 2005°', posee una descripcién de algunos determinantes de la conducta de
consultar, la eleccidn del proveedor y también alude especificamente a los primeros 25
problemas GES. La Encuesta Nacional de Salud Chile 2003 también registré la
conducta de consultar para algunas patologias crénicas (musculo-esqueléticas,
depresion, hipertension, diabetes y otras).

v. Necesidades expresadas a la red GES: demanda que se expresara a la red GES
para la solucion total o parcial del problema de salud.

Este indicador es el foco principal del presente estudio. Se estimo la fraccién de la
poblacién con necesidades de salud percibidas que finalmente opta por ser atendida
en la red GES (ya sea parcial o totalmente). Esta estimacion se realizdé por separado
para los beneficiarios de FONASA e ISAPRE (de acuerdo a lo establecido por los
articulos 9 y 10 del decreto 288).

Existen personas que siendo portadoras de un problema de salud GES, deciden acudir
a otras redes de atencion renunciando a las garantias GES. También puede ocurrir
que una persona que demanda a la red GES finalmente no califica para las garantias
GES, caso en el cual la persona puede desistir de consultar o evaluar redes de
atencion alternativas. Por otra parte, puede ocurrir que una persona acuda a la red
GES solo para la resolucion parcial de su problema, utilizando redes alternativas para
complementar su solucion.

Una vez percibida la necesidad y tomada la decision de consultar, la persona debe
seleccionar un prestador. En esta decisién, nuevamente compleja, inciden fuertemente
los elementos econdmicos, sin embargo, como ya se menciond, los problemas mas
graves e invalidantes presentan menor elasticidad. La experiencia previa vivida por el
usuario, también puede ser un factor relevante.

Asimismo, el tipo de problema de salud también puede jugar un rol en determinar la
eleccion del prestador al provocar por ejemplo, que un mismo problema de salud sea
resuelto por distintos prestadores (GES y no GES) en sus distintas etapas (sospecha,
diagndstico, tratamiento y seguimiento). Por ejemplo, una persona puede preferir
invertir o costear el diagndstico en un lugar mas costoso, pero sin demora y con
supuesta mayor calidad, para luego acogerse a un sistema mas econdémico para la
resolucidn quirurgica del problema. Este es el caso, por ejemplo, del paciente FONASA
libre eleccion que se realiza un PAP o colposcopia en el sector privado, sin embargo,
se opera del cancer cérvico-uterino en el sistema publico-bajo modalidad GES. Otro
ejemplo es el del paciente hipertenso que se realiza el examen Holter de presion y
estudios ambulatorios con un médico especialista en el sistema privado, sin embargo,
acude al consultorio o prestador preferencial de su Isapre para obtener el beneficio

¥ Minsal (2006): Encuesta Nacional sobre Satisfaccion y Gasto en Salud (2005)
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GES de los medicamentos de uso cronico (caso similar puede ocurrir con los pacientes
de VIH-SIDA).

La relacidn que la persona tenga con su asegurador y el marketing ejercido por estos
en relacion al GES y sus prestadores preferenciales también puede incidir sobre la
eleccion de acogerse o no al GES. En este sentido, es razonable pensar que la
demanda tendra una curva de aumento en el tiempo en funcion del tiempo transcurrido
desde la incorporacién de la patologia a las garantias GES. La encuesta de
satisfaccion y gasto en salud 2005 tiene alguna informacion relativa a la experiencia
de los usuarios con sus aseguradores, la eleccién de prestadores, sus preferencias
actuales y futuras (Por ejemplo,...“spiensa cambiarse de Isapre a Fonasa?”). Sin
embargo, sus analisis y resultados aun no estan disponibles por lo cual esta
informacion no pudo ser utilizada para este estudio.

vi. Demanda registrada en la red GES: es la utilizacion de servicios o demanda
observada, es decir, la que efectivamente recibié atencion en la red GES (para la
resolucidn parcial o total del problema). Esta definicion corresponde a el término
“utilizacion GES” utilizado en el estudio de verificacion 2005. Esta demanda es la
demanda que se registra actualmente para el sector publico a través del Sistema
Informatico de Gestion de Garantias Explicitas en Salud (SIGGES) y de un sistema de
registro similar en el sector ISAPRE.

Debemos anticipar que la demanda registrada puede diferir de la demanda expresada
a la red GES por alguna de las siguientes razones:

a) Error de estimacién de la demanda expresada a la red GES, error que puede
estar presente en cualquier etapa desde la definicion de necesidad hasta el
calculo de la demanda. En la medida que nuestro pais disponga de informacién
sistematica relevante para llenar los vacios de informacion existentes relativos a
los supuestos del modelo de demanda (Fig. 3.2.), este error se ira minimizando.

b) Existencia tedérica de una demanda insatisfecha en la red GES, generada por
problemas de acceso, rechazo, copago, etc. Si se cumplieran totalmente las
garantias de acceso, oportunidad y financiamiento en el sistema AUGE, la
demanda a red GES deberia ser equivalente a la demanda satisfecha u
observada en la red GES.

c) Subnotificacion en el sistema de registros. Este es un tema relevante, dado el
escaso tiempo de funcionamiento del sistema de registro y las dificultades que
se han reportado en su implementacion. El agente principal (sistema médico) es
el responsable principal del registro y este puede generar un subregistro con
comportamiento diferencial, es decir, el subregistro puede comportarse distinto
segun el tipo de patologia atendida o el subsistema prestador (contexto en el
cual se atiende). Por ejemplo, al menos en teoria, se podria esperar un menor
subregistro en la enfermedad grave de resolucion hospitalaria (o también en la
enfermedad de baja ocurrencia) y mayor subregistro en la enfermedad cronica
de alta prevalencia y de resolucidon ambulatoria. El subregistro también puede
variar segun el subsistema prestador (publico o privado, individual o
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institucional). Los incentivos para el registro pueden ser diversos y operar en
distintos sentidos. Fue parte de este estudio de verificacion el indagar sobre el
comportamiento del subregistro actual para tener una visién mas fundada sobre
la estimacion de éste.

En la medida que el registro vaya mejorando su integridad, este puede ser una
fuente de informacién relevante. El estudio y modelamiento de la demanda
observada (registrada en sistemas ad-hoc), puede ser un elemento valioso para ser
incorporado en algunos supuestos sobre la demanda expresada a GES y en la
estimacion del comportamiento de la demanda futura.

3.4 Objetivos

Los siguientes son los objetivos especificos para la estimacion de demanda de
atencion de salud:

Actualizar la estimacion de poblacion de beneficiarios de FONASA e
ISAPRE para el aino 2007, para cada uno de los 56 problemas de salud
de acuerdo a la focalizacion de cada uno de ellos.

Analizar, y corregir si el analisis efectuado asi lo requiere, la estimacion

de demanda para el afio 2007 y su proyeccion, para cada uno de los 56

problemas de salud y sus prestaciones asociadas y sus respectivas

intervenciones sanitarias. En el modelamiento de la demanda se
consideraran los siguientes aspectos, desarrollados separadamente para
los beneficiarios de FONASA e ISAPRE:

a. Tasas de uso observada de beneficiarios FONASA e ISAPRE desde
la entrada en vigencia del Decreto N° 170, de 2004, del Ministerio de
Salud y del Ministerio de Hacienda hasta la fecha mas reciente posible

b. Estimar por separado la demanda en las diferentes etapas (sospecha,
confirmacion, tratamiento y seguimiento) del proceso de atencién de
un mismo problema de salud

c. Considerar la tasa de uso de la modalidad de libre eleccién (MLE)
para los beneficiarios de FONASA y de uso fuera de la red GES en
caso de las ISAPRE, para cada una de las etapas de la demanda en
cada problema de salud.

d. Ajustar las estimaciones para el 2007 considerando el efecto sobre la
demanda que produce la acumulacion de pacientes con patologias ya
diagnosticadas, cuando la garantia cubre a casos prevalentes, es
decir la absorcion de stock.

3.5. Metodologia de estimacion de demanda

Como ya se mencion6 son multiples las variables que determinan el paso desde la
etapa de necesidad en salud a la etapa de demanda a la red GES. En |la medida que
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mejor conozcamos el comportamiento de estas variables en nuestra realidad local, la

estimacion de la demanda sera mas acertada.

Nuevamente en atencidon a los requerimientos especificos de la contraparte se

procedié de la siguiente manera para el cumplimiento de los objetivos:

Problemas de Salud considerados en el presente estudio

La determinacion y definicion de cada uno de los problemas de salud a evaluar ha sido

entregada por el Ministerio de Salud y se presenta en la siguiente tabla.

Tabla 3.1. Problemas de Salud GES por aio de incorporacion

ANO 1 2005 ANO 2 2006 ANO 3 2007
N° | Problema salud N° Problema salud N° | Problema salud
1 Insuficiencia Renal 26 Colecistectomia preventiva del 41 Leucemia en adultos
Cronica Terminal Cancer de Vesicula em
personas de 35 a 49 afios
sintomaticos
2 Cardiopatias congénitas 27 Cancer gastrico 42 Trauma Ocular severo
operables en menores
de 15 anos
3  Cancer cervicouterino 28 Cancer de Prostata en 43 Fibrosis Quistica
personas de 15 afios y mas
4  Alivio de dolor por 29 Vicios de refraccién en 44  Gran Quemado
Cancer avanzado y personas de 65 afios y mas
Cuidados Paliativos
5 Infarto Agudo del 30 Estrabismo en Menores de 9 45 Dependencia al Alcohol y
Miocardio afos Drogas en Adolescentes
de 10 a 19 anos
6 Diabetes Mellitus Tipo1 31 Retinopatia diabética 46 Analgesia del parto
7 Diabetes Mellitus Tipo2 32 Desprendimiento de retina 47  Artritis Reumatoide
regmatdégeno no traumatico
8 Cancer de mama en 33 Hemofilia 48 Artrosis de Cadera Leve y
personas de 15 afios y Moderada en Mayores de
mas 60 afos y moderada en
mayores de 55 afios
9 Disrafias espinales 34 Depresion en mayores de 15 49 Ruptura de Aneurismas y
afos y mas Ruptura de
malformaciones
vasculares intracraneanas
10 Tratamiento quirargico 35 Tratamiento quirdrgico de la 50 Tumores y Quistes del
de Escoliosis en hiperplasia benigna de la Sistema Nervioso Central
Menores de 25 anos préstata en personas
sintomaticas
11 Tratamiento quirargico 36 Ortesis (0 ayudas técnicas) 51 Hernia del Nucleo

de
Cataratas

para personas de 65 afos y
mas
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12 Endoprétesis total de 37 Accidente Cerebrovascular 52 Hipoacusia del adulto
Cadera en personas de isquémico en personas de 15 mayor de 65 afios
65 afos y mas con afios y mas
artrosis de cadera con
limitacién funcional

severa
13 Fisura Labiopalatina 38 Enfermedad Pulmonar 53 Urgencias Odontologicas
obstructiva cronica de
tratamiento ambulatorio
14 Cancer en menores de 39 Asma bronquial moderada y 54  Atencién Odontolégica del
15 afios severa en menores de 15 adulto mayor de 65 afios
afos
15 Esquizofrenia 40 Sindrome de dificultad 55 Politraumatizados
respiratoria en el recién
nacido
16 Cancer de testiculo en 56 Traumatismos Encéfalo
personas de 15 afios y Craneanos
mas

17 Linfomas en personas
de 15 afios y mas

18 Sindrome de la
inmunodeficiencia
adquirida VIH/SIDA

19 Infeccidn respiratoria
aguda (IRA) baja de
manejo ambulatorio en
menores de 5 anos

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

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

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

23 Salud oral integral para
nifos de 6 afos

24 Prematurez

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

Fuente: Adaptado del Estudio “Verificacion del Costo Esperado por Beneficiario del Conjunto Priorizado
de Problemas de Salud con Garantias Explicitas 2006. Ministerio de Salud
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3.5.1 Estimacion de la Necesidad en Salud®?
- Estimaciones de Poblacion

El presente estudio requiri6 en primer lugar, estimar la poblacion objetivo que
potencialmente podria demandar atencion al régimen GES los afios 2007, 2008, 2009
y 2010 en FONASA e ISAPRE. Estas poblaciones son necesarias para construir los
indicadores que servirdn para estimar la necesidad de salud. La estimacién de
necesidad, requirid construir tasas especificas para cada uno de los 56 problemas de
salud de acuerdo a la focalizacién de cada uno de ellos, para los subsectores publico y
privado por separado. Para la construccion de estas tasas se necesitaron
denominadores correspondientes a las estimaciones de poblacion objetivo de cada
subsector para los afos sefialados. Esta estimacion se realizé utilizando el dato
conocido de la poblacién afiliada a FONASA e ISAPRE los afios 2001 a 2005°. Ver
Tabla 3.2. y Anexo A. No se considerd para FONASA la poblacién del afio 2001 por la
dudosa confiabilidad del dato dado que segun el registro de sus beneficiarios, la
poblacién femenina de 80 y mas afos aumenté de 58.809 el afio 2001 a 129.253
personas el afio 2002 y los varones del mismo grupo de edad disminuyeron de 112.529
a 73.494 personas. A partir del afio 2002 sus cifras son mas estables

Tabla 3.2. Poblacion beneficiaria de sistemas FONASA e ISAPRE. Ainos 2001 a 2005*.

2001 2002 2003 2004 2005

FONASA | ISAPRE | FONASA | ISAPRE | FONASA | ISAPRE | FONASA | ISAPRE | FONASA | ISAPRE

5.382.873 | 3.002.959 | 5.044.883 | 2.884.452 | 5.218.752 | 2.775.372 | 5.418.656 | 2.890.546 | 5.510.161 | 2.673492

Fuente: Ministerio de Salud y Superintendencia de Salud
* Las proyecciones 2007 a 2010 no consideran cambios en las tendencias observadas después del afio 2005

- Estimacion de Necesidad

Las estimaciones de necesidad en salud se basan en indicadores de prevalencia y de
incidencia de los problemas de salud. Para estimarlos, en Chile, disponemos de
diversas fuentes tales como: registros de mortalidad, registro de egresos hospitalarios,
registros de morbilidad, estudios en poblacion general, registros de utilizacion de
servicios y registro de prestaciones.

Para cada uno de los problemas de salud GES se analiz6 todo el espectro de fuentes
de informacion para identificar el mejor indicador de estimacion de magnitud de la
necesidad. En caso que ninguna de estas fuentes representara adecuadamente el
problema, se utilizé informacién internacional para establecer los supuestos de
necesidad en nuestro pais.

%2 También llamada “Necesidad de atencion” en las Bases Técnicas de los términos de referencia
MINSAL)
% Fuente: CASEN, Superintendencia de Salud y Fondo Nacional de Salud
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En la Tabla 3.3. se presenta el espectro de fuentes de informacidon mas atingentes a
cada problema de salud y que se tuvieron en cuenta para estimar necesidad en salud.
Se destaca la o las fuente(s) finalmente priorizada(s) para la seleccion del indicador de
incidencia o prevalencia segun corresponda. La metodologia para seleccionar el
indicador final de necesidad se detalla mas adelante. La fuente, el indicador especifico
seleccionado y su bibliografia se encuentran mas adelante en cada uno de los 56
capitulos de problemas de salud.

Tabla 3.3. Priorizacion de la fuente de informacion mas adecuada para
estimar necesidad en salud segun problema de salud GES*

OTROS
Ne PROBLEMA MORTALIDAD | EGRESOS | oo | FSTUPIOS
REGISTROS
1 Insuficiencia Renal Crénica Terminal X X XX
2 | Cardiopatias congénitas operables en X X X
menores de 15 afios
3 | Cancer cérvico-uterino X X X XX
4 | Alivio de dolor por Cancer avanzado y X XX
Cuidados Paliativos
5 | Infarto Agudo del Miocardio X XX X
6 | Diabetes Mellitus Tipo 1 X X XX
7 | Diabetes Mellitus Tipo 2 X X XX X
8 Ca’n’cer de mama en personas de 15 afos X X XX
y mas
9 | Disrafias espinales X XX X
10 | Tratamiento quirdrgico de Escoliosis en X XX X
Menores de 25 anos
11 | Tratamiento quirdrgico de cataratas X X X XX
12 | Endoprétesis total de Cadera en X
personas de 65 afos y mas con artrosis XX XX
de cadera con limitacién funcional severa
13 | Fisura Labiopalatina X X XX
14 | Cancer en menores de 15 afios X X XX
15 | Esquizofrenia X X XX
16 Cfémcer dt? testiculo en personas de 15 X X XX
afos y mas
17 | Linfomas en personas de 15 afios y mas X X XX
18 | Sindrome de la inmunodeficiencia X XX
adquirida VIH/SIDA
19 | Infeccidn respiratoria aguda (IRA) baja de X
manejo ambulatorio en menores de 5 XX
afnos
20 | Neumonia adquirida en la comunidad de X
manejo ambulatorio en personas de 65 XX
afos y mas
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21 | Hipertension arterial primaria o esencial X
= . XX XX
en personas de 15 afios y mas
22 | Epilepsia no refractaria en personas X
~ ~ XX
desde 1 afio y menores de 15 afios
23 | Salud oral integral para nifios de 6 afos XX
24 | Prematurez X X XX
25 | Trastornos de generacién del impulso y X
conduccién en personas de 15 afios y X X XX
mas, que requieren marcapaso
26 | Colecistectomia preventiva del Cancer de X
Vesicula em personas de 35 a 49 afios X X XX
sintomaticos
27 | Cancer gastrico X X XX
28 C_ancer de’ Préstata en personas de 15 X X X XX
afnos y mas
29 VI~CIOS de ’refracaon en personas de 65 XX XX
afnos y mas
30 | Estrabismo en Menores de 9 afios X XX
31 | Retinopatia diabética X XX
32 | Desprendimiento de retina regmatégeno
X X XX
no traumatico
33 | Hemofilia X X X
34 | Depresion en mayores de 15 afos y mas X X XX
35 | Tratamiento quirdrgico de la hiperplasia X
benigna de la préstata en personas XX
sintomaticas
36 | Ortesis (0 ayudas técnicas) para
- . X XX
personas de 65 afios y mas
37 | Accidente Cerebrovascular isquémico en X
~ X XX X
personas de 15 afios y mas
38 | Enfermedad Pulmonar obstructiva cronica X
) ! XX
de tratamiento ambulatorio
39 | Asma bronquial moderada y severa en X
- X XX
menores de 15 afios
40 | Sindrome de dificultad respiratoria en el X
- ) X XX
recién nacido
41 | Leucemia en adultos X X XX
42 | Trauma Ocular severo X XX
43 | Fibrosis Quistica X X XX
44 | Gran Quemado Grave X XX
45 | Dependencia al Alcohol y Drogas en X XX
Adolescentes de 10 a 19 anos
46 | Analgesia del parto X X X
47 | Artritis Reumatoide X X XX
48 | Artrosis de Cadera Leve y Moderada en
Mayores de 60 afios y moderada en XX X
mayores de 55 afios
49 | Ruptura de Aneurismas y Ruptura de X XX
malformaciones vasculares intracranealas
50 | Tumores y Quistes del Sistema Nervioso X XX X

Central
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51 | Hernia del Nucleo Pulposo X X XX
52 | Hipoacusia del adulto mayor de 65 anos XX X
53 | Urgencias Odontoldgicas X X
54 | Atencién Odontolégica del adulto mayor

~ XX X

de 65 anos

55 | Politraumatizados X XX
56 | Traumatismos Encéfalo Craneanos X XX

Fuente: Autores,
* xx = destaca la o las fuente(s) priorizada(s) para la seleccién de el o los indicador(es) de necesidad de
salud.

Para cada problema de salud se menciona la justificacion de la eleccién del mejor
indicador, la evaluacién de su calidad y los vacios de informacion encontrados

A continuacién se describe la metodologia general utilizada para extraer informacién
relevante proveniente de las bases de datos de: la Encuesta Nacional de Salud 2003,
egresos hospitalarios y Estadisticas vitales.

e Encuesta Nacional de Salud 2003 (ENS2003):

Se re-analiz6 toda la informacidon de prevalencias relacionadas con problemas GES
para los tramos de edad y sexo especificos definidos en la poblacion GES. Se explord
tanto diagnosticos objetivos (provenientes de mediciones biofisiolégicas o encuestas
de sintomas y signos) como también la autopercepcion de problemas, el nivel de
conocimiento del diagnédstico (autoreporte de diagndstico hecho por un médico) y el
antecedente de consulta. Estos tres ultimos datos son utiles para acercarse, en
algunos casos, a una estimacion de la necesidad percibida y la conducta de demandar
atencion. Se re-analizé también las gradientes socioecondmicas de la ENS, utilizando
el punto de corte menor de 12 afos de estudio y 12 0 mas afios de estudio como proxy
para estratificacion FONASA e ISAPRE respectivamente (ver mas adelante,
fundamento de este supuesto en curvas ROC de encuesta CASEN)

e Egresos y Muertes

Se analizd las bases de egresos hospitalarios del afio 2003 a 2004* y las bases de
mortalidad de los afios 2002 a 2004%.

Se estandarizé la extraccidon de la informacion utilizando los cédigos de la CIE10. Los
cédigos CIE10 de los primeros 25 problemas de salud GES no fueron analizados en el
Estudio “Analisis de la Magnitud de los Problemas de Salud GES y de la Eficacia de la
Intervenciones propuestas en el Plan 2006”. Por lo tanto fue necesario asignar los
cédigos a cada problema y consensuarlos con el Ministerio de Salud. A continuacién se
presenta la version consensuada con el Ministerio de Salud de los cédigos de cada
problema de salud GES

3 Departamento de Estadistica e Informacion en Salud (DEIS). Ministerio de Salud. Chile
% Instituto Nacional de Estadisticas (INE)
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Tabla 3.4. Problemas de Salud GES y sus respectivos cédigos CIE10 para
egresos y muertes (**)

Insuficiencia Renal Cronica

112.0,N18-N19, N26, N27.1,N27.9, Q60.1-Q60.6

Cardiopatias Congénitas

Q20-Q23, Q24.2-Q24.9, Q25-Q26

Cancer cervicouterino

C53.-, D06.-, N8§7.-

Cuidados Paliativos

C00-C97,D37-D48

Infarto agudo al miocardio

121-122,123.0

Diabetes Mellitus Tipo [

E10.-

Diabetes Mellitus Tipo II

E11-E14

Cancer de mama

C50.-, D05.-, D48.6

Disrrafias Espinales

Q01 -, Q05.-, Q76.0

Escoliosis

M41.-, Q67.5,Q76.3

Cataratas

E10.3,E11.3,E12.3, E13.3, E14.3, H25.- H26.-,H28.0-H28.2

Endoprotesis de cadera (ARTROSIS DE CADERA)

M16.-

Fisura Palatina

D82.1, Q35-Q37, Q74, Q75.4, Q87.0

Cancer en <15 afios

C00-C97, D00-D09, D37-D48

Esquizofrenia F20-29

Cancer testicular C62.-

Linfomas en >15 afios C81-C85, C88,C96,D18.1
VIH/SIDA B20-B24, 721

IRA baja <5 afios J04-J05, J06.0, J10-J22, J40, J45.-, J46
Neumonias en >65 afios J10-J18

Hipertension Arterial 110-113

Epilepsia F80.3, G40-G41

Salud oral infantil

K00.2, K00.4, K00.8, K00.9, K02.-, K03.6, K04 -, K05.1, K05.2

Prematurez *

P00.1, P00.2, PO0.4, PO1.1, PO1.5, PO1.8, PO1.9, PO2., PO4.-, P05.-, P07 -, P20-
P21, P27.1, H35.1, H90.3-H90.5

Marcapasos 140-149
Colecistectomia preventiva del cancer de vesicula en sintomaticos K80-K81, C23-C24
Cancer gastrico C16, D00.2

Cancer de prostata. C61,D07.5
Leucemia en adultos C91-C95
Estrabismo H49-H50
Retinopatia diabética. H36.0,E10.3,E11.3,E12.3,E13.3, E14.3
Desprendimiento de retina H33

Hemofilia D66-D67, D68.1
Depresion F32-F33
Hiperplasia benigna de la prostata_en sintomaticos. N40

Accidente vascular encefalico (AVE) 163-164, G45
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) J40-J44, J47

Asma J45-J46

Sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido P22.0

Hipoacusia H90-H91

Trauma ocular S05

Fibrosis Quistica E84

Quemado grave tratamiento integral

T22.2-T22.3,T22.6-T22.7,T24.2-T24.3, T24.6-T24.7, T27.0-T27.7, T28.0-T28.9,
T29.2-T29.3, T29.6-T29.7, T30.2-T30.3, T30.6-T30.7, T31.1-T31.9, T32.1-T32.9

Dependencia de alcohol y drogas

F10.2, F11.2, FI2.2, F13.2, F14.2, F15.2, F16.2, F17.2, F18.2, F19.2

Atencion Integral del embarazo y parto

080-084, 075.7

Artritis Reumatoide

MO05-M06, MO8 (excepto M08.1)

Artrosis de cadera y de rodilla M16-M17

Ruptura de aneurismas cerebrales 160-162

Tumores del Sistema Nervioso Central (SNC) C70-C72; D33, D43
Hernia del nticleo pulposo M50-M51

Urgencia odontolégica que requiere atenciéon impostergable

K04, K05.2, A69.1

Traumatismo encéfalo craneano (TEC)

S02.0-S02.9, S04.0-S04.9, S06.0-S06.9, S07.0-S07.9

Traumatizado grave

TO00 hasta T14 en UCI, S00 hasta S99 en UCI

* Incluye: Prematurez, Retinopatia, Hipoacusia

** Dice: atencion integral del embarazo y parto; Debe decir: Analgesia del Parto
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Para cada uno de los 30 problemas de salud restantes se considerd la codificacion
utilizada en el citado estudio y que en su momento fue también consensuada con el
Ministerio. Dos de estos 30 problemas sufrieron modificaciones en su codificacion:
Traumatismo Encéfalo Craneano (TEC) y Hernia del Nucleo Pulposo. TEC incluia
originalmente cualquier Traumatismo de Cabeza y Cuello que requiriera UCI. En
opinion de este equipo consultor, la ocupacién de UCI sélo puede ser consignada en el
boletin de egreso hospitalario en el campo Servicio de Alta. La proporcidén de pacientes
hospitalizados por cualquier causa que, habiendo requerido UCI, egresen de ese
servicio es muy baja. Practicamente se limita a los fallecidos y los trasladados a otro
recinto asistencial. Por lo tanto creemos que esa aproximacion subestima los casos
reales de TECs. Se realizd un esfuerzo por seleccionar los codigos que mejor
reflejaran gravedad resultando los siguientes: T 22.2; T22.3; T 22.6; T22.7; T 24.2;
T24.3; T 24.6; T24.7; T27.0-T27.7; T28.0-T28.9; T 29.2; T29.3; T 29.6; T29.7; T 30.2;
T30.3; T30.6; T30.7; T31.1-T 31.9; T32.1-T32.9.

En el caso de Hernia del Nucleo Pulposo se considerd solo la localizacidn lumbar por
indicacion del Ministerio.

Para egresos hospitalarios se obtuvo los numeros absolutos y tasas especificas para la
poblacién objetivo GES para los anos 2001 a 2004. (Ver Anexo B). Para estimar los
egresos segun sistema previsional se estratificé estos indicadores segun afiliacion
previsional en salud, variable considerada en el campo Prevision de la base de datos,
distinguiendo dos grandes grupos: Publico (Ley 18.469) e lIsapre. En aquellos
problemas en que la canasta incorpora una intervencidén quirdrgica o el problema de
salud GES es en si mismo un procedimiento quirurgico, se estratifico por la presencia
de la variable Intervencion Quirurgica considerado en el campo homoénimo de la base
de datos.

Para las muertes, se obtuvo los numeros absolutos y tasas especificas para la
poblacién objetivo GES para los afios 2003 y 2004. (Ver Anexo C). La estimacion de
las muertes segun sistema previsional (FONASA o ISAPRE), es bastante mas
compleja ya que no se consigna este dato en los certificados de defuncion. Se exploro
la gradiente socioecondmica usando la variable afios de estudio como un proxy. Este
proxy se analizé sélo para las defunciones de mayores de 18 afios y las de menores
de 1 afo. En este ultimo caso se dispone del nivel educacional de la madre. Se
determind un punto de corte de afios de estudio capaz de distinguir la poblacion
afiliada a cada uno de los dos subsistemas. El punto de corte se obtuvo de curvas
ROC construidas en base a los datos de afios de estudio y afiliacion previsional en
salud de la encuesta CASEN 2003 (en poblacién mayor de 18 afios). Este punto de
corte asume que la poblaciéon de 12 afios y mas esta afiliada a ISAPRE y la de menos
de 12 anos de estudios a FONASA. Este punto de corte tiene una sensibilidad de 89%
y especificidad de 61% para hombres y sensibilidad de 88% y especificidad de 60%
para mujeres y un area bajo la curva de 0.839 y 0.825 para hombres y mujeres
respectivamente (Tabla 3.5). Este supuesto es valido tanto para cotizantes como para
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sus cargas adultas dado que existe correlacion entre nivel educacional del marido y el
de su conyuge.

La mortalidad fue utilizada solamente como un indicador de referencia o validacion de
consistencia para los datos de morbilidad. No fue necesario utilizar la mortalidad
directamente como dato de necesidad, ya que para los 56 problemas de salud se pudo
seleccionar o modelar un indicador de morbilidad.

Tabla 3.5. Sensibilidad, Especificidad y curva ROC de la variable anhos de
escolaridad como predictor de la afiliacion a un sistema previsional (FONASA o

ISAPRE)
HOMBRES
Escol S E S+E ROC Curve
0 100% 0% | 100%
0,5 100% | 4% |103%
1,5 | 100% | 5% |105% SX: 1 Masc
2,5 100% 7% | 107% 100
3,5 99% 1% | 111% :
45 99% 16% | 115%
5,5 99% 19% | 118%
6,5 98% | 27% | 125% 75
7,5 97% 31% | 128%
8,5 96% | 42% | 138%
9,5 94% | 48% | 142%
105 | 91% 55% | 146% -50 4
115 | 89% 61% | 149%
12,5 | 64% 86% | 150%
13,5 | 56% 90% | 146% «E‘ 25
145 | 48% 92% | 141% =
155 | 41% 95% | 135% @
16,5 | 30% 97% | 127% 8 o000
17,5 12% 99% | 111% y y T
185 = 009 T T05% 0.00 25 .50 75 1.00
19,5 2% 100% | 102%
20,5 0% 100% | 100% 1 - Specificity
21,5 0% 100% | 100%
22,5 0% 100% | 100% Diagonal segments are produced by ties.
24 0% 100% | 100%
Area=0.839
MUJERES
Escol S E | S+E ROC Curve
0 100% 0% | 100%
0,5 100% 5% | 104% .
15 | 100% | 6% |105% SX: 2 Fem
2,5 100% 8% | 108% 1.00
3,5 99% 12% | 112%
4,5 99% 17% | 116%
5,5 99% 21% | 119% 75
6,5 97% 30% | 127%
7,5 97% 33% | 129%
8,5 94% | 43% [ 137% .
9,5 93% | 48% | 141% :
10,5 |  90% 55% | 145%
115 | 88% 60% | 147% -
12,5 60% 86% | 146% g 5]
135 [ 53% 90% | 143% =
145 | 43% 93% | 137% S
155 | 36% | 95% | 132% » 000 . . .
16,5 | 26% | 97% | 123% 0.00 2% -50 75 1.00
17,5 8% 100% | 107%
18,5 4% 100% | 104% 1 - Specificity
19,5 1% 100% | 101% ]
20,5 0% 100% | 100% Diagonal segments are produced by ties.
21,5 0% 100% | 100%
22,5 0% 100% | 100%
Area=0.825
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Otros estudios poblacionales

Se busco informacion sobre estudios especificos realizados en poblacion chilena para
los distintos problemas de salud GES, sea que ellos apoyaran la informacién sobre
prevalencia, incidencia, percepcién, demanda de atenciéon o algoritmos clinicos. En
ausencia de informacion chilena relevante, se utilizé informacion extranjera.

- Seleccién y fundamentacién del mejor indicador de necesidad de salud

Criterios generales para la seleccion de indicadores de necesidad de salud:

1.

Caracteristicas clinicas del problema de salud (enfermedades agudas vs.
Crénicas, de alta o baja letalidad de perfil asintomatico o sintomatico etc. Lo que
determina preferencias entre incidencia y prevalencia). En general, se puede
decir que los problemas de salud crénicos (la mayoria poco sintomaticos, con
baja percepcion de enfermedad, de resolucién ambulatoria y baja cobertura de
atencion) van a estar mejor evaluados en su magnitud a través de estudios de
prevalencia en poblacién general. Los problemas de salud agudos se pueden
evaluar en magnitud a través de registros sistematicos de la incidencia, sin
embargo, estos registros solo estan disponibles para enfermedades de
notificacion obligatoria que en el GES soélo estan representadas por 1
enfermedad (VIH-SIDA). Los problemas de salud agudos que a la vez sean
graves y sintomaticos podran estar en ocasiones bien estimados a través de la
utilizacidon de servicios (egresos, prestaciones quirurgicas especificas). La
incidencia de enfermedades de alta letalidad pueden en ocasiones estar bien
estimadas a través los registros de mortalidad (algunos canceres).

Coincidencia del indicador con la etapa de la historia natural cubierta por la
garantia GES. Es decir si la canasta incluye todas las TIS y la enfermedad es
cronica, se seleccion6 un indicador distinto para cada etapa (por ejemplo
incidencia para la etapa de diagndstico-tratamiento inicial y prevalencia para la
etapa de tratamiento crénico y seguimiento). Si la garantia por el contrario,
incluye s6lo a casos nuevos y no garantiza continuacién de tratamiento a casos
diagnosticados con anterioridad, se opt6 por el indicador de incidencia.

Caracteristicas de la garantia y subsistema de salud (canastas con o sin barrera
de entrada tienen distinta influencia sobre la demanda dependiendo si se trata
de FONASA o ISAPRE). Cuando no hay garantia para diagndstico, se consideré
qgue la necesidad en FONASA se comportaria mas cercana a la oferta actual
(pacientes bajo tratamiento o control y egresos, Ej. endoproétesis de cadera). En
ISAPRE, sin embargo, esta situacion se abordé distinto, ya que esta poblacién
tiene mayor acceso a diagndéstico y confirmacién diagnéstica.
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4. Cuando no existe informacion sobre la necesidad, se modela el dato de oferta o
utilizaciéon de servicios disponible (Ej. IAM).

Todas estas consideraciones fueron analizadas para cada uno de los 56 problemas de
salud GES.

- Estimacion de la necesidad de salud en FONASA e ISAPRES

Tanto los egresos, la mortalidad, como los hallazgos de estudios poblacionales
nacionales y extranjeros evidencian gradientes socioeconomicas para la mayoria de
los problemas de salud en la poblacion, es decir, la poblacion de menores recursos (0
menor nivel educacional) presenta una mayor carga de morbilidad. Esta gradiente en
algunas enfermedades se encuentra explicada por las diferencias demograficas
propias de los grupos sociales (Ej. proporcion de poblacién de adultos mayores), sin
embargo, en un grupo importante de enfermedades, la mayor tasa de morbilidad en el
grupo socioecondémico bajo se atribuye adicionalmente a un mayor riesgo de enfermar
producto de otros factores.

En la estimacion de necesidad de salud para el subsector FONASA e ISAPRE, es
importante considerar estos aspectos. El nivel socioeconémico, educacional y
estructura demografica de los beneficiaros de FONASA e ISAPRES es claramente
distinto, por lo que no podemos atribuir el mismo riesgo a ambas poblaciones. Sélo
como un ejemplo, en el aino 2003, la proporcion de adultos mayores en el sector
FONASA e ISAPRES era de 9.2% y 2,9% respectivamente. Es por esto que se ha
hecho el esfuerzo de intentar estimar la gradiente social del riesgo en relacion a las
patologias y problemas GES. Esto se realizara a través de la estimacion de tasas de
egresos y muertes para cada subsistema y la busqueda de estudios poblacionales que
presenten tasas de prevalencia o incidencia diferenciadas por algun indicador de nivel
socioeconomico. Se utilizaran las tasas crudas obtenidas (no ajustadas por edad y
sexo) como una forma de expresar el efecto de la gradiente socioeconémica en la
demanda por subsector.

- Estimacidén de muertos o recuperados antes de consultar

Este dato es relevante para las estimaciones de necesidad en aquellos problemas en
los cuales se trabaje con tasas de incidencia, sin embargo, cuando se disponga solo de
un indicador de prevalencia de esta enfermedad, la estimaciéon de muertos o
recuperados antes de consultar no es atingente (el indicador ya lo incluye).

- Estimacion de la necesidad percibida en FONASA e ISAPRES

Se buscé informacion que permitiera estimar la proporcion de individuos con una
necesidad de salud, que realmente percibiera el problema ya que sabemos que ellos
seran los que potencialmente demandaran atencion. Este dato puede provenir de
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diversas fuentes como por ejemplo, el dato clinico que indica la fraccidn de pacientes
que son sintomaticos (en el nivel requerido por el GES) o el dato poblacional de la
fraccidn de pacientes que conocen su diagnéstico (autoreporte). Sin embargo, para los
efectos de un estudio de demanda, la percepcion de enfermedad puede superar al
numero de individuos efectivamente enfermos por lo que en muchos problemas existe
una sobre demanda que hara uso de la garantia diagndstica pero no pasara a la de
tratamiento y seguimiento. La definicion de las intervenciones garantizadas en cada
canasta es determinante para esta estimacion. Si el problema de salud no incluye
etapa de diagnostico, la percepcidén nunca superara el 100%.

3.5.2 Estimacion de Demanda

En la figura 3.6. se esquematiza y resume el modelo de demanda finalmente
operacionalizado para este estudio. En él se muestra la existencia de 3 supuestos
(supuesto de percepcion, de demanda a la atencion formal y de demanda a la red
GES) que modelan la necesidad para llegar finalmente a la estimacion de la demanda
a la red GES tanto para FONASA como para ISAPRE. El multiplo de estos 3 factores
sera llamado “factor de correccion” y sera explicado detalladamente en los capitulos
dedicados a cada problema de salud especifico. Estos supuestos también fueron
utilizados para modelar la demanda futura (ver mas adelante).

Cabe mencionar que cuando el indicador utilizado corresponde a un indicador de
utilizacién de servicios o egresos hospitalarios, se entiende que el factor FC1 es 1 (no
se utiliza el factor percepcion para modelar la demanda). Se utilizd este tipo de
indicadores en muchas canastas que tienen barrera de entrada, es decir, la etapa
diagndstica no esta garantizada, por lo cual, al menos en el sector FONASA se espera
un comportamiento de la demanda mas parecido a la oferta de servicios actuales que a
la necesidad.

Figura 3.6. Flujograma de Demanda en Salud

Demanda
GES 1

Demanda
TIS E IS

Demanda
GES 2

Necesidad
percibida

Demanda
Formal

Necesidad

FC 3b
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- Demanda expresada a la atencion formal de salud

Para estimar la proporcidén de pacientes que habiendo percibido el problema de salud,
deciden solucionarlo por medio de la atencién formal de salud (FC2 en la figura
anterior), se procedio a clasificar los problemas GES en 2 categorias (Ver Anexo D).
Ellas representan distinta disposicion a consultar en la atencion formal de salud. Las
categorias son:

Grave, con riesgo vital o altamente sintomatica: A esta categoria pertenecen
también enfermedades no graves y sin riego vital que sin embargo son muy
sintomaticas en la etapa en que cumplen los criterios de inclusidon definidos
por el GES (Ej.: artrosis severa de la cadera). También se incluyen aqui
aquellos problemas cuyo estimador de necesidad es el registro de utilizacion
de servicios como es el caso del Gran Quemado Grave. Se asume 100%
consulta a la atencién formal tanto en FONASA como en ISAPRE. A esta
categoria pertenecen 41 problemas GES.

Sintomatica sin riesgo vital inminente: A esta categoria pertenecen los
restantes problemas GES en las cuales la poblacion tiene la opcién de no
consultar a la atencion formal ya sea por haber decidido no hacer nada o
recurrir a la autoayuda o a la atencién no formal (farmacia, medicina
alternativa). Para cada una de estas enfermedades se utilizara informacion
especifica de demanda a la atencién formal. En muchos casos este
ponderador de la demanda fue estimado en base al porcentaje de pacientes
bajo tratamiento médico (ej. diabetes tipo Il).

- Demanda expresada a la red GES

Para ISAPRE Y FONASA se realizara los calculos de demanda considerando dos
escenarios (demanda minima y maxima al GES).

i)

FONASA Para estimar los supuestos de acogida a GES se tomd en
consideracion los siguientes aspectos: Caracteristicas propias de la
patologia GES (costo, caracteristicas de la oferta de servicios en el
sistema libre eleccién y la preferencia por un tratante ya conocido) y el
comportamiento de la demanda de los grupos A, B, C y D en SIGGES
(relacién entre la distribucidon de los grupos A,B,C y D en un problema
especifico versus la misma distribucion para todos los consultantes GES)
para los primeros 25 problemas de salud.>®

Se asumira que FONASA A y B demandan 100% a GES. Para FONASA

C y D, se asumira una conducta variable segun el tipo de patologia.

a. 100% :Si la patologia pertenece al grupo de enfermedades cuyo
tratamiento implica centros muy costos y especializados, con baja

% Superintendencia de Salud. SISP

40



oferta en el sistema de atencion nacional en estos casos se asumira
que el 100% de la demanda se expresa en demanda GES.

b. 100% - 95%: Si la patologia tiene prestaciones quirurgicas o
ambulatorias costosas en las cuales existe una buena oferta en la
libre eleccidén con prestaciones alternativas a las ofrecidas por el GES.
Se asumira que en FONASA una fraccion del grupo C y D preferira la
libre eleccion lo que equivale aprox. A un 5% de la poblacidon
FONASA.

c. 100% - 90%: Si la patologia tiene menor costo, incluye
mayoritariamente tratamiento con preferencia por un médico tratante
ya conocido. Se asumira que en FONASA una fraccion del grupo C y
D preferira la libre eleccidon lo que equivale aprox. a un 10% de la
poblacion FONASA.

d. 90% - 50%: Si la patologia es de resorte ambulatorio y de bajo costo

ISAPRE Para estimar los supuestos de acogida a GES se tomd en
consideracion los siguientes aspectos: Patologias de costo elevado
potencialmente cubierto por GES-CAEC, comportamiento de la demanda
Plan Complementario versus GES durante la puesta en marcha del 2005
(fuente: Asociaciéon de ISAPRES).
a. 100% - 90% :Si la patologia pertenece al grupo de enfermedades que:
i. implican tratamiento en centros muy costosos y especializados
ii. existe baja oferta en el sistema de atencidén nacional.
b. 90% - 70% :Si la patologia pertenece al grupo de enfermedades que:
i. implican uso cronico de drogas de muy alto costo
ii. patologias créonicas de muy alto costo.
Se asumira que en ISAPRE entre un 10% y 30% de la poblacion preferira
el plan complementario
c. 70% - 50%: Si la patologia incluye:
i. tratamiento crénico con preferencia por médico tratante con
drogas de costo intermedio
ii. requiere prestaciones no cronicas, sin embargo son de alto
costo.
Se asumira que en ISAPRE entre un 30% y 50% de la poblacion preferira
plan complementario.
d. 30% - 20%: Si la patologia incluye:
i. tratamiento crénico con preferencia por médico tratante ya
conocido con drogas de costo menor
ii. patologias en las cuales existe preferencia por tratamientos
alternativos no cubiertos por la canasta GES (Ej: Angioplastia
en el IAM)
e. 20% - 10%: Si la patologia incluye:
i. tratamiento cronico con preferencia por meédico tratante con
drogas de bajo costo (Ej: IRA baja ambulatoria en < 5 afios
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ii. patologias cronicas de alto costo, pero con pocas diferencias
entre el valor arancel GES y el precio de mercado, en cuyo
caso el ahorro por co-pago GES es bajo (Ej: Catarata).

Consideraciones sobre restricciones a la oferta

Se considerara Restricciones a la oferta solo aquellas impuestas por los protocolos
clinicos, canastas y garantias AUGE:

> Barreras a la entrada (Por ejemplo, todas aquellas canastas en las cuales el
diagnostico confirmatorio de la enfermedad no estda garantizado). Existen
problemas de salud que presentan restricciones de este tipo (Ej.: la epilepsia, la
artritis reumatoide, el cancer de prostata e hipoacusia del adulto mayor). En ellos, la
demanda del sistema publico estara determinada por la capacidad de diagnéstico
por especialista (oferta de especialistas en el nivel secundario), es decir, la
demanda del sistema publico sera equivalente a la actual demanda satisfecha (Por
ejemplo, numero de epilépticos bajo control).

» Regulaciones técnicas a la frecuencia de uso de las garantias (Ej.: el PAP cada 3
afos y no anual). Se utilizd este efecto también para distribuir la prevalencia en
varios afos para prestaciones que se entregan una sola vez o cada 3 0 5 0 10 afios
(Ej. el caso de los lentes, audifono y ortesis).

3.5.3 Comparacién con resultados de SIGGES

Se realizara un analisis comparativo entre la estimacion de demanda realizada en este
estudio y la demanda resuelta registrada en el SIGGES Se realizaran los ajustes
necesarios en virtud de diferencias observadas justificables. Para esto se utilizo los
datos de demanda total acumulada (en algunos casos la lista de espera) del registro
SIGGES correspondiente a los primeros 16 meses de funcionamiento para las
primeras 25 enfermedades y los primeros cuatro meses de funcionamiento para las
siguientes 15 enfermedades. En el caso de ISAPRE se utilizé el registro de casos GES
acumulado desde julio de 2005 a noviembre de 2006, lo que corresponde a los mismos
16 y 4 meses de funcionamiento para las enfermedades del primer y segundo decreto.
Se estimo6 casos acumulados a 12 meses de funcionamiento para comparar con los
datos de demanda calculados por el presente estudio. Se comparo los registros 2005-6
con las estimaciones de demanda 2007 y se destacé las diferencias.

42



3.5.4 Algoritmo de la demanda segtn TIS e IS¥

Dado que la mayoria de las Canastas y Guias de Practica Clinica GES no traen
especificadas las estimaciones de magnitud del flujo de pacientes que requieren de las
distintas TIS e IS, hubo que buscar informacidén para llenar este vacio.

Para un problema de salud dado, el numero de pacientes que entra a cada una de sus
TIS no es el mismo. La percepcién de enfermedad puede superar al numero de
individuos efectivamente enfermos por lo que en muchos problemas existe una sobre
demanda que hara uso de la garantia diagnostica pero no pasara a la de tratamiento y
seguimiento. Por este motivo se calculd el numero de pacientes que entra a cada una
de las TIS de un problema de salud, cifra que representa el 100% de los pacientes en
esa TIS. Dentro de cada TIS se calculé el numero de pacientes que entra a cada IS
como un porcentaje del numero de pacientes que entraron a la TIS. Esta distribucion
se baso en la informacion disponible de fuentes nacionales, internacionales y opinion
de expertos.

En la siguiente tabla se muestra un ejemplo de estimacién de estos algoritmos.

Se separa aqui FONASA e ISAPRE sélo si hay evidencia fundada de gradiente
socioecondmica en algunas etapas (Por ejemplo, mas sospecha en isapre, mas
tratamiento para estadios avanzados o graves en FONASA). En teoria el GES persigue
que estas inequidades de los algoritmos clinicos desaparezcan a la larga en un
sistema con garantias, sin embargo, sabemos que esta convergencia no ocurrira en el
corto plazo.

Se construiran algoritmos clinicos como el ejemplo de la tabla, en base a la demanda
expresada a la red GES, es decir, estos algoritmos no incluyen consideraciones o
supuestos ligados a la demanda tales como el hecho de que en el sistema ISAPRES
la poblacion puede usar las distintas etapas de resolucion del problema
simultdneamente dentro y fuera de la red GES. Los algoritmos tampoco consideran la
posible falta de adherencia a las sucesivas etapas establecidas por el GES (se
desconté la mortalidad intracanasta sélo en aquellas patologias en las cuales es muy
relevante, por ejemplo, Infarto al miocardio).

Tabla 3.6. Ejemplo de Algoritmo de Demanda de Linfoma
Caso: Linfoma para FONASA:

Poblacion: Ambos sexos, mayores de 15 afos: 8.719.128 (FONASA)
Estimador de Demanda: Incidencia de Linfoma: 8,3/100.000

Necesidad Percibida: 1,5 (50% de exceso de casos derivados por sospecha)
Demanda Expresada a red formal: 100%

¥ TIS corresponde al tipo de intervenciones sanitarias o también llamado etapa del proceso de
resolucion del problema de salud. IS corresponde a las intervenciones sanitarias especificas incluidas
en cada etapa (cada IS a su vez puede contener multiples prestaciones).
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Demanda expresada a GES (FONASA): Dos escenarios: 95% y 100%

Escenario 1: Factor de Correccion: 1,5 x 1,0 x 0,95 = 1,425

Demanda GES: Poblacion x Incidencia x Factor de Correccion = 8.719.128 x
8,3/100.000 x 1,425 = 1.031 casos/afio.
FONASA Escenario 1
2007 2008 2009 2010
Poblaciéon Objetivo Mayores de 15 afios 8.719.128  8.926.990  9.134.852 9.342.714
Tasa Demanda GES 0,000083 0,000083 0,000083 0,000083
Factor Correccion 1,425 1,425 1,425 1,425
Demanda GES 1.031 1.056 1.080 1.105
TIS IS %
Diagnéstico Sospecha 0% 0 0 0 0
Confirmacion 100% 1.031 1.056 1.080 1.105
Confirmacién Linfoma Nivel Secundario 100% 1.031 1.056 1.080 1.105
Etapificacion Linfoma 70% 722 739 756 774
Tratamiento Tratamiento 70% 722 739 756 774
1- Evaluacién y Examenes Pre-quimioterapia 100% 722 739 756 774
2- Radioterapia 40% 289 296 303 309
3- Linfoma Hodgkin Protocolo ABVD 18% 130 133 136 139
4a- Linfoma No Hogkin Indolente, Protocolo CHOP < 65 afios 20% 144 148 151 155
4b- Linfoma No Hogkin Indolente, Protocolo COP < 65 afios 20% 144 148 151 155
5- Linfoma No Hogkin Indolente, Protocolo > 65 afios 7% 51 52 53 54
6- Linfoma No Hogkin Agresivo, incluido Burkitt 30% 217 222 227 232
7- Linfoma No Hogkin Agresivo Cél. B, Protocolo R-CHOP incluidd 13% 94 96 98 101
8- Quimioetarapia de Rescate. Protocolo:ESHAP-MINE 8% 58 59 61 62
9- Rescate Linfoma Indolente, Protocolo Fludarabina 4% 29 30 30 31
Total
Seguimiento Seguimiento 70% 722 739 756 774
1- Seguimiento Linfoma Adulto Primer Afio 95% 686 702 718 735
2- Seguimiento Linfoma Adulto Segundo Afio 80% 578 591 605 619
Total

Demanda que entra a Sospecha: 100% de la demanda GES

100% de esta demanda requiere confirmacion a nivel Secundario.
Se considerd un 50% de exceso de demanda por sobre la incidencia para incluir
todos aquellos casos derivados con sospecha de Linfoma pero que al
estudiarlos se descarta este diagnoéstico. Por lo tanto el 70% (100/1.5 = 66.7% =
70%) de los que demandan GES entraran a etapificacion con diagnédstico

confirmado de Linfoma.

Demanda que entra a Tratamiento: 70% de la demanda GES (Solo los casos
confirmados)
Demanda de canasta de acuerdo a criterios clinicos en base a la demanda de
tratamiento. Ej: el 100% de los pacientes que ingresan a tratamiento pasan por
la etapa de Evaluacion y Examenes Pre.Quimioterapa y sélo un 40% de los que

ingresan a tratamiento requiere Radioterapia.

Demanda que va a Seguimiento: el 100% de los que fueron tratados, es decir, el 70%
de los que demanda GES entra a Seguimiento. De ellos el 95% requerira seguimiento
el primer ano y un 70% el segundo afo de acuerdo con la tasa anual de sobrevida de
esta patologia.
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3.5.5 Demanda futura

De acuerdo a los requerimientos de la contraparte ministerial se realizé estimaciones
de demanda para cada Problema de Salud, TIS e IS, del plan garantizado para los
afos 2007, 2008, 2009 y 2010. Dado que no se puede disponer de series de egresos
hospitalarios validados anteriores a 2003-2004, no se pudo proyectar las tasas de
necesidad que utilizaban este indicador. No hubo estimaciones de necesidad basadas
en tasas de mortalidad por lo cual no se utilizé las series disponibles de mortalidad en
Chile para las proyecciones.

En la figura 3.7. se describe los supuestos utilizados para modelar la demanda futura.
Se considerd que en un periodo de 3 afos la magnitud del cambio en los diferentes
indicadores y supuestos que componen la demanda a GES no es homogénea,
existiendo mas bien una gradiente. Esta gradiente supone que en tres anos la
necesidad era el parametro que iba a experimentar menor cambio, y en el otro
extremo, la conducta ante el prestador (acogida al GES) es el parametro que podria
experimentar mayor cambio.

Figura 3.7. Magnitud del cambio esperado en el periodo 2007-2010 en los
distintos indicadores que componen la demanda a GES en Chile. Base teodrica
para una proyecciéon futura de la demanda.

Necesidad-Demografia-Percepcion-Demanda a la atencion formal-Demanda a GES

Magnitud de cambio esperado en 3 afios

Para efectos operativos, en el modelaje de la demanda futura, se asumieron los
siguientes escenarios de cambio en 3 anos:

1. Necesidad de salud: 0% de aumento o disminucién.
La justificacion para este supuesto es que no se prevee cambio a corto plazo en los
determinantes de la enfermedad, tampoco se prevee epidemias o introduccién de

nuevas medidas de prevencién o control con efectos de corto plazo (préoximos 3 afnos)

2. Demografia: aumenta o disminuye segun el % de cambio proyectado para los
subsistemas para los afnos 2007-2010.

En cuanto a la afiliacion a los subsistemas de salud, se estim6é que el flujo desde
FONASA a ISAPRE se seguiria produciendo. La velocidad de este flujo se proyect6 en
base al comportamiento de los ultimos x afos (periodo en el cual este cambio ha sido
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mas intenso). Este cambio se incorpord en el concepto de cambio demografico y se ve
plasmado en las proyecciones de la poblacién objetivo GES para FONASA e ISAPRE
para los afios 2008, 2009 y 2010.

3. Percepcion: 0% de aumento en 3 afos.

Creemos que estos 3 primeros anos, la mayor parte del flujo entre necesidad latente y
necesidad percibida se encontrara dado por la accién del agente principal (tamizaje,
sospecha, confirmacion diagndstica). Sin embargo, a corto plazo, creemos que este
efecto se manifestara primero en un alza de poblacion “bajo tratamiento” (aumenta la
demanda a la atencién formal por mayor derivacion a tratamiento) y no en un alza
significativa de la percepcion. No se estima que en 3 afios aumente significativamente
la cobertura de tamizaje poblacional de una forma que se modifique la percepcion.

En paises desarrollados el “awareness” o conocimiento poblacional de los problemas
de salud ha demostrado evolucionar con cambios graduales que demoran décadas (Ej.
evolucion del awareness de distintas enfermedades en USA, NHANES | a Ill). Por otra
parte, en los paises desarrollados el aumento de personas “bajo tratamiento” ha
experimentado cambios mas rapidos y de magnitudes mas significativas.

4. Demanda a la atencién formal: aumento entre 0 y 5% en 3 anos, dependiendo de la
patologia.

Creemos que a corto plazo este cambio se puede producir fundamentalmente por una
modificacion en la conducta del agente principal (Ej. médico) motivada por la
introduccién del GES. El agente principal es quien sospecha, diagnostica, trata o
también deriva (para confirmacion o tratamiento). El agente principal tiene un gran
efecto en dirigir la demanda GES ya que es quien “rotula” y registra a los pacientes
como posibles casos GES. Se selecciond entonces aquellas patologias en las cuales
se piensa que este fendmeno puede ser relevante y se les modelé 0% de alza en la
demanda a atencién formal para 2008, 5% de alza para 2009 y 5% de alza para 2010.
Estos problemas son: Diabetes Mellitus Tipo Il, Tratamiento Quirurgico de Cataratas,
Esquizofrenia, Neumonias Adquiridas en la comunidad de manejo ambulatorio en
personas de 65 afos y mas, Colecistectomia Preventiva del Cancer de Vesicula en
personas de 35 a 49 afos sintomaticas, Depresibn en mayores de 15 afos,
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica de Tratamiento Ambulatorio, Asma
Bronquial Moderada y Severa en menores de 15 afos, Artrosis de Cadera Leve y
Moderada en Mayores de 60 afos y Moderada en mayores de 55 afios, Atencidn
Odontoldgica del Adulto Mayor de 65 afios

5. Demanda al GES: alza entre 5 y 30% dependiendo de la patologia.

Estimamos que la conducta ante el prestador, en un escenario tan inestable como la
puesta en marcha del GES, es un parametro que puede experimentar grandes cambios
ya que la poblacién va aumentando su conocimiento sobre las patologias GES, sus
garantias y como hacer uso de ellas a través de su agente financiador y sus
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prestadores preferenciales. Se trabajo entonces las proyecciones asumiendo que los
anos 2009 y 2010 se presentaria el “escenario 2” (Ej. alza desde 90 a 100% en ciertas
patologias en FONASA). El escenario depende de la patologia y subsistema de salud
(ver definicién de escenarios antes mencionada en la metodologia).

6. Efecto de acumulacién de stock

Este efecto se considerara para proyectar el numero de casos que demandara
atencion formal al GES en los 16 problemas de salud que entrarian en vigencia el afio
2007.

Desde un punto de vista tedrico, para determinar acumulacion de stock, se deben
distinguir entre los los problemas de salud de acuerdo a su mejor indicador de
necesidad. En aquellos problemas en los que el mejor estimador es la prevalencia del
problema, la proyeccion de prevalencia incorpora el concepto de acumulacién de stock
pues incluye tanto a casos antiguos como a casos nuevos. Por tanto para cada afno se
tendra una prevalencia basada en el comportamiento pasado del problema.

En aquellos casos en que el mejor estimador es incidencia podemos encontrarnos con
el fendomeno, el concepto de acumulacion de stock no es aplicable en aquellos
problemas de naturaleza aguda o graves o altamente letales que requieren de pronta
atencion. Para el resto de los problemas cuyo mejor estimador es la incidencia, debera
distinguirse si la canasta tiene incorporado la TIS “Diagnostico” de aquellos que no la
tienen. La ausencia de dicha TIS supone una modulacion a la entrada al sistema y por
tanto no se expresaria una eventual acumulacion de stock. En aquellos casos en que
el la canasta tiene garantizado el diagndstico puede expresarse una acumulacién de
stock por casos incidentes acumulados de afos anteriores. Al examinar los 16
problemas que entrarian en vigencia el aino 2007 estos se pueden categorizar de la
siguiente manera:

No aplica concepto de acumulacién de stock y su fundamento:

- Leucemia en adultos (letalidad dentro del ano)
- Trauma Ocular severo (urgencia grave)
- Fibrosis Quistica (estimador: prevalencia)
- Gran Quemado (urgencia de riesgo vital)
- Analgesia del parto (episodio Agudo unico)
- Artritis Reumatoide (estimador prevalencia)
- Artrosis de Cadera Leve y Moderada en > 60 afos

y moderada en > 55 afos (estimador prevalencia)
- Ruptura de Aneurismas (urgencia de riesgo vital)
- Tumores y Quistes del SNC (letalidad dentro del afo)
- Hernia del Nucleo Pulposo (estimador prevalencia)
- Urgencias Odontologicas (urgencia)
- Atencion Odontolégica adulto mayor de 65 afnos  (episodio Unico)
- Politraumatizados (urgencia de riesgo vital)
- Traumatismos Encéfalo Craneanos (urgencia de riesgo vital)
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Puede aplicar concepto de acumulacion de stock:

- Dependencia al Alcohol y Drogas en Adolescentes de 10 a 19 afios
- Hipoacusia del adulto mayor de 65 afos

Para estimar la magnitud del fendbmeno de acumulacién de stock que tendrian estos
problemas a su entrada en vigencia, se analizé el comportamiento de la demanda
registrada para los primeros 25 problemas actualmente vigentes en el Régimen, en los
que el efecto de acumulacién de stock que pudiera haber existido ya se expreso. El
analisis se basd en el comportamiento de la demanda reflejado por los registros del
SIGGES. Se dispuso de la informacién entregada por el ministerio con el registro
SIGGES de la demanda de las patologias contenidas en el decreto D170 a nivel pais a
intervalos irregulares de tiempo desde el 25 de diciembre de 2005 hasta el 24 de junio
de 2006. En julio de 2006 entré en vigencia el decreto D228, contando con registros de
casos nuevos por problema a intervalos irregulares de tiempo desde el 24 de agosto de
2006 hasta el 23 de septiembre de 2006 y desde el 4 al 11 de noviembre de 2006. Se
consideraron los totales de demanda para los 25 primeros problemas GES sumando
los casos registrados segun cada decreto a nivel pais de acuerdo a las fechas
disponibles.

Se calculdé la demanda acumulada por patologia a intervalos bimensuales, cuando
estuvo disponible el dato. No se consider6 la demanda acumulada posterior al 24 de
agosto de 2006 por contar con un registro muy limitado de datos. Posteriormente, se
construy6 una tasa de demanda por patologia GES (eventos/dia) ajustada al intervalo
de tiempo bimensual, cuando estuvo disponible el dato. Dado que no se contaba con el
registro detallado de la demanda por patologia GES del periodo 01 de julio de 2005 al
24 de diciembre de 2005 se procedio a calcular una tasa promedio para dicho periodo
ajustada por dias (178 dias). Este promedio se incorporé al comienzo de cada grafico
de tasa de demanda por patologia GES, para permitir la comparacion de lo ocurrido en
el periodo sin dato detallado con el periodo a partir del 25 de diciembre de 2005.

(Ver Anexo E)

El analisis global del comportamiento de demanda observado para los primeros 25
problemas no nos permitié concluir en qué problemas se ha expresado acumulacion de
stock.
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3.5.6. Calidad de la Informaciéon disponible

Calidad de Ila informacion para el estudio de Verificacion: vacios y
oportunidades.

Chile cuenta con un conjunto importante de registros de informacién y estudios que
permiten abordar los temas tradicionales de la salud publica. Sin embargo, enfrentados
a la estimaciéon de demanda de prestaciones especificas para las condiciones de salud
y enfermedades priorizadas en el sistema GES nos encontramos con algunas
dificultades.

a) Lainformacion sobre poblacion:

En la actualidad no contamos con proyecciones oficiales de poblacién beneficiaria de
los sistemas previsionales FONASA e ISAPRE. Por esta razén fue necesario realizar
estimaciones usando como base los afios en los cuales el dato estuviera disponible.
Antiguamente la fuente de informacion era CASEN. Desde hace algunos afios existen
registros directos de afiliados tanto para FONASA como para ISAPRE. La serie anual
que estuvo disponible para realizar proyecciones por sistema previsional en salud fue
2001 a 2005. Dos consideraciones particulares que requieren mencion son: 1. para
cada uno de esos afios FONASA cuenta con mas mujeres que hombres entre sus
beneficiarios, sin embargo la tasa de crecimiento anual de hombres en FONASA
sobrepasa la de mujeres. Esto explica que en cada uno de los afos proyectados la
relacion hombre —mujer se invierta respecto a lo observado. 2. Por otra parte en el
caso ISAPRE, recientemente se ha verificado un cambio en la tendencia de afiliacion
con un aumento en los ultimos seis meses. Sin embargo nuestras proyecciones soélo
consideran hasta el afio 2005.

El estudio requiri6 de informacidon desglosada por tramos especificos de edad a que
aluden las garantias explicitas. Esta informacién para FONASA se obtuvo directamente
de los registros institucionales: Departamento de Gestion Estratégica;
Subdepartamento de estudios de FONASA y Superintendencia de Salud para los de
ISAPRES. La informacion se obtuvo en tramos quinquenales por lo que se estimo
aquellos grupos particulares a que aluden las garantias. En el caso de los recién
nacidos, se conto con la informacion de ISAPRES no asi para FONASA, por lo que se
utilizé los datos del INE para la edad 0 y se estim6 que la diferencia entre ISAPRE e
INE corresponderia a FONASA. Esto sobre estima el valor de poblacion, lo que
introduce un sesgo en las estimaciones. En este sentido es importante contar de
manera permanente con cifras actualizadas de poblacion con relacidon a los grupos de
edad que cubre las GES.
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b) La informacién para la estimacién de necesidad:

Una vez analizada la validez interna de los datos y fuentes de informacién
(metodologia de los estudios, bases de datos validadas, etc..), se consideré una
jerarquia de evidencia para estimacion de necesidades de salud poblacional. En el
caso de indicadores de morbilidad del tipo prevalencia se considerdé mejor un estudio
nacional en poblacién general de hogares que uno similar no representativo del nivel
nacional en poblacion general y este a su vez mejor que un estudio en poblacidon
consultante o especifica y este a su vez mejor que los registros de existencias de
poblacion bajo control y este a su vez mejor que el registro de prestaciones
especificas. En el caso de indicadores de morbilidad de tipo incidencia, se considerd
mejor un registro nacional de incidencia de alta integridad que un registro no nacional y
este mejor que la estimacion en base a egresos hospitalarios o los casos nuevos
atendidos en el sector publico ambulatorio o finalmente la tasa de prestaciones
especificas otorgadas. La jerarquia general fue:

Estudios Poblacionales

Estudios poblacionales modelados
Utilizaciéon de servicios

Utilizacién de servicios modelados
Oferta

S

La informacién disponible sobre la base de estudios nacionales muestra que las
fuentes son heterogéneas y dependen del tipo de problema.

Los registros nacionales poblacionales (como cancer), de utilizacion de servicios, de
vigilancia centinela y estudios poblacionales como la ENS2003, proveen informacion
clave para aproximarse a varios problemas (ver anexo F). Sin embargo, en areas
especificas como la oftalmolégica, neonatal, salud mental, la informacién muestra
debilidades.

En general, sélo 30 problemas GES requeririan estimaciones de necesidad basadas en
estudios poblacionales, ya que estas patologias incluyen la fase de diagndstico en sus
garantias. Aproximadamente 26 problemas de salud no incluyen la etapa diagnéstica
por lo cual bastaria con disponer de buenas estadisticas de atenciones para cada
problema de salud y tramo etareo tanto para el SNSS como para ISAPRES, sin
embargo, esta ultima informacién no esta disponible a excepcion de ciertos programas
priorizados en el SNSS.

En la Tabla 3.7. se muestra el tipo de fuente de informacién utilizada finalmente en el
presente estudio de demanda. Cabe destacar que 8 problemas GES tienen
importantes falencias de informacion (se tuvo que modelar datos internacionales o
utilizar opinién de expertos).
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Tabla 3.7. Problemas de Salud GES segun fuente de informacién utilizada en la
estimacion de demanda

Problemas GES (n) Tipo de Fuente de informacion

24 Estudios chilenos sobre problemas de salud especificos
(10 problemas GES con fuente ENS2003)

9 Egresos hospitalarios

15 Vigilancia epidemiolégica chilena o registros de atenciones
de programas del SNSS

8 Dato exclusivamente internacional modelado o juicio de
experto

La evaluacion sobre gradiente socioeconémica es clave para Chile ya que existe una
segmentacion por este factor (FONASA e ISAPRE), sin embargo, la informacion es aun
incipiente y merece ser recolectada y analizada con mayor detalle. En estricto rigor,
los egresos hospitalarios son las unicas estadisticas sanitarias que permiten distinguir
claramente a ambos subsectores en Chile, ya que el dato de afiliacién no se registra
normalmente en otras estadisticas sanitarias ni demograficas. El resto de las
gradientes socioecondmicas utilizadas en este estudio son estimaciones indirectas
basadas en el nivel educacional (ver metodologia anteriormente descrita sobre curvas
ROC en base a estudio CASEN).

Los estudios que permitan conocer la percepcion de necesidad en salud son escasos.
Este es un aspecto interesante, especialmente en aquellas patologias cuyas canastas
incorporan la sospecha o bien existen debilidades en el diagndstico por parte del
equipo de salud.

c) La informacion para la estimacion de demanda:

La demanda de atencion formal fue estimada en su mayor parte por el equipo
consultor. No hay registros integrados que permitan dimensionar este aspecto en
particular para cada tipo de patologia y prestacion. La informacion que provee CASEN
s6lo muestra una tendencia del comportamiento hacia tipos de establecimientos y
desglosa prestaciones de apoyo; se desconoce cuantos optan por modalidades MAI o
MLE en FONASA, y en ISAPRE cuantos utilizan su red prioritaria u otra. Tampoco
conocemos cuantos se atendieron por modalidad GES y otra. La informacion sobre
utilizaciéon de servicios, salvo los egresos hospitalarios y aquellos programas
priorizados (sélo para el ambito publico, no se dispone de informacion sobre causas de
consultas ambulatorias (sea en el nivel primario como en centros especializados tanto
publicos como privados). En este sentido por una parte se requiere de un estudio sobre
demanda, realizado con metodologia de encuestas pudiera ser relevante para conocer
el comportamiento mas fidedigno de los usuarios; y por otra parte se requiere de
incorporar el registro de causas de consultas ambulatorias. Este ultimo podria
realizarse en centros que representen situaciones pais (tipo centinela), tanto publicos
como privados.
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En este sentido, el equipo consultor, opté por el uso de escenarios para estimar el
comportamiento de uso de las GES. Esto por la incertidumbre respecto de la
informacion. Los escenarios descritos se asocian a un analisis preliminar de las
patologias y condiciones de salud que permitié agruparlas. Con mayor informacion,
esta agrupacién podria realizarse de manera cuantitativa y no solo cualitativa; de
manera de establecer modelos predictivos de uso de GES.

Un avance tanto en el sector publico como privado es la instalacion de un sistema de
informacion que permite recabar informacion sobre las patologias GES (uso del
sistema).

Dado que se encuentra en implementacion, la informacion de SIGGES hasta la fecha,
subestima la demanda GES en FONASA. La informacién con la que conto el equipo de
consultores no fue del todo util para valorar el comportamiento del sistema. Un aspecto
importante es poder distinguir, por ejemplo: casos nuevos de casos acumulados; casos
que utilizaron todas las etapas TIR o que sélo utilizaron una; cuantos sospechosos no
fueron confirmados y sus caracteristicas. La evaluacion de la serie de tiempo muestra
falencias importantes. Hay un subregistro sistematico que se manifiesta especialmente
los meses en los cuales caducaba el primer decreto y se ponia en marcha el segundo,
lo que produce complejidad en la interpretacion de la serie de datos, lo que podria
haber sido especialmente relevante para interpretar efectos de acumulaciéon de stock.

En cuanto a los registros de utilizacion GES por parte de ISAPRES, estos parecen
tener mayor integridad. Sin embargo, llama la atencion que no han sido completamente
validados ya que se encuentra casos registrados en etapa de diagndstico para
problemas de salud que no incluyen esta garantia. Llama especialmente la atencion el
comportamiento del registro de ISAPRES en problemas de salud como son cancer de
préstata y cancer de mama, ya que la utilizacién excede enormemente lo esperado en
base al modelo de demanda. Esto se puede atribuir a una interpretacion distinta de las
garantias por parte de este subsector, a problemas en el registro o a una cobertura de
tamizaje (antigeno prostatico y mamografia) extraordinariamente alta con posterior
conducta quirurgica para casos incipientes.

Finalmente, el estudio muestra una oportunidad para mejorar los sistemas de

informacion vigente y la necesidad de estudios dirigidos a optimizar los parametros
utilizados en el modelo de demanda utilizado.
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4. Metodologia para la obtencion de Costos asociados a los problemas de salud
GES

En este capitulo se resume la metodologia utilizada para capturar los costos asociados
a cada problema de salud GES. Este capitulo tiene dos secciones: el Sistema Publico
y el Sistema Privado. Esta division se ha realizado considerando las diferencias en los
prestadores del Sistema Publico y el Sistema Privado, asi como las diferentes fuentes
de informacién de los costos de las prestaciones asociados a cada problema.

4.1. Sistema Publico

Para obtener los precios de las sobre 1300 prestaciones distintas asociadas a los 56
problemas de salud, se utilizé tanto informacién primaria recopilada en este estudio
como informacion secundaria disponible. A continuacién se detalla la metodologia
utilizada para el estudio de mercado sobre medicamentos, insumos clinicos, ortesis y
prétesis, asi como la metodologia utilizada en el estudio de costo de 102 prestaciones.
Finalmente se menciona las fuentes alternativas de informacion utilizadas en el caso
de las prestaciones para las que no se obtuvo informacion primaria.

4.1.1. Estudio de mercado para la obtencion de precios de medicamentos,
insumos clinicos, ortesis y prétesis

Para llevar adelante este estudio de precios, el Ministerio de Salud le ha entregado al
equipo investigador el listado de farmacos, ortesis y protesis asociado a los problemas
de salud GES, indicando su posologia y presentacion mas frecuente. Con este listado
revisado y corregido los errores o informacion faltante, se inicid la investigacién de
mercado.

En el Sistema Publico de Salud, los precios de medicamentos y otros insumos, se
obtuvieron principalmente de dos fuentes de informacion; la Central de
Abastecimientos del Sistema Nacional de Servicios de Salud (Cenabast) y el portal de
compras publicas Chilecompra. Estos mecanismos de adquisicion reflejan el
comportamiento actual de los establecimientos de salud. Si bien este es el mayor
proveedor a la red publica de medicamentos y otros insumos, no tiene exclusividad.
Por otra parte, muchos establecimientos de Atencion Primaria y de mayor complejidad,
compran farmacos e insumos a distintos proveedores del sector privado.
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La informacion sobre precios de medicamentos, insumos, ortesis y prétesis entregada
por la Central Nacional de Abastecimiento, refleja las transacciones realizadas durante
el primer semestre de este afio. Es importante recordar que este precio refleja el valor
del medicamento en el centro de salud, es decir, incorpora el costo de transporte y el
impuesto al valor agregado.

Para obtener informaciéon sobre otros proveedores se utilizé el precio de las
transacciones registradas en Chilecompra. La investigacion se concentr6 en las
transacciones realizadas durante el mes de octubre. Sin embargo, en caso que hubiere
menos de tres transacciones, la busqueda se extendi6 hasta seis meses, es decir entre
mayo y octubre del aino 2006. En todos los casos el precio registrado incluye impuesto
al valor agregado. Sélo incluyen el costo del transporte cuando se indica
explicitamente.

De acuerdo con la contraparte, la metodologia para la obtencién del precio final de los
farmacos, insumos y dispositivos médicos, ortesis y protesis involucrd las siguientes
etapas:

a) se obtuvieron los precios de estos bienes en las dos fuentes de informacion,
Cenabast y Chilecompra,

b) considerando que en general existe mas de una transaccion en ambos casos
se procedi® a obtener un precio unico para Cenabast y otro para
Chilecompra. En el caso de Cenabast se tomd toda la base de datos
entregada por la institucién, con datos de transacciones que abarcaban
desde Enero de 2006 a Agosto de 2006. El precio unico para Cenabast se
obtuvo considerando el menor precio de todas las transacciones realizadas
en este periodo. Para el caso de Chilecompra, se buscaron las
adjudicaciones en el mes de Octubre de 2006, con un maximo de quince
transacciones, y en el caso que hubiera menos de tres transacciones, el
periodo de revision se extendié hasta un maximo de seis meses. Para
obtener el precio unico de Chilecompra se promediaron los precios obtenidos
por volumen de transaccion.

c) Una vez obtenidos los precios unicos para Cenabast y Chilecompra se
procedio a calcular el precio final del bien de acuerdo al minimo observado
entre Cenabast y Chilecompra.

Cuando existia un solo dato, ya sea en Cenabast o en Chilecompra, se utilizd este
precio como precio de referencia para el bien. Por otro lado, si en algun caso no se
hubiera adquirido el medicamento a través de CENABAST, ni en Chilecompra, se
utiliz6 como referencia los precios de farmacias locales.
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Asimismo, cuando no se pudo encontrar en el mercado la posologia y/o la presentacién
mas usada se recurrio al quimico farmacéutico del equipo para encontrar la alternativa
de acuerdo a las indicaciones referidas en el VADEMECUM o ANFA que explicita
todas las presentaciones del farmaco con sus respectivas posologias (dosis habitual y
maxima).

Especificamente, el trabajo de busqueda de precios de farmacos, insumos y
dispositivos médicos, ortesis y protesis incluyd las siguientes etapas y procesos de
trabajo:

Se genero inicialmente el listado de farmacos, insumos y dispositivos médicos de
acuerdo a las canastas entregadas por la contraparte. Este listado fue revisado y
corregido los errores o informacion faltante. Se debe establecer que esta parte del
trabajo abarcé un porcentaje importante de tiempo ya que se recurrieron a varias
fuentes para poder completar el listado, a saber, reuniones con la contraparte,
participacion de un quimico farmacéutico en el equipo consultor, busqueda de
referencias en la revista K@iros, en el vademécum y otras fuentes similares. El listado
final a costear incluia aproximadamente 500 medicamentos, 120 insumos, 20 értesis y
30 protesis, dando un total de productos a costear de aproximadamente 670. Una vez
completada la lista a costear, el trabajo se dividié en dos, por un lado se costearon los
precios de Cenabast y por otro lado, los de Chilecompra.

Para la busqueda de precios en Cenabast, se utilizé toda la base de datos entregada
por la Institucion. Esta base incluia todos los medicamentos e insumos adquiridos entre
el mes de Enero y Agosto de 2006, en forma desagregada sin distnguir si eran para
patologias GES o no. Por lo tanto, Se procedié a identificar, soélo aquellos
medicamentos, insumos y dispositivos médicos que se encontraban en el listado a
costear, es decir, utilizados para proveer la garantia de salud. Una vez que la base
contenia solo aquellos medicamentos e insumos que debian ser costeados, se genero
una base unica donde cada producto a costear estuviera con todos los precios
observados en el periodo en cuestion. Es decir, se busc6 mes a mes en la base
completa y se adjuntaron todas las transacciones para un mismo medicamento en
forma continua. Ademas se mantuvo sélo la informacion relevante para el estudio,
como fecha de transaccion, institucion demandante, precio, etc.

Para la busqueda de precios en Chilecompra, se inici6 el costeo buscando
adjudicaciones en el portal Chilecompra en el mes de octubre. De acuerdo con la
contraparte, se obtuvieron un minimo de tres transacciones y un maximo de quince
transacciones. Cuando no se encontraban al menos tres transacciones en el mes de
octubre se buscaba en meses anteriores con un maximo de seis meses. Cabe
mencionar que la busqueda de precios en Chilecompra presentd considerables
dificultades ya que las especificaciones que aparecen en el portal normalmente no
estan completas o bien no se encuentran todas en la misma pagina por lo que muchas
veces fue necesario buscar en detalle de cada transaccion con los términos de
referencia de los mismos y otra informacion existente en el portal. Asimismo, en
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considerables ocasiones, las licitaciones solicitaban un cierto producto, pero la
adjudicacion final era por otro producto, en general, un sustituto, para lo cual fue
necesario investigar si esto podia ser considerado efectivamente un sustituto para
efectos de este estudio.

Finalmente, quedé un numero considerable de medicamentos (60), insumos (40) y
dispositivos médicos, oértesis (15) y protesis (20), que no pudieron ser costeados a
través de Cenabast y/o Chilecompra. Estos precios fueron buscados en farmacias
locales, recurriendo a las tres farmacias lideres del pais, Cruz Verde, Ahumada y
Salcobrand, o bien, tomando los precios encontrados en el estudio de costos de
prestaciones, donde algunos centros hospitalarios informaron de precios de algunos de
los productos que no pudieron ser costeados en el estudio de mercado. De aquellos
precios faltantes, finalmente se encontré6 aproximadamente un 50% en el sector
privado.

Una vez costeados todos los productos posibles de costear, se procedié a obtener los
precios unicos por producto. Para obtener este precio unico por producto se obtuvieron
inicialmente los precios unicos de acuerdo a la fuente de informacién donde fueron
obtenidos los precios. Es decir, se obtuvo un precio unico para Cenabast y un precio
unico para Chilecompra. De acuerdo con la contraparte, el calculo del precio unico se
haria de dos formas distintas dependiendo si se trataba de Cenabast o Chilecompra.
Para el caso de Cenabast, se consider6 como precio unico del producto el minimo
precio observado de todas las transacciones registradas en la base generada. Para el
caso de Chilecompra, el precio unico correspondié al calculo del promedio ponderado
por volumen de transaccion.

Un vez que se tenian los precios unicos de Cenabast y Chilecompra, se calcul6 el
precio unico por producto considerando el minimo precio observado entre Cenabast y
Chilecompra. Esto para aquellos productos en que fue posible obtener precios tanto en
Cenabast como en Chilecompra. Para aquellos productos en que soélo se encontrd
precios en una de las fuentes o bien en las farmacias locales, el precio unico del
producto correspondié a aquel encontrado en la esa unica fuente de informacion.

Dada la gran cantidad de precios y la relevancia de cada medicamento, insumo vy
dispositivo meédico, ortesis y protesis en las canastas, este estudio de mercado
representa un aporte considerable para el estudio de costos. Se debe considerar que si
bien aproximadamente un total de 670 precios fueron buscados, muchos, sino la
mayoria de los medicamentos, se repiten constantemente en cada una de las canastas
consideradas por lo que la relevancia del estudio de mercado en la construccion del
vector de precios es fundamental.

En resumen, de un total de aproximadamente 670 precios buscados, un 81% fue
encontrado en Cenabast y/o Chilecompra, un 11% fue encontrado en farmacias o a
través del estudio en terreno de costos de prestaciones, y el restante 8% fue imposible
de encontrar ya sea por falta de especificacion o bien porque ni el genérico ni los
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sustitutos se encontraban disponibles en el mercado. En este caso se utilizé la
informacion del Estudio de Verificacion 2005 del Ministerio de Salud y en su defecto el
precio de Fonasa.

4.1.2. Estudio de Costos de Prestaciones

El costo de las prestaciones relacionadas con los problemas incorporados en el
sistema de GES es un elemento importante para el calculo del costo esperado
individual por beneficiario. Por ello, es que el presente estudio en concordancia con lo
solicitado en los términos de referencia establecié la estimacion de costos de un
conjunto de 102 prestaciones en prestadores publicos.

Segun, informacién proporcionada por la contraparte técnica de este estudio estas
prestaciones fueron seleccionadas principalmente por tres criterios: por su importancia
en términos del numero de prestaciones que intervienen en el GES, por la ausencia de
Aranceles Fonasa para algunas prestaciones de problemas de salud GES y por la
discrepancia de precios de algunos precios entre los Aranceles Fonasa y lo reportado
en algunos establecimientos del sector publico. La Tabla 4.1.2.1 presenta la
clasificaciéon de prestaciones costeada de acuerdo a los grupos de clasificacién de
Aranceles Fonasa:

Tabla 4.1.2.1. Grupos de prestaciones a ser costeadas (*)

Grupo Numero de
numero Grupo de prestaciones prestaciones
01 ATENCION ABIERTA 21
02 ATENCION CERRADA 15
03 EXAMENES DE LABORATORIO 2
04 IMAGENOLOGIA 1
05 MEDICINA NUCLEAR Y RADIOTERAPIA 08
07 MEDICINA TRANSFUSIONAL 3
08 ANATOMIA PATOLOGICA 2
09 PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL 5
11 INTERVENCIONES QUIRURGICAS Y PROCEDIMIENTOS 5
12 CIRUGIA OFTALMOLOGICA 5
13 CIRUGIA OTORRINOLARINGOLOGICA 2
17 CARDIOLOGIA 8
18 GASTROENTEROLOGIA 5
19 UROLOGIA Y NEFROLOGIA 9
20 GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 1
22 ANESTESIA 1
24 RESCATES, TRANSLADOS Y RONDAS RURALES 1
27 ATENCION ODONTOLOGICA 8
TOTAL 102

(*) Segun grupos de clasificacion de prestaciones de los Aranceles Fonasa
De los grupos de prestaciones a ser costeadas, 33 correspondian a prestaciones no
aranceladas por Fonasa o prestaciones que por su especificidad dentro del GES

57



requerian un costeo especifico; asi por ejemplo la prestacién “Saturometria Continua”
so6lo es parte del problema GES “Prematurez” y por tanto sélo se costea para menores
de un ano. Otro ejemplo, es el “Transporte aéreo de muestras” que hace referencia al
transporte de cordones umbilicales desde el extranjero para el transplante de medula
Osea para nifios.

La metodologia de estimacion de costos se aplico con informacion de 25
establecimientos de siete Servicios de Salud definidos por la contraparte técnica. De
estos establecimientos, trece son hospitalarios, siete son CAE, CDT o CRS y cinco son
consultorios de la atencion primaria de salud. Un grupo de cuatro establecimientos
recibio una clasificacién especifica a este estudio y se denominaron “Hospitales
Complementarios”, en los cuales so6lo se costeo un conjunto especifico de
prestaciones. Ver Tabla 4.1.2.2.

Segun acuerdo con la contraparte técnica, se definieron dos niveles de atencion: nivel
primario y nivel secundario y terciario. Las prestaciones a costear difirieron segun tipo
de establecimiento:

e En los Hospitales Generales, se costearon todas las prestaciones del listado de
prestaciones a costear en terreno que realice el establecimiento.

e En los Hospitales Complementarios se costearon solo algunas prestaciones
especificas a estos centros.*®

e En los CAE, CDT y CRS, se costearon todas las prestaciones del listado de
prestaciones a costear en terreno, que realiza el establecimiento dentro de su
horario regular de funcionamiento.

e En los Consultorios de Atencidén Primaria, se levanté informacion de todas las
prestaciones de atencion primaria realizadas por el establecimiento, dentro de
su horario regular de funcionamiento.

De acuerdo al sistema de clasificacion de establecimientos utilizado por el Ministerio de
Salud segun complejidad, seis hospitales son de alta complejidad (tipo 1) y siete de
mediana complejidad. Ver Tabla 4.2.2.3.

38 N . , e : -
La definicion de Hospitales Complementarios es especifica a este estudio e indica que en ellos se
estimo los costos de un conjunto acotado de prestaciones que son especificas a estos centros.
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Tabla 4.1.2.2: Muestra de establecimientos para la estimacion de costos de

prestaciones en terreno, segun servicio de salud y tipologia del estudio

Servicio de Tipo de Establecimiento Nombre del Establecimiento
Salud

M. Oriente Hospitales Generales Salvador, Luis Tisné
Hospitales Calvo Mackenna, Instituto de
Complementarios Neurocirugia
CAE, CDT, CRS CAE H. Salvador
Consultorios Atencion e qEAM Rosita Renard
Primaria

M. Sur Hospitales Generales El Pino, Barros Luco
CAE, CDT, CRS gial- H. Barros Luco, CRS H. El
CQhSU!tOI’IOS Atencion Consultorio Carol Urzua
Primaria

M.Sur Hospitales Generales Sétero del Rio

Oriente CAE, CDT, CRS CDT H. Sotero del Rio
Consultorios Atencion - gEAM Padre Manuel Villaseca
Primaria

M. Central Hospitales _ HUAP
Complementarios

M. Norte Hospitales . Instituto Nacional del Cancer
Complementarios

V|n_a del Mar - Hospitales Generales Quillota, Gustavo Fricke

Quillota
CAE, CDT, CRS CAE H. Quillota
Consultorios Atencién Consultorio Marcos Maldonado de
Primaria Vifa

Maule Hospitales Generales Linares, Talca

CAE, CDT, CRS

Consultorios Atencion
Primaria

CAE H. de Talca, CAE Hospital
Linares
Consultorio La Florida de Talca

Nota: La definicion de Hospitales Complementarios es especifica a este estudio e indica que en ellos se

estimo los costos de un conjunto acotado de prestaciones que son especificas a estos centros.
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Tabla 4.1.2.3: Muestra de establecimientos para la estimacion de costos de
prestaciones en terreno segun tipologia del Sistema Publico de Salud

N° nglgos Servicio de Salud Establecimiento Tipologia
alud Salud
HOSPITALES GENERALES
1 | 12-100 |M. Oriente Hospital Salvador 1
2 | 12-101 |M. Oriente H. Luis Tisné 2
3 | 13-180 |M. Sur H. El Pino 2
4 | 13-100 |M. Sur Hospital Barros Luco 1
5 | 14-101 |M.Sur Oriente H. Sétero del Rio 1
6 | 07-101 \é'SiT‘lciz' Mar- H. Quillota 2
9 | 07-100 |Yina delMar- H. Dr. Gustavo Fricke 1
Quillota
16-105 |[Maule H. Talca 1
8 | 16-108 |Maule H. Linares 2
HOSPITALES COMPLEMENTARIOS (DE ESPECIALIDADES)
1 | 12-102 | M. Oriente H. Calvo Mackenna 2
2 | 12-104 | M. Oriente I. Neurocirugia 2
3 | 11-195 |M. Central HUAP 1
4 | 09-103 | M. Norte Instituto Nacional del Cancer 2
CAE, CDT, CRS
1 s/c M. Oriente CAE H. Salvador CAE
2 | 13-110 |M. Sur CDT H. Barros Luco CDT
3 | 13-181 |M. Sur CRS H. El Pino CRS
4 s/c M. Sur Oriente CDT H. Sétero del Rio CDT
5 s/c Vifa del Mar CAE H. Quillota CAE
6 s/c Maule CAE Hospital de Talca CAE
7 s/c Maule CAE Hospital Linares CAE
CONSULTORIOS DE ATENCION PRIMARIA
1 | 12-310 | M. Oriente CESFAM Rosita Renard CESFAM
2 | 13-316 |M. Sur Consultorio Carol Urzua CcGU
3 | 14-322 |M. Sur Oriente CESFAM Padre Manuel Villaseca | CESFAM
4 | 16-306 |Maule Consultorio La Florida de Talca CcGU
5 | 07-304 Viﬁ.a del Mar - C_qnsultorio Marcos Maldonado de CGU
Quillota Vina
Nota:

s/c Sin cédigo

La definicion de Hospitales Complementarios es especifica a este estudio e indica que en ellos se estimoé
los costos de un conjunto acotado de prestaciones que son especificas a estos centros.
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4.1.2.1 Metodologia de Costeo

La metodologia utilizada en el costeo de prestaciones es similar a la utilizada desde
principios de la década de los ‘90 al amparo del Proyecto Ministerio de Salud-Banco
Mundial y que posteriormente se ha aplicado en diversos estudios de costos de
prestaciones realizados por Fonasa y el Ministerio de Salud.

El analisis permite un amplio nivel de desagregacion de la informacién al identificar los
recursos involucrados en el proceso productivo. Para los efectos de este estudio de
costos en particular, el cual apunta al costeo de prestaciones individualizadas, interesa
establecer cuales son y cdmo se hace la mezcla de factores productivos

Es importante sefalar que de acuerdo al tipo de prestacidn a costear es posible
identificar dos metodologias asociadas a dos tipos de prestacion:

Metodologia de estimacién por instrumentos estructurados. La informacién
sobre el proceso de produccién de una prestacion, los factores productivos
y los coeficientes técnicos asociados a cada prestacion son determinados
mediante un instrumento que recoge informacién de diferentes personas
relevantes a la prestacion, dado su conocimiento sobre el proceso de
produccion y diferentes caracteristicas de los factores productivos
asociados. Los costos indirectos son imputados a partir de los datos de los
sistemas de informacién de cada establecimiento.

Metodologia de estimacion por Centro de Costos. Se aplica cuando todos
los gastos realizados en un Centro de Costos estan asociados a una sola
prestacion. La informacion de Centros de Costos proviene de los sistemas
de informacién de cada establecimiento.
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Definiciones

Centros de Costo o centro de responsabilidad

Son unidades que generan al menos un producto intermedio (procedimientos diagndsticos o
terapéuticos), o producto final (como egresos o consultas). Muchos establecimientos cuentan
con sistemas de informacion hospitalarios donde se registra la informacion de produccion y
costos por centros de costos. El sistema de informacion mas comun es el winsig.

Winsig

Es la version para Windows del Sistema de Informacién Gerencial (SIG) desarrollado por la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), cuyo objetivo es dar respuesta a los enfoques
y practicas de la gestion de los servicios de salud orientados a la eficiencia con calidad. Esto
implica la asignacion de recursos con criterios de productividad social, la contencion de los
costos y el cobro de los servicios.
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A) Metodologia de estimacién por instrumentos estructurados

Esta metodologia esta asociada a las prestaciones que se realizan en centros de
costos donde se realizan varias prestaciones. El levantamiento de informacion se
realizo utilizando la Encuesta FOCO, disefiada por el Ministerio de Salud en estudios
anteriores, y con ciertas modificaciones para este estudio. La encuesta FOCO
adaptada se presenta en el Anexo G.

El objetivo del instrumento es determinar, en terreno, los coeficientes técnicos del uso
de los factores productivos asociados a cada prestacion, registrando de este modo, la
realidad de la practica médica del sector de salud publico chileno en el momento del
estudio.

El analisis permite un amplio nivel de desagregacion de la informacion al identificar los
recursos involucrados en el proceso productivo. Para los efectos de este estudio de
costos en particular, el cual apunta al costeo de prestaciones individualizadas, interesa
establecer cuales son y como se hace la mezcla de factores productivos.

La metodologia aplicada al costeo de prestaciones en terreno, apunta a la obtencion de
los Costos Directos asociados a cada prestacién, mediante la utilizacién de un
instrumento de recoleccion de informacion, denominado Formulario de Costeo, que
esta disefado tomando en cuenta el proceso productivo de cada una de las
prestaciones y tiene por objeto capturar los costos de todos los recursos, equipos e
insumos que participan directamente en la realizacién de cada prestacion.

A continuacién se presentan las diferentes consideraciones que se realizaron para
estimar el costo directo e indirecto de cada prestacion.

A.1. Costos directos

Como ya se senald anteriormente, los Costos Directos son aquellos que son posibles
de identificar o asociar especifica y directamente con las prestaciones y cuyo consumo
es facilmente mensurable. Son aquellos que se originan en un centro de costo para
producir un bien o servicio. Estan constituidos por los factores productivos: mano de
obra directa (trabajo), materiales e insumos, equipos, instrumentos y muebles de uso
directo en la prestacion.

La metodologia de estimacién de costos directos es similar en establecimientos de
atencion primaria y en establecimientos de atencidon secundaria y terciaria, pero existen
dos diferencias que es preciso sefialar. En primer lugar, las diferencias entre estos
tipos de establecimientos estan asociadas a los diferentes costos de remuneraciones
del personal, tanto por la distinta normativa a las cuales estan sujetos como por las
fuentes de informacion que se utilizaran para estimar el valor hora, como mas adelante
se detalla.



En segundo lugar, los establecimientos de atencion primaria, en general no cuentan
con centros de costos y la imputacién de costos indirectos tiene una metodologia
diferente. En estos establecimientos se considerara como centro de costos donde se
realiza la prestacion a todo el establecimiento. El formulario FOCO recopila informacion
de procesos como la recepcion en el SOME, espera en salas y las consultas o
procedimiento propiamente de caracter médico.

Mano de obra directa (trabajo)

Identifica e incluye al total del personal, tanto asistencial como de apoyo administrativo,
que interviene directamente en el proceso productivo de una prestacién, en un
determinado centro de costo.

Para el calculo del costo de la mano de obra directa es necesario, en primer lugar,
identificar las categorias o estamentos de personal que intervienen en el proceso
productivo y los tiempos que este factor destina a este proceso. Este ultimo parametro
es el Coeficiente Técnico de Uso del Factor de Produccién.

Para ello se considera un promedio ponderado del valor hora de cada categoria de
personal. ElI Ministerio de Salud en su Departamento de Recursos Humanos cuenta
con Informacién de todos los establecimientos de salud, tanto de la Atencién Primaria
de Salud como de los Establecimientos de Atencion Secundaria y Terciaria.

Se solicitd a dicho departamento la estimacion de las remuneraciones mensuales
promedio de los meses comprendidos entre enero y septiembre del presente ano
segun tipo de personal para cada establecimiento de la muestra, preferentemente de
aquellas personas que laboran 44 horas™°.

La informacion entregada por el Ministerio de Salud relativa a remuneraciones en los
establecimientos secundarios, revelé que en algunos centros no existia para algunos
tipos de funcionarios jornadas de 44 horas, asimismo se identific6 que algunos
estalecimientos tenian adecuada codificacién de los cargos:

- En caso de que no existiera para un tipo de funcionario una jornada de trabajo
de 44 horas, entonces se recurrid a una jornada de 33 horas, sino 22 horas y asi
sucesivamente.

- En caso de que para un determinado cddigo no hubiera ningun personal
adscrito, entonces se tomo la informacibn promedio de los demas
establecimientos de la muestra del Estudio de Costos.

* En los establecimientos secundarios y terciarios, para personal con iguales caracteristicas las
remuneraciones son directamente proporcionales a la jornada de trabajo. Asi por ejemplo, en
establecimiento una persona que tiene una jornada de 22 horas semanales, tiene una remuneracién
equivalente a la mitad de otra que tiene una jornada de 44 horas semanales, compartiendo ambas
iguales caracteristicas de antigiiedad, formacion y/o tipo de cargo.
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Estas remuneraciones incorporan la aplicacion de las diferentes leyes laborales,
asignaciones profesionales de zona, vacaciones, y otras que corresponde percibir al
personal de salud (Bonos). Para estimar el valor por minuto de cada funcionario se
considero los feriados anuales (12), las vacaciones (15) y seis dias administrativos
para la mayoria de trabajadores, a excepcion de los profesionales médicos de
establecimientos secundarios que disponen de 12 dias administrativos.

La Tabla 4.1.2.4 presenta el arbol de codigos utilizado por el Sistema de Informacién
de Recursos Humanos del Ministerio de Salud, para establecimientos secundarios y
terciarios. En el caso de establecimientos de atencidn primaria no estan codificados las
categorias de personal adscrito a cada consultorio, aunque es posible identificar al
personal de cada consultorio segun la labor que desempeinen o especialidad médica
(medico interno, enfermera, auxiliar de enfermeria, administrativo, etc.)

Las Tablas 4.1.2.5 y 4.1.2.6 presentan las estimaciones de remuneraciones brutas por
minuto para los establecimientos secundarios y de atencion primaria.
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Tabla 4.1.2.4: Cédigo de identificacion de recursos humanos en Establecimientos
de nivel secundario y terciario. Sector publico de Salud, establecimientos

secundarios y terciarios.
Céd. Cargo Céd. Cargo Cad. Cargo
PLANTA PROFESIONALES PLANTA PROFESIONALES (Ley | CODIGOS DE CARGOS TECNICOS
FUNCIONARIOS 18834) (Ley 18834)

D310 | ODONTOLOGO 04 |ASISTENTES SOCIALES | 6 |CONTADOR

F320 | QUIMICO-FARMACEUTICO 07 | NUTRICIONISTAS 82 | LABORATORISTA DENTAL
ENFERMERAS

M200 | CIRUJANO 10 | JNIVERSTARIAS 122 | INSPECTORES
ENFERMERAS -

M201 | ANESTESISTA 12 | IATRONAS 123 | PROCESAMIENTO DE DATOS

M203 | CIRUJANO INFANTIL 14 | KINESIOLOGOS 127 | PARAMEDICOS

M206 | DERMATOLOGO 15 | MATRONAS 128 | OTROS TECNICOS

M209 | MEDICINA INTEGRAL 23 | TECNOLOGOS MEDICOS | 129 ;Eggggg DE NIVEL
EDUCADORAS DE TECNICOS DE NIVEL

M212 | MEDICINA INTERNA 31 |pARVULOS 130 | SUPERIOR EN ENFERMERIA
TERAPEUTAS

M214 | MEDICINA FAMILIAR 35 | OCUPACIONALES

M215 | FISIATRA 36 | CONTADOR AUDITOR

CODIGOS DE CARGOS

M217 | MEDICINA NUCLEAR 37 | CONSTRUCTOR CIVIL ADMINISTRATIVOS (Ley 18834)

M218 | NEUROCIRUJANO 38 | INGENIERO CIVIL 119 | ADMINISTRATIVO

M221 | NEUROLOGO 39 | INGENIERO COMERCIAL
INGENIERO DE

M224 | NEUROPSIQUIATRA INFANTIL | 40 | - 20 C oS

M227 | OBSTETRA Y GINECOLOGO | 41 | ARQUITECTO CoDIGOS DfLic'}ggi)Aux""AREs

M230 | OFTALMOLOGO 42 | PROFESOR 70 | CHOFERES

M232 | ONCOLOGO 43 |MEDICO VETERINARIO | 111 | AUXILIARES

M233 | OTORRINOLARINGOLOGO 44 | FONOAUDIOLOGO 112 | AJXILIAR DE COCINA DE

M234 | RADIOTERAPIA-ONCOLOGIA | 45 |PSICOLOGO

M236 | PEDIATRA 46 | SOCIOLOGO

M242 | PSIQUIATRA 47 | PERIODISTA

TRAUMATOLOGO Y

M245 | 3T OPEDISTA 48 | ANTROPOLOGO

M248 | UROLOGO 49 | DISENADOR GRAFICO
RELACIONADOR

M269 | ANATOMO PATOLOGO 50 | BUBLICO
ADMINISTRADOR

M272 | LABORATORIO CLINICO 51 | bUBLICO

M278 | RADIOLOGO 52 | ABOGADO

M280 | NEUMOTISIOLOGIA 53 | GEOGRAFO

M281 | PSIQUIATRA INFANTIL 54 | CONTADOR PUBLICO
OTROS

M282 | SALUD PUBLICA 60 | BROFESIONALES

M40z | TRAUMATOLOGO Y

ORTOPEDISTA INFANTIL
Q330 | BIOQUIMICOS
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Tabla 4.1.2.5: Remuneraciones brutas por minuto en hospitales ($2006)

AL | HosprTaL | HOSPITAL | hsprraL | HosprTaL | INSTITUTO INSTITUTO

::LSVT;S; LTJ‘;:‘;,IIL‘:"‘E HE‘T_S:II’IQL BARROS | SOTERO QUIEEOT A | REGIONAL REG:,?E"A" GUSTAVO | CcALvVO NEU';::) cir| HUAP NACIONAL
CODIGO  |CARGO Luco DEL RiO v CAE DETALCA | | \ioes | FRICKE | MACKENA UGIA DEL CANCER

44 SN 1303 1308 1338 1332 1392 531 703 706 527 1305 1306 1319 1357
PLANTA PROFESIONALES FUNCIONARIOS

D310 ODONTOLOGO 159 - - 157 - 161 152 148 156 177 - 147 -
F320 QUIMICO-FARMACEUTICO 107 131 120 135 117 145 103 115 127 133 107 153 140
M200 CIRUJANO 183 98 125 85 152 107 88 152 127 76 121 203 135
M201 ANESTESISTA 156 156 156 156 156 156 156 156 156 156 156 156 156
M203 CIRUJANO INFANTIL 117 155 86 142 148 142 118 129 131 100 166 117 163
M206 DERMATOLOGO 117 155 86 142 148 142 118 129 131 100 166 117 163
M209 MEDICINA INTEGRAL 139 155 86 142 137 121 169 117 123 100 166 117 163
M212 MEDICINA INTERNA 117 155 86 159 147 142 118 171 131 100 166 117 163
M214 MEDICINA FAMILIAR 117 155 86 142 148 142 118 129 131 100 166 117 163
M215 FISIATRA 117 155 86 142 148 142 118 129 131 100 166 117 163
M217 MEDICINA NUCLEAR 117 155 86 142 148 142 118 129 131 100 166 117 163
M218 NEUROCIRUJANO 117 155 86 142 144 142 118 129 131 100 166 117 163
M221 NEUROLOGO 153 155 86 142 148 142 118 122 131 100 166 117 163
M224 NEUROPSIQUIATRA INFANTIL 117 155 86 142 148 142 118 129 131 100 157 117 163
M227 OBSTETRA Y GINECOLOGO 117 155 170 142 148 142 118 129 131 100 166 117 163
M230 OFTALMOLOGO 117 155 86 142 148 142 118 182 127 100 166 117 163
M232 ONCOLOGO 117 155 86 172 148 142 118 129 131 100 166 117 163
M233 OTORRINOLARINGOLOGO 117 155 86 142 148 142 125 129 131 100 166 117 163
M234 RADIOTERAPIA-ONCOLOGIA 117 155 86 142 148 142 118 129 131 100 166 117 163
M236 PEDIATRA 117 205 86 142 164 142 118 129 131 100 158 117 163
M242 PSIQUIATRA 117 155 110 142 148 142 117 130 131 100 166 123 163
M245 TRAUMATOLOGO Y ORTOPEDISTA 117 155 86 142 148 142 118 129 131 100 166 117 163
M248 UROLOGO 117 155 86 142 148 142 154 129 131 100 166 117 163
M269 ANATOMO PATOLOGO 87 105 86 129 135 183 118 129 135 100 166 117 163
M272 LABORATORIO CLINICO 117 155 86 142 148 142 118 129 131 100 166 134 163
M278 RADIOLOGO 117 155 86 131 114 142 125 104 131 100 166 95 163
M280 NEUMOTISIOLOGIA 117 155 86 142 148 142 118 129 131 100 166 117 163
M281 PSIQUIATRA INFANTIL 117 155 86 142 148 142 118 129 131 100 166 117 163
M282 SALUD PUBLICA 117 155 86 142 148 142 118 129 131 100 166 117 163
M402 TRAUMATOLOGO Y ORTOPEDISTA INFANTIL 117 155 86 142 148 142 118 129 131 100 166 117 163
Q330 BIOQUIMICOS 93 155 86 116 95 142 155 143 131 100 188 117 181

Fuente: Ministerio de Salud
Elaboracién propia

Nota: Se incorpora la informacion de que el afo tiene 12 dias festivos y los funcionarios tomas en promedio 15 dias habiles de

vacaciones. También se considera 6 dias admoinistrativos para personal no médico y 12 para personal médico




Tabla 4.1.2.5: Remuneraciones brutas por minuto en hospitales ...(continuacion)

44 PLANTA PROFESIONALES
04 ASISTENTES SOCIALES 65 86 67 68 7 59 56 57 67 68 70 63 68
07 NUTRICIONISTAS 75 86 105 82 87 66 68 57 83 84 75 77 98
10 ENFERMERAS UNIVERSTARIAS 80 87 96 94 75 80 70 82 78 85 95 94 94
12 ENFERMERAS - MATRONAS 69 81 84 78 77 67 65 70 69 79 86 90 89
14 KINESIOLOGOS 61 70 66 63 14 73 59 60 59 71 69 84 38
15 MATRONAS 73 87 94 97 7 68 69 62 71 79 86 90 89
23 TECNOLOGOS MEDICOS 68 88 81 78 7 81 60 64 65 72 64 82 88
31 EDUCADORAS DE PARVULOS 69 81 71 71 77 56 55 70 54 60 86 68 89
35 TERAPEUTAS OCUPACIONALES 52 81 61 67 77 67 65 70 40 65 77 90 89
36 CONTADOR AUDITOR 69 81 84 78 77 67 65 70 69 79 86 90 89
37 CONSTRUCTOR CIVIL 69 81 84 78 77 67 65 70 69 79 86 90 89
38 INGENIERO CIVIL 69 81 84 78 77 67 65 70 69 79 86 90 89
39 INGENIERO COMERCIAL 69 81 84 78 7 67 65 70 69 79 86 90 89
40 INGENIERO DE EJECUCION 69 81 84 78 7 67 65 70 69 79 86 90 89
4 ARQUITECTO 69 81 84 78 77 67 65 70 69 79 86 90 89
42 PROFESOR 69 81 84 78 77 67 65 70 69 79 86 90 89
43 MEDICO VETERINARIO 69 81 84 78 77 67 65 70 69 79 86 90 89
44 FONOAUDIOLOGO 69 81 84 78 77 67 65 70 69 79 86 90 89
45 PSICOLOGO 69 81 84 78 86 67 65 70 69 79 86 90 89
46 SOCIOLOGO 69 81 84 78 7 67 65 70 69 79 86 90 89
47 PERIODISTA 69 81 84 78 7 67 65 70 69 79 86 90 89
48 ANTROPOLOGO 69 81 84 78 77 67 65 70 69 79 86 90 89
49 DISENADOR GRAFICO 69 81 84 78 77 67 65 70 69 79 86 90 89
50 RELACIONADOR PUBLICO 69 81 84 78 77 67 65 70 69 79 86 90 89
51 ADMINISTRADOR PUBLICO 69 81 84 78 77 67 65 70 69 79 86 90 89
52 ABOGADO 69 81 84 78 7 67 65 70 69 79 86 90 89
53 GEOGRAFO 69 81 84 78 7 67 65 70 69 79 86 90 89
54 CONTADOR PUBLICO 69 81 84 78 77 67 65 70 69 79 86 90 89
60 OTROS PROFESIONALES 66 108 82 79 82 60 73 66 70 87 89 104 94
CARGOS TECNICOS
6 CONTADOR 34 43 31 42 35 29 35 35 35 33 32 32 60
82 LABORATORISTA DENTAL 34 30 31 37 35 33 37 31 39 33 37 32 38
122 INSPECTORES 34 30 31 33 35 33 32 35 29 33 37 32 38
123 PROCESAMIENTO DE DATOS 35 30 31 33 35 38 32 35 30 33 37 32 38
127 PARAMEDICOS 35 30 34 36 37 36 33 35 32 34 38 33 39
128 OTROS TECNICOS 31 32 57 56 35 34 31 35 26 33 29 31 38
129 TECNICOS DE NIVEL SUPERIOR 34 30 31 33 35 33 32 35 29 33 37 29 38
130 TECNICOS DE NIVEL SUPERIOR EN ENFERMERIA 34 30 28 31 35 33 32 35 29 33 37 32 38
CARGOS ADMINISTRATIVO
119 ADMINISTRATIVO 29 30 34 35 30 29 27 27 30 31 29 31 31
CARGOS AUXILIARES
70 CHOFERES 28 26 39 39 24 31 32 30 39 46 30 36 36
11 AUXILIARES 30 27 32 35 29 31 28 28 31 30 32 26 38
112 AUXILIAR DE COCINA DE ECHE 28 26 24 31 24 29 27 29 27 29 30 27 36

Fuente: Ministerio de Salud

Elaboracién propia

Nota: Se incorpora la informacion de que el afo tiene 12 dias festivos y los funcionarios tomas en promedio 15 dias habiles de
vacaciones. También se considera 6 dias admoinistrativos para personal no médico y 12 para personal médico
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Tabla 4.1.2.6: Remuneraciones brutas en Establecimientos de la Atenciéon Primaria de Salud ($2006)

Rosita Renard (Nuioa) Padre Manuel Villaseca (Puente Carol Urzaa (San Bernardo) La Florida (Talca) Vina del Mar*
Sueldo Sueldo Sueldo Sueldo Sueldo
cod. Cargo Jornada|  bruto Valor bnfm Jornada bruto Valor brgto Jornada bruto Valor bnfm Jornada|  bruto Valor brgto Jornada|  bruto Valor brgto
Muestra|semanal| promedio prom§d|o Muestra | semanal| promedio promgdm Muestra | semanal | promedio prom§d|o Muestra|semanall promedio prom_edlo Muestralsemanal| promedio promgdm
por minuto por minuto por minuto por minuto por minuto|
(horas) | mensual ©) (horas) | mensual ) (horas) | mensual ©) (horas) | mensual ©) (horas) | mensual )
$) $) $) $) $)
4 Asistente Social 3 44| 607.505 58 1 44| 761.298 73 1 44| 1.057.869 101 2 44 895.649 86 9 44| 692.504 66
7 Nutricionista 5 44]  564.569 54 2 44|  679.856 65) 2 44]  903.568 87 3 44] 1.023.848 98 10 44| 807.767 77,
10 Enfermeras universitarias 8 44 590.273 57, 3 44| 882.179 85 6 44| 812.570 78 6 44| 887.238 85 21 44| 818.769 78
12 Enfermeras matronas 3 44| 738.238 71
14 Kinesidlogos 2 33| 361.749 46 1 33| 728.230 93 2 44]  519.112 50 1 44] 725587 70 3 44| 616.800 59
15 Matronas 4 44 782.826 75 3 44| 669.747 64 4 44 736.055 71 3 44 978.738 94 16 44| 788.465 76
23 Tecnodlogos médicos 1 44| 1.045.369 100
45 Psicologo 1 28| 556.020 84 1 44] 578.529 55 1 44]  507.869 49 3 44| 590.133 57|
70 Choferes 1 44 349.277 33 4 44| 234.364 22
111 |Auxiliares 7 44]  169.357 16 1 44|  235.200 23] 6 44]  267.208 26 4 44]  259.616 25 16 44| 247.403 24
119 Administrativo 21 44| 233.788 22 14 44| 312.758 30 14 44 382.233 37 12 44 351.191 34 52 44| 291.374 28
127 Paramédicos 28 44 216.910 21 10 44| 366.393 35 38 44 397.709 38 19 44 375.712 36 89 44| 354.252 34
128 |Otros técnicos 1 44 412855 40, 3 44| 288.094 28,
129 Técnicos de nivel superior 4 44 317.505 30 2 44 509.956 49 3 44|  427.690 41 8 44| 330.291 32
D310 __|Odontdlogo 4 44] 842.373 81 3 44] 1.023.314 98 1 44] 1.373.198 132 4 44] 1.087.572 104 13 44] 1.078.181 103|
M200 |Cirujano | 3 44]  950.125 91 3 44| 1.159.990 108| 8 44 974.251 93 3 44] 951.188 91 12 44| 830.664 80

Fuente: Ministerio de Salud
Elaboracién propia
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Bienes y servicios de consumo

Los bienes y servicios de consumo son insumos directos utilizados en el proceso
productivo de las prestaciones de un determinado centro de costo. De acuerdo a
la metodologia de costeo, los gastos de los centros de costos productivos que se
consideran como partidas de costos directos a las prestaciones, son los
siguientes: Farmacos, productos para cirugia y mecanica dental, materiales de
curacion, materiales y utiles quirurgicos, productos quimicos y otros.

El calculo del costo de estos insumos utiliza el mismo procedimiento usado en el
calculo de la mano de obra. Es decir, se identifica el coeficiente técnico (frecuencia
de uso del factor productivo) de uso del insumo (Q) y el precio (P) unitario del
mismo. Su producto es el costo unitario. Es decir, C=Q * P

La identificacion de los costos directos se realiza mediante encuestas directas al
personal técnico encargado de realizar la prestacién correspondiente, a través del
instrumento de recoleccidon de informacion de costos directos.

Los costos unitarios asociados a cada bien y servicio de consumo, son extraidos
de los sistemas de informacidon hospitalarios, los cuales podrian variar en cada
centro dado la heterogeneidad esperada.

En los casos en donde no fuera posible identificar el precio de cada bien y servicio
de consumo se utilizé el siguiente procedimiento:
- Bases de precios de Chilecompra (Base de Enero a Octubre 2006)
- Bases de precios de Cenabast (Bases entregadas por Ministerio de Salud)
- Precios de otros establecimientos donde si existia la informacién y que
coincidieran en complejidad para poder realizar comparaciones reales.

Equipos, instrumentos y muebles de uso directo

Estos factores productivos generan el costo asociado a la depreciacién. En este
rubro de gasto se consideran todos los elementos que estan disponibles en el
recinto donde se realiza la prestacion. Son valorados a costo de reposicion, para
lo cual se utilizan los precios de mercado en el momento en que se esta
costeando la prestacion. Para obtener el costo por depreciacion anual, se aplica a
los precios el periodo de vida util del bien, cuyo resultado es dividido por el
numero de prestaciones que se realizan en el mismo periodo, obteniéndose,
finalmente, el costo del factor productivo equipamiento correspondiente a la
prestacion.

De manera similar a los bienes y servicios de consumo, los costos unitarios de
equipos, instrumentos y muebles de uso directo fueron extraidos de los sistemas
de informacion hospitalarios, los cuales pueden variar en cada centro dada la
heterogeneidad esperada.



La mayoria de los establecimientos de la muestra del Estudio de Costos presentan
registros de precios de sus inventarios. No obstante, la mayoria de estas bases
de datos son incompletas o estan desactualizadas. Asimismo, se identifico en
algunos establecimientos distintas fuentes de informacién a cargo de diferentes
personas quienes las administran de forma independiente y no existe
retroalimentacion entre ellas.

En los casos en donde no fuera posible identificar en algun establecimiento el
precio de reposicion de los equipos, instrumentos y muebles, asi como su vida util
se utilizé el siguiente procedimiento:
- Bases de precios de Chilecompra (Base de Enero a Octubre 2006)
- Bases de precios de Cenabast (Bases entregadas por Ministerio de Salud)
- Precios de otros establecimientos donde si existia la informacién y que
coincidieran en complejidad para poder realizar comparaciones reales.

Vida util

La vida util de los equipos y equipamiento (mesas, sillas, etc.) fue establecida para
propositos del presente estudio en 10 anos. Esta duracidén es concordante con la
registrada por la mayoria de establecimientos de la muestra.

Para el instrumental quirurgico en general se utilizé una vida util de tres afos, en
algunos establecimientos para el instrumental que interviene en algunas
intervenciones especificas se registraron vidas utiles distintas, esto fue conforme a
lo reportado por los mismos establecimientos.

A.2. Costos indirectos

Como se ha dicho anteriormente, los costos indirectos son aquellos que, aunque
se relacionan con la prestacion, no son directamente mesurables y/o faciimente
asociables a la prestacibn que se esta costeando. Para calcular los costos
indirectos de las prestaciones es necesario, en primer lugar, identificar el centro
productivo o centro de costos donde ellas se realizan y los items de gastos a
distribuir.

Como ya se sefalé anteriormente existen diferencias en las fuentes de
informacion relativa a gasto indirecto segun tipo de establecimiento de salud. En
general los establecimientos de atencidén primaria no cuentan con sistemas de
informacion por centros de costos. Por ello se plantearon para establecimientos de
atencion primaria y establecimientos secundarios y terciarios, dos métodos
diferentes de imputacion de costos indirectos.
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Establecimientos de nivel secundario y terciario

La estimacion de costos indirectos en estos establecimientos se realizd
principalmente utilizando la metodologia y la informacién contenida en el Sistema
de Informacion Gerencial Hospitalaria (Winsig), que poseen la mayoria de
establecimientos de salud de nivel secundario y terciario de la muestra del
Estudio.

Debe senalarse que, los CAE estan adosados a los establecimientos hospitalarios,
asimismo los CDT y CRS tienen en general su contabilidad incorporada a los
sistemas de informacion hospitalaria.

La metodologia de Winsig construye centros de costos asignandoles en primer
lugar los gastos directos que son las remuneraciones del personal que se
desempena en cada uno y los bienes y servicios utilizados directamente en la
produccion. A partir de esta informacidn es posible asignar el gasto de aquellas
unidades o centros de costos no productivos, o que no facturan prestaciones, en
los centros de costos que realizan prestaciones facturables.

Estudios anteriores*® sefialan que la magnitud de costos indirectos es un valor
muy propia de cada establecimiento, lo cual depende de su infraestructura y sus
sistemas de gestion.

No se consideran en los costos indirectos todos los rubros de gasto ya
considerados en los costos directos, tales como el valor de la mano de obra
directa del centro de costo, de los insumos clinicos, gastos en farmacos y proétesis.
Los costos indirectos de una prestacion tienen dos fuentes de origen:

e Corresponden a todos los items de gastos directos de un centro de costo
que no sean los recursos humanos directos, ni los farmacos, insumos
clinicos, protesis, ni la depreciacién de equipamiento.

e Son gastos de unidades o centros no productivos o de apoyo, cuyos gastos
son asignados a los centros de costos que generan productos facturables.

Asimismo, se consideran como gastos indirectos, los gastos de los siguientes
centros de costos: Administracion, jardin infantil, mantenciéon general, aseo,
reparaciones, movilizacion, lavanderia y roperia, alimentacion, farmacia,
esterilizacion y SOME y OIRS. Estos centros de costos incluyen los gastos por
concepto de sus recursos humanos e insumos, tales como insumos de
alimentacion de pacientes y funcionarios, menaje, ropa asistencial, materiales de
lavanderia, combustibles y lubricantes para vehiculos, materiales y utiles de aseo,
otras mantenciones, reparaciones e instalaciones, materiales para mantenimiento
y reparaciones, materiales y utiles de oficina, gasto corriente en computacion,

0 Ministerio de Salud (1993): Estudio de costos de Prestaciones Complejas Hospitalarias. Informe
Final. Santiago.
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consumo de electricidad, consumo de agua potable, consumo de gas, agua,
teléfono y electricidad, combustibles y lubricantes para calefaccion, pasajes
pacientes referidos y acompafante, colocaciones extra hospitalarias, compra de
servicios, gastos generales y otros gastos.

Para estimar los costos indirectos de cada prestacion se realizd el siguiente
procedimiento

- Se identifico en cada establecimiento y para cada prestacion, el centro de
costo donde estaba incorporado el gasto de la prestacion a costear.

- Se elimin6 de la mayoria de centros de costos aquellos itemes de gasto
que de acuerdo a la normativa GES tienen facturacion propia como
examenes de laboratorio, imagenologia, kinesiologia, anatomia patoldgica y
pabellones quirdrgicos (a excepcion de aquellas prestaciones donde
expresamente se incorpora dichos servicios o centros de apoyo). Al gasto
total de este centro de costos se denomind “Gasto Recurrente Centro de
Costos”

- Se identificé en cada centro de costos las partidas de gasto asociadas
directamente a este centro de responsabilidad que fueran de recursos
humanos y bienes y servicios de consumo”. Asimismo se identifico
aquellas partidas de gasto asociadas a compra de equipos, muebles e
instrumental asi como servicios de mantencion y reparacion. A la
agregacion de estas partidas se denominé “Gasto Recurrente Directo del
Centro de Costos”

- A la diferencia entre el “Gasto Recurrente Centro de Costos” y el “Gasto
Recurrente Directo del Centro de Costos” se le denomindé “Gasto
Recurrente Indirecto del Centro de Costos”.

- Se estima que proporciéon es el “Gasto Recurrente Indirecto del Centro de
Costos” respecto del “Gasto Recurrente Directo del Centro de Costos”.
Esta proporcion se aplica al costo directo estimado de una prestacion
obteniendo el costo indirecto.

En la Tabla 4.1.2.7, se presenta los Sistemas de Informacion utilizados en los
hospitales de la muestra del Estudio de Costos. Aunque en general se utilizd
informacion de los sistemas de Informacion del periodo comprendido entre enero y
junio del 2006, en el Hospital Calvo Mackenna e Instituto de Neurocirugia se utilizé
informacion consolidada del afio 2005.

En los Hospitales del Pino, Hospital Barros Luco, Hospital Gustavo Fricke e
Instituto del Cancer no se pudo contar con datos de sus Sistemas de Informacién
que permitiera utilizar la metodologia descrita en esta seccion para imputar costos
indirectos. En estos establecimientos se pudo estimar los costos directos de la
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mayoria de prestaciones a costear y para imputar los costos indirectos se utilizé
una metodologia especial:

Se identifico para cada establecimiento sin informacién de centros de
costos aquellos establecimientos con informacion y con mayor similitud.
Esta similitud fue establecida segun el nivel de complejidad de cada centro
y su “indice de autogestion 2006” el cual hace una directa relacion a la
eficiencia del establecimiento. Asi por ejemplo para el Hospital Gustavo
Fricke se identific6 como similares los centros de costos de los Hospitales
de Talca y Sétero del Rio, lo cuales tienen al igual que el Hospital Gustavo
Fricke tienen un nivel de complejidad "tipo 1" y segun los indicadores de
autogestion 2006, indices entre 7% y 9%

Para cada prestacién en cada establecimiento sin informacion, se identificd
los centros de costos que estan asociados a la prestacion en los hospitales
similares. Asi por ejemplo para las prestaciones de Atencién Abierta del
Hospital Gustavo Fricke se identifico los centros de costos del Hospital del
Talca y el Sotero del Rio donde se realizan sus prestaciones de Atencion
Abierta.

Se imputé en cada establecimiento sin Sistemas de Informacion como
razon entre los costos directos y costos indirectos de cada prestacion, el
promedio de las razones entre el Gasto Recurrente Directo y el Gasto
Recurrente Indirecto de los establecimientos similares, para cada
prestacion. Asi por ejemplo en los Hospitales Sotero del Rio y Hospital de
Talca en sus centros de costos Psiquiatria, el Gasto Recurrente Indirecto es
respecto al Gasto Recurrente Directo igual a 14% y 23%, respectivamente.
Es decir en promedio estas dos instituciones tienen una razén de 18,5%.
Se estimo para el Hospital Gustavo Fricke que la relacidon entre sus costos
indirectos y directos era de 18,5%.
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Tabla 4.1.2.7: Sistemas de informacion de los hospitales de la muestra del Estudio de Costos

Sistema de
Hospital Informacion | Observaciones relativas a la informacion utilizada para el Estudio de Costos
Hospital Salvador Winsig Se utilizé informacion consolidada del primer semestre del 2006
Hospital Luis Tisné Winsig Se utilizé informacién consolidada del primer semestre del 2006

Hospital El Pino

Sistema propio

La informacion proporcionada por este establecimiento no permitié identificar para cada
centro de costos los distintos items de gasto asociados a costos directos e indirectos. En
este establecimientos se utilizé la informacion del gasto recurrente de los Hospitales de
Quillota y Linares, establecimientos con igual nivel de complejidad (2) e indices cercanos de
autogestién hospitalaria (2006).

El Sistema de Informacion de este establecimiento es de implementacion reciente y aun esta
en etapa de desarrollo, por ello no pudo ser utilizada. En este establecimiento se ultilizé la

Hospital Barros Luco Winsig informacién gasto recurrente de los Hospitales Salvador, Talca y Sétero del Rio,
establecimientos con igual nivel de complejidad (1).

Hospital Sétero del Rio Winsig Se utilizé informacion consolidada del primer semestre del 2006

Hospital Quillota Winsig Se utilizé informacion consolidada del primer semestre del 2006

Hospital Dr. Gustavo Fricke

Sistema propio

La informacion proporcionada por este establecimiento no permitié identificar para cada
centro de costos los distintos items de gasto asociados a costos directos e indirectos. En
este establecimientos se utilizé la informacion de gasto recurrente de los Hospitales de Talca
y Sotero del Rio, establecimientos que al igual que el Hospital Gustavo Fricke tienen un nivel
de complejidad de 1 e indices de autogestion hospitalaria entre 7% y 9%

Hospital Talca Winsig Se utilizé informacién consolidada del primer semestre del 2006
Hospital Linares Winsig Se utilizé informacion consolidada del primer semestre del 2006
Hospital Calvo Mackenna Winsig Se utilizé informacion consolidada del primer semestre del 2006
Instituto de Neurocirugia Sigmo Se utilizé informacion consolidada del afio 2005

Hospital de Urgencia Asistencia Publica

Sistema propio

Se utilizé informacion consolidada del afio 2005

Instituto Nacional del Cancer

Winsig

La informacion proporcionada por este establecimiento no permitié identificar para cada
centro de costos los distintos items de gasto asociados a costos directos e indirectos. En
este establecimientos se utilizé la informacién de gasto recurrente de los Hospitales Sétero
del Rio y H. Calvo Mackenna, establecimientos que al igual que el Hospital del Cancer son
altamente complejos y exhiben indices de autogestion hospitalaria superiores al promedio
nacional.




Establecimientos de nivel primario

En establecimientos de atencidén primaria no es comun la existencia de centros de
costos que permitan imputar costos indirectos por establecimiento. Ademas, en los
costos indirectos es necesario incorporar los costos de administracién municipal.

Bajo el supuesto de heterogeneidad de comunas, se utiliz6 para los
establecimientos de administracion municipal la tipologia del Sistema Per Capita,
la cual distingue cinco tipos de comuna: Urbana Pobre (UP), Urbana No Pobre
(UNP), Rural Pobre (RP), Rural No Pobre (RNP) y Costo Fijo (CF). Esta
categorizacion responde principalmente a las diferencias en los costos de las
prestaciones de salud y las necesidades de financiamiento de cada municipio. Se
define como rurales a comunas de menor tamafo poblacional, mientras que la
pobreza se determina en términos de ingresos municipales; en tal sentido se
supone que una comuna no pobre tiene mayores recursos para financiar
atenciones de salud. Las comunas Costo Fijo son aquéllas con menos de 3,500
beneficiarios FONASA inscritos.

En la “Evaluacion en Profundidad de la Atencion Primaria de Salud”, realizada por
el Centro de Microdatos por encargo de la Direccion de Presupuestos del
Ministerio de Hacienda, se estimd la participaciéon del presupuesto total de
distintos items de gasto municipal utilizando para ellos los Balances de Ejecucion
Presupuestaria Municipal en Salud del afio 2003 consolidados, por SUBDERE. En
este estudio es posible identificar cinco items de gasto asociados a costos
indirectos:

Personal No Adscrito a Establecimientos, Consumos Basicos, Mantenimiento y
Reparaciones, Combustibles y Lubricantes, y Gastos en Computacién. En base a
esta informacion es posible estimar la proporcion que, en promedio, estos items
representaban respecto del personal adscrito a establecimientos y los materiales
de uso y consumo corriente para cada tipo de comuna. Los promedios se
presentan en la Tabla 4.1.2.8.

Como se puede inferir de la Tabla 4.1.2.8, existe una correlacion negativa entre la
ruralidad (asociada al tamafo poblacional de las comunas) y la participacién del
gasto de los costos indirectos, lo cual esta asociado a las economias de escala de
operacion. Asi, en las comunas mas “pequenas” tipo Costo Fijo los costos
indirectos son en promedio el 56% del gasto en personal adscrito en
establecimientos. En las comunas rurales y con mas de 3.500 habitantes, las
cuales podriamos considerar como “medianas” esta proporcién es en promedio
33%, mientras que en las comunas urbanas de mayor tamafio ya sean No Pobres
o Pobres, la proporcion de costos indirectos es de 16% y 11%, respectivamente.



Tabla 4.1.2.8: Estimacion de Gastos Indirectos como

Gastos Directos

proporcion de los

D(I;IQES(-ZI-'?O GASTO INDIRECTO
Personal
adscrito a
establecimient | Personal No Mantenimient | Combustibl TOTAL
os + Adscrito a Consumos o e Gastos en GASTO
Materiales de | Establecimient Basicos R Y Lubri y Computacion | INDIRECT
Usoy os eparaciones | Lubricantes o
Consumo
Tipo Corriente
CF 100,0% 38,1% 7,0% 5,5% 5,2% 0,3% 56,0%
RP 100,0% 19,7% 4,4% 3,5% 4.4% 0,3% 32,3%
RN
P 100,0% 23,5% 4,0% 2,3% 2,9% 0,3% 33,0%
UP 100,0% 6,0% 2,7% 1,3% 0,5% 0,3% 10,7%
UN
P 100,0% 9,2% 3,4% 1,9% 1,1% 0,5% 16,1%

Fuente: Universidad de Chile (2005) “Evaluacion en Profundidad de la Atencion Primaria de Salud”
Elaboracién propia

Los costos indirectos asociados a cada prestacion se estimaran como proporcion
de los costos directos estimados segun la encuesta FOCO, segun la tipologia que
corresponda a la comuna donde esta cada establecimiento de atencidén primaria,
de la muestra del Estudio de Costos de prestaciones. Dicha proporciones estan
sefaladas en la Tabla 4.1.2.8.

Debe sefialarse que los gasto indirectos asi estimados consideran el Gasto
municipal de administracion.

A.3. Costo recurrente

Para las prestaciones estimadas segun la metodologia de estimacion por
instrumentos estructurados, se denomina costo recurrente de la prestacion p en el
establecimiento i

CostoRecurrente ,; = CostoDirecto ,; + Costolndirecto p,

Con el propdsito de mejorar la comprension de la metodologia empleada, la Tabla

4.1.2.10 presenta el ejemplo del costeo de la prestacion Anestesia peridural o
epidural continua, aplicado al Hospital de Quillota.
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Tabla 4.1.2.10: Ejemplo de Costeo en Hospital de Quillota ($2006)

CODIGO PRESTACION:

22 01 102

78

PRESTACION: Anestesia peridural o epidural continua
RECURSOS HUMANOS
CANTIDAD . REMUNERACION por REMUNERACION
CODIGO CARGO MANO DE OBRA UTILIZADA TIEMPO Minutos minuto TOTAL
M-201 Anestesist 1 20 $ 149 $2.980
127 Técnico Paramédico 1 20 $35 $ 700
119 Secretaria 1 17 $28 $ 476
111 Auxiliar de Servicio 1 17 $ 31 $ 527]
$0
Total $4.683
EQUIPOS, INSTRUMENTOS Y MUEBLES
CANTIDAD PRECIO NUMERO DE ~
CODIGO NOMBRE DEL ITEM UTILIZADA UNITARIO DE PRESTAC~IONES AL VIDA UTIL EN ANOS TOTAL
REPOSICION $ ANO
sic Bomba de Aspiracion 2 980000 1267 10 $ 155
sic Carro de medicamentos 1 30000 1267 10 $2
slc Carro metalico 2 18000 1267 10 $ 3]
380-067-000 |Electrobisturi de alta frecuencia 1 4500000 1267 6 $ 592
380-0167-000 [Lampara quirdrgica 1 1890643 1267 10 $ 149
340-0669-000 [Laringoscdpio 1 400000 1267 10 $ 32
380-0188-000 |Maquina de An 1 11238003 1267 10 $ 887
slc Mesa de alimentacion 3 27000 1267 10 $6
slc Mesa Finochetto 1 125000 1267 10 $10]
slc Mesa Mayo 2 60000 1267 10 $9
380-0166-000 |Mesa Quirdrgica 1 5688795 1267 10 $ 449
380-0174-000 |Monitor Signos vitales no invasivo 1 2800000 1267 10 $ 221
slc Mueble 1 60000 1267 10 $5
slc Piso 3 25000 1267 6 $ 10
slc Porta lavatorio metalico 1 30000 1267 10 2
s/c Bandeja aluminio 1 2000 1267 3 1
sic Cépsula Aluminio 1 4000 1267 3 1
sic Porta suero 2 20000 1267 3 $ 11
TOTAL $2.544
BIENES Y SERVICIOS DE CONSUMO
UNIDAD DE
CANTIDAD PRECIO UNITARIO
CODIGO NOMBRE DE BIEN O SERVICIO UTILIZADA MEDIDAD DE REPOSICION $ TOTAL
CONSUMO
224-4579-000 [Jeringa 3 cc 3JuD 25 $ 75
800-4528-000 [Jeringa 5 cc 10]UD 27 $ 270
224-4560-000 [Jeringa 20cc 3JuD 74 $ 222,
s/c Jeringa de 10 cc baja r cia 1]UD 2261 2.261
s/c Trocar peridural N° 16 1JjuD 3905 3.905
s/c Cateter peridural N° 16 1]UD 1761 1.761
225-7353-000 [Guantes de procedimientos 1]|Par 14 $ 14
25-7495-000 Guantes Quirdrgicos 1]|Par 155 $ 155
217-6895-000 [Povidona Lavador Quirurgico 10|ml 2 $ 20|
217-1902-000 [Povidona yodada 10% 50iml 2 $ 100
225-7514-000 |Tela porosa 1|Mts 139 $ 139
216-3231-000 [Lidocaina 2% 1]Ampolla 71 $71
212-2904-000 |Fentanil 1]Ampolla 378 378
sic Pafio de campo 2|UD 61 122
s/c Compresa 5|UD 61 305
slc Delantal estéril 1]UD 200 200
225-7254-000 [Mascarilla desechable 8|uD 23 184
720-2721-000 |Pantalén quirurgico 2|UD 47 $ 94
720-2733-000 |Blusa qururgica 7|UD 47 $ 329
slc Bolsa blanca 50 x 50 cm 2|UD 34 68
sic Bolsa de basura negra 2|UD 45 90|
225-6889-000 [Escobilla 1]UD 12 12
225-7086-000 |Gorro Desechable cirujano 1JuD 40 40|
225-7085-000 |Gorro Desechable de enfermera 1JuD 16 16
slc Gasa 2|Pte. X5 30 60
TOTAL $10.891




Tabla 4.1.2.10: Ejemplo de Costeo en Hospital de Quillota ($2006)
(...continuacion)

INFORMACION DEL CENTRO DE COSTO

CENTRO DE COSTOS ASOCIADO A LA Pabellon Quirdraico
PRESTACION 9
Remuneraciones $ 147.480.447

Equipos $ 4.395.576

Bienes y Servicios de Consumo $ 88.509.784

COSTOS DIRECTOS DEL CENTRO DE COSTOS,

ENERO-JUNIO 2006 $  240.385.807

COSTOS INDIRECTOS DEL CENTRO DE

COSTOS, ENERO-JUNIO 2006 $  83.632.364

COSTO TOTAL DE LA PRESTACION

Recursos Humanos $ 4.860
Equipos, instrumentos y muebles $ 2.544
Bienes y Servicios de Consumo $ 10.891
COSTO DIRECTO $ 18.295
COSTO INDIRECTO $ 6.365
COSTO RECURRENTE $ 24.661

B) Metodologia de estimacion por Centro de Costos

Esta metodologia se aplicé a las prestaciones Dia Cama y las prestaciones
Consulta Integral en servicio de Urgencia. La idea es que la separacion entre
gasto directo e indirecto deja de ser relevante puesto que el costo de estas
prestaciones se calcula como la razon entre el gasto total del centro de costo y la
frecuencia total de prestaciones.

Para estimar el costo directo del Dia Cama y Consulta de Urgencia, no fue
necesario aplicar una encuesta para calcular los costos directos e intensidades
de uso, ya que éstos se encuentran considerados integramente en el gasto total
de los servicio involucrado, lo cual se refleja en los sistemas de informacion de
costos hospitalarios (generalmente el Winsig). Ver Tabla 4.1.2.4.

Se consideraron todos los gastos asociados al centro de costo respectivo,
descontando los costos asociados a aquellos servicios no incorporados en las
prestaciones costeadas segun la normativa vigente. A este gasto total corregido
se dividié por la produccion, es decir por el numero de prestaciones realizadas
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durante el periodo contemplado. En la mayoria de establecimientos Ia
informacion fue correspondiente al primer semestre del afio 2006, pero en otros
establecimientos se trabajo con informacién consolidada del afio 2005. Ver
Tabla 4.1.2.4.

Por otro lado, fue necesario realizar ajustes a la informacién proporcionada por
las salidas de costos de los Sistemas de Costos de los establecimientos.

+«»+ Para evitar dobles contabilizaciones, se debi6 restar todos los servicios que
tengan valor propio en el arancel. Es decir, restar todo lo del centro de
costos que tenga facturacion propia, porque su gasto no forma parte de la
prestacion. En este sentido, se debié imputar a dia cama, todo lo
relacionado con el centro de costos que no genere facturacion propia. De
este modo, en la estimacion de los valores dias cama se desconto
examenes de laboratorio, imagenologia, kinesiologia, anatomia patoldgica y
pabellones quirurgicos.

« En caso de dia cama, fue importante identificar como tratar el tema de
farmacos. Solo se considerd la imputacion de costos indirectos de farmacia
la cual estd asociada a los gastos de administracién del centro de costos
farmacia. Esta correccion se fundamento en que, en el caso de las
canastas GES, los medicamentos estan identificados expresamente como
prestaciones individuales dentro de las intervenciones sanitarias, precio que
se obtuvo de la Investigacion de Mercado de Precios de Medicamentos, el
cual forma parte de este estudio

+« Al valor estimado para cada prestacion por establecimiento se denomind

“Costo recurrente”, a este valor no incorpora la depreciacion por edificacion,
lo cual mas adelante se sefiala su metodologia.

Consideraciones

Dias cama:

En algunos establecimientos de la muestra se pudo observar que en algunos
centros de costos estaban imputados mas de un tipo de prestaciéon. Por ejemplo
en el Hospital Salvador en el Centro de Costos Psiquiatria estaban imputados
“Dia cama integral psiquiatrico diurno” y “Dia cama hospitalizacion psiquiatria de
corta estadia”. En estos centros de costos para poder estimar el costo asociado
a cada prestacion se uso como supuesto que la razon de costos real de estas
prestaciones era igual a la del Arancel MAI Fonasa. Asi en el mismo ejemplo
anterior, se estimo para las prestaciones “Dia cama integral psiquiatrico diurno” y
“Dia cama hospitalizacion psiquiatria de corta estadia” un costo de $36.206 y
$15.174, respectivamente, cuya razén es de 2,4; mientras que para las mismas

80



prestaciones los aranceles Fonasa son de $20.210 y $8.470, cuya razén también
esiguala 24.

Consultas de urgencia:

Es necesario precisar que en los gastos reportados por los sistemas de costos
de los Servicios de Urgencia, también estan incluidos los recursos utilizados para
producir los dias camas de urgencia, puesto que el gasto del centro de costos
reporta los gastos de la unidad sin diferenciar cuales recursos ni en que montos
se asignan a los diferentes productos- consultas, procedimientos y dias cama y
camillas de observacion.

En consultas de urgencia se pudo observar una gran variabilidad de la
informacion reportada ya que en algunos establecimientos se incorporaba
informacion soélo de consultas, otras de procedimiento y sélo un establecimiento
de la muestra registra dias cama de urgencia. En el marco de este estudio, se
considero los procedimientos como equivalentes a las consultas*'. No obstante
finalmente por recomendacién de la contraparte técnica y porque no se tuvo
tiempo adicional para corroborar informacion en cada establecimiento sobre
produccion, se decidid finalmente utilizar para la estimacion del costo individual
por beneficiario el Arancel MAI 2006.

C) Ajuste diferenciado por depreciacion de infraestructura (edificacion)

A los costos estimados tanto por instrumentos estructurados como por centros de
costos se imputo la depreciacion de la edificacion del establecimiento.

Tanto los Balances de Ejecucion Presupuestaria Municipal en Salud como los
Sistemas de Informacién Gerencial Hospitalaria no incorporan el costo de
inversion en construccion y por lo tanto al costo recurrente estimado en el estudio
es necesario imputar los costos de depreciacion de infraestructura.

El procedimiento para realizar el ajuste por costos de inversidon es similar al usado
por el Estudio de Verificacién 2006*, consiste en:

- Indagar si los establecimientos de la muestra tienen alguna estimacion
relativa al valor de depreciacion anual.

- Depreciar el valor de estas inversiones segun la estimacidén de una vida util
de 30 afios®.

*1 Es necesario precisar que en general los procedimientos son minoria dentro de las prestaciones
que se realizan en los centros de urgencia hospitalarios. En los establecimientos de la muestra que
reportaron consultas los procedimientos son en nimero menos del 10% de las consultas.

*2 Ministerio de Salud. Estudio de Verificacion del Costo Esperado por Beneficiario del conjunto
Priorizado de Problemas de Salud con Garantias Explicitas”. Informe Integrado.
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- Se estima el costo de cada prestacion como el costo recurrente por
prestacion ajustado por un indice de depreciacion. Dicho indice
denominado d; es igual a la razon entre la depreciacion anual del centro y el
gasto total del centro.

Dado el procedimiento anterior, el costo estimado para cada prestacion p en un
establecimiento /i se calcula como:

Costo prestacion ,; = Costo recurrente p; *(1+ d )

De los establecimientos del la muestra, s6lo se pudo recopilar informacion
suficiente en el Hospital Luis Tisné, que permitiera imputar la depreciaciéon de la
edificacion como un porcentaje del gasto total del establecimiento. En este
establecimiento se estimo la depreciacion anual semestral como porcentaje del
gasto semestral igual a 3%. Ver Tabla 4.1.2.9. Esta informacion fue extrapolada al
resto de centros.

Tabla 4.1.2.9: Estimacion de la depreciacion de la edificacion del Hospital
Luis Tisne ($2006)

Valor total de inversion en edificacion $9.718.574.887
Depreciacion anual (30 afios) $ 323.952.496
Depreciacion semestral $161.976.248
Gasto primer semestre 2006 $ 5.394.228.996

% Depreciacion semestral / Gasto semestral
total 3,00%

Fuentes: Hospital Luis Tisné (Winsig enero-junio 2006)
Departamento de Recursos Fisicos. Servicio de Salud Metropolitano Oriente
Elaboracién propia

Prestaciones con una metodologia especial

Transporte Aéreo de Muestras

Debe senalarse que en el caso de la prestacion “Transporte Aéreo de Muestras”
se uso una metodologia especial dado que el servicio es comprado al sector
privado. El costo estimado es equivalente al pago que realiza el Hospital Calvo
Mackenna a la empresa que se encarga del transporte de “cordones” para
transplante de médula desde Nueva York.

*3 EI Ministerio de Planificacion en su libro “Inversion Publica, Eficiencia y Equidad” recomienda 30
afos para la depreciacion de infraestructura (construccion) y 10 afios para la depreciacion de
equipos.
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D) Estimacién del precio promedio por prestacion

El Estudio de Costos estima para una misma prestacion distintos precios, dado
que el estudio se realiz6 en diferentes centros de salud. El precio final obtenido es
un promedio ponderado de las estimaciones para cada prestacion, luego ajustar
por eficiencia y eliminar de la muestra valores extremos. El procedimiento seguido
se detalla a continuacion

D.1. Ajuste por eficiencia

El ajuste por eficiencia se realizd soélo en los establecimientos de atencién
secundaria y terciaria considerando los indices de calidad de Establecimientos
Autogestionados en Red, los cuales hacen referencia a la calidad de gestion
hospitalaria y por tanto a la eficiencia. Estos son indicadores de gestion incorporan
gestion financiera, gestiéon y desarrollo de los recursos humanos, gestién de la red
asistencial, metas de desempefio, y otros.

El rango de este indice de calidad va de 0% a 100%, donde 100% denota un
puntaje maximo. En el caso de los hspitales de la muestra sus indices de calidad
fluctuan entre 0% y 92%, siendo el indice promedio del pais de 17,7%.

El ajuste por eficiencia solo se realiz6 en aquellos establecimientos con un
indicador inferior al del pais. Se supuso que los centros con puntajes superiores al
promedio pais no era necesario castigar sus costos estimados.

El ajuste por eficiencia siguio la siguiente féormula:

Pajustado ,, = CostoPrestacion ,, *(1-1*(1 ., —1,))

Donde:
Pajustadoy; es el precio ajustado de la prestacion p en el establecimiento /
li = Indice de calidad del hospital /

Ipais= Indice de calidad promedio del pais.
A,=18i l>las; A, =0, de otra forma

1

D.2. Eliminacién de valores extremos

Luego de ajustar los precios en cada establecimiento por complejidad, en cada
prestacion p se estimo el valor promedio (Xp) y la desviacion estandar (DE,). Se
eliminaron de la muestra aquellos valores estimados que fueran inferiores a
Xp-1,6DE, o superiores a Xp+1,5DE,.
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D.3. Ponderacion

Las prestaciones costeadas en cada establecimiento fueron ponderadas segun la
tipologia de cada centro. Se utilizaron dos tipos de ponderadores el primero para
establecimientos de atencion primaria y el segundo para establecimientos de
atencion secundaria y terciaria.

Establecimientos de atencidon primaria

La ponderacion realizada en establecimientos de atencion primaria se realizd
segun la clasificaciéon de cada comuna a la que pertenece cada consultorio, segun
tipologia utilizada en la atencion primaria de salud. En la muestra de
establecimientos del Estudio de Costos se tuvo dos tipos de establecimientos:
urbano pobre y urbano no pobre.

El indice de ponderacién r en cada establecimiento, estuvo asociado al numero de
beneficiarios inscritos a nivel nacional en las comunas urbanas pobres (2.087.664)
y en comunas urbanas no pobres (2.690.975), en base a la informacién disponible
del afo 2004

Asi el Precio Final de la prestacion p en el Estudio de Costos se estimé utilizando
la siguiente formula:

z 1, *Pajustado ,,
PrecioFinal , =
2.7

Donde

ries el indice de ponderacion del establecimiento i

ri=2.087.664 si el establecimiento pertenece a una comuna urbano pobre
ri=2.690.975 si el establecimiento pertenece a una comuna urbano no pobre

Establecimientos de atencidén secundaria y terciaria

La ponderacion realizada en hospitales, CAE, CDT y CRS, se hizo segun
complejidad de cada establecimiento. En la muestra de establecimientos del
Estudio de Costos se tuvo dos tipos de establecimientos, segun la tipologia
utilizada en el sector salud para definir complejidad, esta corresponde a hospitales
tipo 1 y hospitales tipo 2**.

El indice de ponderacion r en cada establecimiento, estuvo asociado a la dotacion
de camas a nivel nacional en hospitales tipo 1 (11.494) y en hospitales tipo 2
(8.496), en el afio 2006.

* Por recomendacion de la contraparte técnica se consideraron al Hospital Calvo Mackenna
Instituto Nacional del Cancer e Instituto de Neurocirugia, como hospitales de complejidad tipo 1
aunque su clasificacion oficial es de tipo 2. Esto porque muchas de las prestaciones que realizan
son altamente especializadas, de una complejidad superior al resto de establecimientos tipo 2.
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Asi el Precio Final de la prestacion p en el Estudio de Costos se estimé utilizando
la siguiente formula:

‘ z 1, *Pajustado ,,
PrecioFinal » =
N

Donde

ries el indice de ponderacion del establecimiento i

ri=11.494 si el establecimiento i tiene una clasificacién de complejidad tipo 1
ri= 8.496 si el establecimiento tiene una clasificacion de complejidad tipo 2

4.1.3. Estimacion de costo de prestaciones no incluidas en el Estudio de
Costos de Prestaciones

Los términos de referencia del presente estudio sefalaban la utilizacién de las
estimaciones del Estudio de Verificacion 2005 para imputar costos de las
prestaciones asociadas las canastas del GES, que no hubieran sido parte del
Estudio de Costos de Prestaciones. Por lo tanto, se utiliz6 esta fuente de
informacion actualizando los precios por la inflacion promedio entre el afio 2006 y
2007. Cabe destacar, que se privilegié el Estudio de Verificacion por sobre el
arancel Fonasa, pues el Estudio utilizé mecanismos de correccién sobre el Arancel
para aproximarse con mayor precision al costo real de las prestaciones.

Como se mencionara en las secciones anteriores se costearon sobre 600
medicamentos, insumos, ortesis y protesis a lo que se suman las 100 prestaciones
costeadas en terreno. Por lo tanto, de las 1320 prestaciones diferentes contenidas
en las canastas de los problemas de salud GES, se utilizé informacion secundaria
para cerca de 500 prestaciones lo que refleja un 46% de las prestaciones
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4.2. Sistema Privado

En el caso del Sistema Privado de Salud, la disponibilidad de informaciéon no
permitia la aplicacion de una metodologia equivalente al sector publico. En
particular, se contd solamente con la informacion de los precios de convenio entre
Isapres y prestadores para intervenciones sanitarias que agrupan una o0 mas
prestaciones.

Luego de entrevistas realizadas con expertos* en el tema, seleccionados por su
conocimiento en la licitacion de convenios entre las ISAPRE vy el sector privado, su
participacion en el “Estudio de Verificacion 2005” y alta representatividad en el
mercado, pudimos corroborar que los convenios entre ISAPRE y prestadores
privadores corresponden, en general, a un grupo de prestaciones y por lo tanto, el
precio de los medicamentos, farmacos, e insumos esta implicito en este precio de
convenio entregado por la Superintendencia de Salud.

Es por lo anterior que no se realiz6 una Investigacion de mercado como la
realizada para el sector publico pero si se consideran los precios de
medicamentos, insumos y dispositivos médicos, ortesis y prétesis implicitos en
cada uno de los convenios entre las Isapre y los centros de salud. Esto significa,
que el vector de precios de cada una de las prestaciones o grupo de prestaciones,
y por consiguiente de las canastas para cada uno de los 56 problemas de salud,
ya tiene incorporados los precios de los medicamentos, insumos y dispositivos
médicos, ortesis y prétesis, y por lo tanto, es equivalente a aquel calculado para el
sector publico.

4.2.1. Estimacion de precios de prestaciones asociadas a las canastas GES

El costeo de las canastas de prestaciones asociadas a las canastas GES en el
sector privado tuvo dos métodos alternativos ya que debemos diferenciar aquellos
problemas de salud que se han incorporado a las garantias GES en los afios 2005
y 2006 de aquellas que ingresaran recién el 2007 (ver Tabla 4.2.1). Para el primer
grupo, los 25 problemas ingresados el afno 2005 y los 15 ingresados el afio 2006,
ya existen convenios entre ISAPRE y prestadores privados por lo que se
solicitaron los precios de convenio. Como se explicara en el siguiente punto, los
convenios realizados para los problemas de salud que ya ingresaron al GES, son
convenios que reunen un conjunto de prestaciones y por lo tanto, no se han
realizado convenios por prestaciones individuales. Para el segundo grupo, los
problemas de salud que ingresaran el afio 2007 no existen convenios entre las
distintas instituciones por lo que el costo se obtendra valorizando las canastas con
los precios del Archivo Maestro de Prestaciones, AMP, entregados por la
Superintendencia de Salud.

* Dra. Liliana Escobar®, Jefa de Beneficios de Isapre Colmena y el Dr. Thomas Leisewitz, Médico-
Cirujano, Pontificia Universidad Catdlica de Chile.
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Tabla 4.2.1:

Problema de salud que se incorporan a las Garantias Explicitas de Salud entre el afio 2005 y 2007

10

1"

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

Ano 1:2005

Insuficiencia Renal Crénica Terminal (IRCT)

Cardiopatias Congénitas Operables

Cancer Cervicouterino

Alivio del Dolor por Cancer Avanzado y Cuidados Paliativos

Infarto Agudo de Miocardio (IAM)

Diabetes Mellitus Tipo |

Diabetes Mellitus Tipo Il

Cancer de Mama

Disrrafias Espinales

Tratamiento Quirtrgico de Escoliosis

Tratamiento Quirurgico de Cataratas

Endoprotesis Total de Cadera en adultos Mayores

Fisura Palatina

Cancer en Menores de 15 afios

Esquizofrenia

Cancer de Testiculo

Linfomas

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida VIH/SIDA

Infeccién Respiratoria Aguda (IRA) Baja de Manejo
Ambulatorio en Menores de 5 afios

Neumonias Ambulatoria en adulto mayor

Hipertensién Arterial Primaria o Esencial

Epilepsia No Refractaria

Salud Oral Integral para Nifios de 6 afios Prevencién y
Educacion

Prematurez

Trastornos de Conduccion que Requieren Marcapaso

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

Ao 1:2006

Colicistectomia Preventiva de Céancer de Vesicula

Cancer Gastrico

Cancer de Prostata

Vicios de Refraccion en Adulto Mayor

Estrabismo en Menores de Nueve Afios

Retinopatia Diabética

Desprendimiento de Retina

Hemofilia

Depresion

Hiperplasia Benigna de la Préstata

Ortesis y Ayudas Técnicas para Adulto Mayor

Accidente Vascular Encefélico Agudo Isquémico

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC),

Asma Bronquial moderada y severa

Sindrome de Dificultad Respiratoria del Recién
Nacido

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

56

Ano 1:2007

Leucemia en Adultos

Trauma Ocular

Fibrosis Quistica

Gran Quemado Grave

Dependencia al Alcohol y Drogas en
Adolescentes

Analgesia del Parto

Hipoacusia secundaria

Artritis Reumatoide

Artrosis de Cadera Leve y Moderada en
Mayores de 60 afios; Artrosis de Rodilla Leve yj
Moderada en mayores de 55 afios

Ruptura de Aneurismas y Ruptura de
Malformaciones Vasculares Intracraneanas

Tumores y Quistes del Sistema Nervioso
Central

Hernia Nucleo Pulposo

Urgencias Odontolégicas

Atencion Odontolégica del Adulto Mayor

Politraumatizado (Traumatizado Grave)

Traumatismo Encéfalo Craneano

Fuente: Elaboracion propia a partir de bases de datos entregadas por el MINSAL.
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Dadas estas diferencias en la informacion que se puede obtener es que se ha
separado la metodologia en dos dependiendo basicamente del afio de ingreso del
problema de salud.

a) Problemas de salud incorporados el 2005 y el 2006

Como se menciond anteriormente, para aquellos problemas de salud que
ingresaron el 2005 y 2006 ya se han formulado convenios entre las distintas
ISAPRES vy diversas clinicas o proveedores privados. El costeo de estos
problemas de salud y sus prestaciones asociadas siguié la metodologia realizada
en el “Estudio de Verificacion 2005” donde, a través de la Superintendencia de
Salud, se les envid a todas las ISAPRE una planilla para que sea completada.
Esta planilla desarrollada por Bitran & Asociados, ha sido actualizada para este
proyecto conforme a las definiciones de cada uno de los problemas de salud y las
prestaciones asociadas que componen sus canastas de acuerdo a |la
desagregacién que tiene el Decreto 228.

Ponderacion segun Isapre

La ponderacion de los precios reportados por cada Isapre para encontrar un unico
vector de precios en el sector privado para los primeros 40 problemas de salud, se
realizé en funcién de los casos GES reportados por cada Isapre. Los calculos se
realizaron con la informaciéon de 13 Isapres que agrupan cerca del 80% de los
afiliados al sistema. La informacién recopilada fue anualizada por la
Superintendencia de Salud.

a) Problemas de salud que se incorporaran el 2007

Para el caso de las prestaciones asociadas a las canastas que ingresaran el afio
2007, no se han establecido, hasta la fecha, convenios entre ISAPRE vy
prestadores privados. En este caso entonces, el precio reobtuvo valorizando las
canastas de los 16 problemas de salud con los precios AMP entregados por la
Superintendencia de Salud. Este archivo contiene los precios promedios de las
prestaciones para el periodo julio 2005- julio 2006.
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5. Estimacién de costos asociados a cada problema de salud GES.

En primer lugar se obtuvo el precio de las prestaciones tanto para el sector publico
como el sector privado. En el caso del sector publico se privilegié la informacion
primaria levantada en el estudio de mercado y el costeo en terreno de 102
prestaciones. En los casos en que no se disponia de estas fuentes de informacion
se utilizaron los precios de “Estudio de Verificacion 2005”. Con este listado de
precio de prestaciones se procedio a valorar las canastas de los 56 problemas de
salud.

En el caso del sector privado se construyo el listado de precio de prestaciones a
partir de los precios Archivo Maestro de Prestaciones entregados por la
Superintendencia de Salud y en su ausencia, se utilizo el precio privado calculada
en el “Estudio de Verificacion 2005” del Ministerio de Salud. En ultima instancia, si
las fuentes de informacion ya mencionadas no permitian obtener un precio para
las prestaciones se utilizé el precio publico. Con este vector de precio se procedid
a valorar las canastas de los problemas de salud que debieran entrar en vigencia
el ano 2007.

Con esta informacion se calculé un vector de precios para cada grupo de
prestaciones asociadas a las intervenciones sanitarias de los 56 problemas de
salud tanto para el sector publico (FONASA), p", como privado (ISAPRE), p'. Para
obtener el vector de precios asociado a cada intervencion sanitaria, se realiz6 la
suma ponderada del precio de todas las prestaciones asociadas a dicha
intervencion. Por lo tanto, los vectores de precios se presentan a nivel de
Intervencion sanitaria y de Problema de Salud. En el caso del sector privado la
informacion entregada por la Superintendencia de Salud para los primeros
cuarenta problemas de salud, venian agregados por intervencién sanitaria.

5.1. Vector Unico de Precios
Segun la metodologia sefalada, se obtuvo un vector de precios para cada grupo
de prestaciones asociadas a las intervenciones sanitarias de los 56 problemas de

salud tanto para el sector publico (FONASA) como privado (ISAPRE).

El vector unico de precios se calculé utilizando la siguiente informacién:

FONASA FONASA ISAPRE ISAPRE
. P + D, P,
FONASA ISAPRE
D. + D,

Precio;, =

Donde D; corresponde a la demanda por el grupo de prestaciones i y P;
corresponde al precio al grupo de prestaciones i.
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Para obtener el vector de precios asociado a cada intervencion sanitaria, se sumo
el precio de todas las prestaciones asociadas a dicha intervencion. Por lo tanto,
los vectores de precios se presentaran a nivel de Intervencion sanitaria y de
Problema de Salud.

5.2. Costo Total Estimado

Una vez calculado este vector unico de precios se procedid a calcular el Gasto
Total Esperado. Este gasto se estimé como el producto entre la demanda
estimada de grupos de prestaciones, segun intervenciones, para cada problema
de salud y el vector de precios respectivo. Es decir, para cada problema de salud
tendremos:

Gasto Total = z Gastol.j

FONASA
Gasto,

ISAPRE . ISAPRE
Gasto, = Precio, * D,

_ . % FONASA
= Precio, * D;

5.3. Costo Esperado Individual por Beneficiario

El costo esperado individual para el afio 2006 se estim6 como el cuociente entre el
gasto total esperado de los 56 problemas de salud y el numero total de
beneficiarios para ambos sectores, FONASA e ISAPRE.

GastoTotal
BFONASA +BISAPRE

Gasto Individual =

A continuacién se resumen los pasos utilizados para la obtencién del costo
esperado individual.
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Costo total Fonasa Costo total Isapre
PF*DF Pl*DI
Costo esperado por Costo  esperado
beneficiario Fonasa por  beneficiario
Isapre

(P**DF)/BF (P*D')/B'

Costo esperado

individual

(PF*DF)_I_ (Pl*Dl)/(BF+B|)

5.4. Proyeccién Costo Esperado Individual por Beneficiario afios 2008, 2009
y 2010

Se realizaron proyecciones del costo esperado individual para los afios 2008, 2009
y 2010 considerando la estimacion de la proyeccion de la demanda de
intervenciones sanitarias en el GES. Estas proyecciones fueron debidamente
detalladas en la seccién de demanda del presente estudio. Se consideraran los
mismos precios que en el aio 2006 para evitar subjetividad en el incremento que
se le pudiera imputar al costo de las prestaciones

5.5. Sensibilizacion de las estimaciones

Las estimaciones de demandan se obtuvieron para dos escenarios, el de mayor y
menor demanda estimada respectivamente. Por lo tanto la sensibilizacion
contempla el intervalo de confianza generado por estos dos escenarios, para
proyectar un rango en el cual podria fluctuar la prima. Los resultados de esta
sensibilizacién se presentan en la seccion 6.4.

Adicionalmente se contemplaron escenarios alternativos solicitados por el
Ministerio de Salud, los que se presentan en el Anexo |.
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6. Resultados

6.1. Estimaciones de Demanda para cada uno de los Problemas de Salud

GES

A continuacidn se presentan, ordenados con base al numero de cada
canasta, la descripcion de la estimacion de la necesidad y de la demanda
para cada problema de salud contemplado en el art 45 de las Bases del
Estudio de Verificacion 2006.

Para cada problema de salud se describiran los siguientes puntos:

Definicion de los problemas de salud.

Garantias: Definicion de criterios de acceso y tipo de intervencion
sanitaria para cada problema de salud.

Definicidon de la poblacion objetivo para cada problema de salud y la
estimacion de ésta para el conjunto de la poblacion, para FONASA e
ISAPRE, tomando como afio de referencia el 2007.

Estimacién de la necesidad de atencion en salud y explicitacion de
los supuestos de célculo para la poblacién objetivo y para los
subconjuntos ISAPRE y FONASA.

Estimacion de la necesidad percibida de atencion en salud vy
explicitacion de los supuestos de calculo para la poblacion objetivo y
para los subconjuntos ISAPRE y FONASA.

Estimacion de la demanda esperada para cada uno de los diferentes
tipos de intervenciones sanitarias garantizadas para cada problema
de salud, explicitando los supuestos de calculo (supuesto de
demanda a la atencién formal y supuesto de demanda a la red GES)
para la poblaciéon objetivo y para los subconjuntos ISAPRE vy
FONASA.

Comparacion con SIGGES. Al final de cada problema de salud se
realiza una comparacion entre la demanda estimada y el
comportamiento ya observado para las patologias con garantias
vigentes.
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1. Insuficiencia Renal Cronica Terminal

1) Definicidn de los problemas de salud.

La Insuficiencia Renal Crénica Terminal (IRCT) corresponde a la situacién clinica
derivada de la pérdida de funcién renal permanente y con caracter progresivo a la
que puede llegarse por multiples etiologias, tanto de caracter congénito y/ o
hereditario como adquiridas. En su etapa terminal, definida por Sindrome Urémico
y Ecografia que demuestre dafio parenquimatoso, requiere tratamiento de
sustitucion renal por dialisis o trasplante.

Patologias Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades y los
sinbnimos que las designen en la terminologia meédica habitual:
e Toda Insuficiencia Renal Crénica Terminal

2) Definicion de criterios de acceso y tipo de intervencion sanitaria garantizada

Ingresan a GES aquellos pacientes nuevos con confirmacion diagndstica;
beneficiario en tratamiento; beneficiario transplantado tendra acceso a nuevo
transplante, segun indicacion médica; beneficiario menor de 15 afos con
compromiso 6seo e IRC en etapa IV tendra acceso a estudio pre-transplante e
ingreso a lista de espera, si cumple con criterios de inclusién, aunque no haya
recibido dialisis.

Tipo de Intervenciones sanitarias garantizada: Tratamiento.

3) Definicion de la poblacién objetivo para cada problema de salud y la
estimacion de ésta para el conjunto de la poblacién, para FONASA e
ISAPRE, tomando como afio de referencia el 2007.

Poblaciéon menor de 15 arfos 2007: 3.958.353
FONASA: 3.183.410
ISAPRE: 586.739

Poblacién de 15 y mas afios 2007: 12.639.720
FONASA: 8.719.128
ISAPRE: 1.866.464

4) Estimacion de la necesidad de atencién en salud y explicitacion de los
supuestos de calculo para la poblacién objetivo y para los subconjuntos
ISAPRE y FONASA.

Estimacion de la necesidad global:

La ENS2003 arroja una prevalencia de IRC de 0,18%. Esta cifra corresponde a
individuos de 17 afios y mas con un indice de filtracion glomerular < 30 ml/min que
equivale a las etapas 4 y 5 de la Insuficiencia Renal Cronica. La etapa 5
corresponde a IRC terminal cubierta por el Plan.
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El estudio NANHES [1I* realizado en EEUU, mostré una distribucion similar de
enfermos en etapas 4 y 5 de 0,2% y 0,2% del total de individuos con IRC
respectivamente. Asumiendo esta distribucidn en poblacién chilena, la prevalencia
de individuos en etapa 5 (IRCT), en poblacion general, es 0,09%. Esta cifra es
similar a la tasa de uso de servicios observada. Al diciembre de 2003 se
encontraban 9.050 pacientes en hemodialisis, 75 nifos en peritoneodialisis y a
junio de 2004, 2.363 personas mantenian su transplante con funcion. Ellos
totalizan 11.886 pacientes con sustitucion renal con una tasa de 0,072% hab. La
diferencia con la tasa encontrada en la ENS2003 (0,09%) puede ser explicada
parcialmente por los adultos en tratamiento con peritoneo dialisis, IS no cubierta
para adultos en el régimen GES, por individuos con IRCT que no tienen
percepcion del problema y de aquellos que teniéndola rechazan tratamiento.

Para efectos de estimar el numero de casos en poblacion chilena para el afio 2007
se utilizara el dato de prevalencia de IRCT percibida que demanda atencion
formal, obtenido de los registros de la Sociedad Chilena de Nefrologia. Se asumira
la distribucién por edad observada en los registros citados®’.

En Hemodialisis la distribucién por grupos de edad es de 13 pacientes (0.1%)
entre los 0 y los 10 afos, y 109 pacientes (1%) entre los 11 y los 20 afos. En
cuanto a su distribucion por tipo de prevision, un 85.6 pertenece a FONASA y un
4.3 a ISAPRES

En peritoneo dialisis se encuentra a 585 pacientes adultos y 83 nifios. No se
registra datos de tipo de previsién

Estimacion de la necesidad para FONASA e ISAPRE

Los datos de uso de hemodialisis muestran gran diferencia entre los subsistemas
FONASA e ISAPRE. EI 85.6% de los pacientes estan afiliados a FONASA y sélo el
4.3% a ISAPRES. Considerando solo estos dos sistemas FONASA cubre a 95% e
ISAPRE a 5%. El uso de hemodidlisis representa el 76% de las terapias de
sustitucién renal. La tabla siguiente muestra la distribucion. En base a esta
distribucion, se muestra en la tabla la estimacion de tasas para los dos
subsistemas.

4 Coresh J, Astor BC, Greene T, Eknoyan G, Levey AS. Prevalence of chronic kidney disease and
decreased kidney function in the adult US population: Third National Health and Nutrition
Examination Survey. Am J Kidney Dis. 2003 Jan;41(1):1-12.
*" Registro de Dialisis de la Sociedad Chilena de Nefrologia. www.nefro.cl

Registro de Peritoneodialisis de la Sociedad Chilena de Nefrologia. www.nefro.cl

Estadisticas de la corporacion del trasplante. www.trasplante.cl
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GENERAL DISTRIBUCION CASOS

Poblacién 2007 | Casos | FONASA ISAPRE FONASA ISAPRE

14.355.741 10.336 0,95 0,05 9.819 517
GRUPO DE ) CASOS CASOS TASA TASA
EDAD DISTRIBUCION FONASA ISAPRE FONASA* ISAPRE*
<15 afos 0,013 128 7 40,1 11,9
15 anos y mas 0,987 9.692 510 1112 273

* Tasa por millén

A esta tasa de necesidad que incluye soOlo los pacientes en hemodialisis, es
necesario agregarle los pacientes con IRCT transplantados, que se estima en
aproximadamente un 23% adicional. La tasa de necesidad final para FONASA es
de: 50,1 casos por millén de habitantes para el grupo menor de 15 afos y de
1.390 casos por millén de habitantes para los mayores de 15 afios. Para ISAPRE
las tasas son de 15 por millon y de 341 por millén respectivamente.

La estimacion de casos nuevos de hemodialisis crénica es de aproximadamente
900 casos afio, es decir, un 8.5% de la prevalencia. Este sera el grupo de
pacientes que requerira de accesos vasculares para hemodialisis cada afo.
Adicionalmente un grupo de pacientes ya en dialisis requerira el recambio de su
Fistula AV. En globo se estima que un 10% de la prevalencia requerira accesos
vasculares cada afo. Segun opinién de expertos, se estima que la distribucion de
los accesos vasculares corresponde a un 85% de accesos simples y 15% a
accesos complejos.

5) Estimacién de la necesidad percibida de atencién en salud y explicitaciéon
de los supuestos de calculo para la poblacion objetivo y para los
subconjuntos ISAPRE y FONASA.

Dada la gravedad se estima una necesidad percibida de atencién del 100%.

6) Estimacion de la demanda esperada para cada uno de los diferentes tipos
de intervenciones sanitarias garantizadas para cada problema de salud,
explicitando los supuestos de calculo para la poblacién objetivo y para los
subconjuntos ISAPRE y FONASA.

Se asumidé demanda a la atencion formal de 100% ya que se usé como estimador
un dato de uso de servicios.

En cuanto a la demanda FONASA expresada en GES para esta patologia, se
evaluaron 2 escenarios: uno suponiendo que un 100% de demanda se expresa en
GES y otro suponiendo un 95%. Lo anterior debido a que se considera que esta es
una patologia cronica costosa, sin embargo existe una buena oferta en la libre
eleccion con prestaciones alternativas a las ofrecidas por el GES, por lo que una

95



fraccion del grupo C y D preferira la libre eleccion, lo que equivale a
aproximadamente un 5% de la poblacion FONASA.

Para la demanda ISAPRE expresada en GES para esta patologia también se
evaluaron 2 escenarios: uno suponiendo que un 70% de demanda se expresa en
GES y otro suponiendo un 50%. Lo anterior debido a que se considera que esta es
una patologia crénica costosa pero con preferencia por equipos médicos tratantes,
por lo que se supuso que en ISAPRE entre un 30% y 50% de la poblacién
preferira plan complementario.

En SIGGES a noviembre de 2006 se habian registrado 4.258 casos, lo que es
inferior a lo proyectado, esto puede estar reflejando una tasa de acogida al GES
inferior a lo esperado en FONASA.

A noviembre de 2006 (16 meses) se registran 504 casos GES en ISAPRE lo que
es consistente con nuestras estimaciones de acogida a GES por parte de la
poblacion ISAPRE.

RESUMEN
Las siguientes tablas muestran los escenarios evaluados tanto para ISAPRE como
FONASA y las demandas a las TIS e IS. Para su célculo se considero:

e Estimador de necesidad: prevalencia
e Factor de correccion = Necesidad percibida x Demanda atencion formal x
Demanda a GES
o FONASA escenario 1: Factor de correccion = 0,95
— Necesidad percibida: 1,0
— Demanda formal atencioén: 1,0
— Demanda GES 1: 0,95
o FONASA escenario 2: Factor de correccion = 1,0
— Necesidad percibida: 1,0
— Demanda formal atencioén: 1,0
— Demanda GES 2: 1,0
o ISAPRE escenario 1: Factor de correccion = 0,5
— Necesidad percibida: 1,0
— Demanda formal atencion: 1,0
— Demanda GES 1: 0,5
o ISAPRE escenario 2: Factor de correccion = 0,7
— Necesidad percibida: 1,0
— Demanda formal atencion: 1,0
— Demanda GES 2: 0,7

Esta es una canasta a la cual ingresan sélo casos confirmados e ingresa toda la
prevalencia. El 100% de la demanda GES ingresa a Tratamiento. En Chile se
realizan en promedio entre 150 y 260 transplantes renales al afo (Soc. Chilena
Nefrologia, 2006), por lo que se estima que cada afio un 2,5% de la prevalencia
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estara en estudio pre-transplante y un 2,4% recibira un transplante, mismo
porcentaje que requerira de diagnostico y tratamiento de Citomegalovirus.

Segun la informacion publicada por la Sociedad Chilena Nefrologia48,
aproximadamente un 77% de la poblacion insuficiente renal terminal estd en
didlisis y el 23% restante tiene un transplante renal. La distribucion de la
quimioterapia inmunosupresora se realizé en base a la informacién proporcionada
por esta misma fuente.

Se estimdé que anualmente un 10% de la prevalencia requerira accesos vasculares
(lo que incluye a los pacientes nuevos y a los que necesitan recambio de acceso
vascular). Segun opinién de expertos, se estima que un 85% corresponden a
accesos simples y un 15% a accesos complejos. Por lo tanto el 8,5% de la
prevalencia necesitara cada afio un acceso vascular simple y un 1,5% uno
complejo. Segun los datos publicados por la Sociedad Chilena de Nefrologia un
poco mas del 30% de los pacientes menores de 15 afos requiere de
eritropoyetina.

No se tiene informacién respecto de la demanda anual para la IS de Instalacion de
Catéter Transitorio para Hemodialisis e Instalacion Catéter Transitorio Tunelizado
o de larga Duracién para Hemodialisis. La demanda de estas IS se relaciona con
la falta de un diagnostico precoz de la Insuficiencia Renal Terminal que permita
anticiparse a la urgencia dialitica y de esta manera preparar anticipadamente el
acceso vascular sin tener que instalar catateres transitorios. La estimacion de la
demanda para estas IS se realizé en base a la informacion de demanda real
reportada por las ISAPRES. Se estim6 que para la poblacion ISAPRE el 2,7% de
los pacientes en hemodialisis requiere de la Instalacion de un Catéter Transitorio y
el 0,4% requiere de un Catéter Transitorio Tunelizado. Por lo tanto el 2,1% de la
Demanda GES requiere un Catéter Transitorio para Hemodialisis (76,7% de la
Demanda en Hemodialisis x 2,7% que requiere Catéter Transitorio = 2,1%) y un
0,31% requiere un Catéter Transitorio Tunelizado (76,7% de la Demanda en
Hemodialisis x 0,4% que requiere Catéter Transitorio = 0,31%). Para la demanda
FONASA se estim6 el doble de esta necesidad debido al mayor porcentaje de
poblacion con diagnéstico tardio de esta patologia.

*8 Sociedad Chilena de Nefrologia, www.nefro.cl
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FONASA Escenario 1

2007 2008 2009 2010]
Poblacién Objetivo Mayores de 15 afios 8.719.128 8.926.990 9.134.852 9.342.714
Menores de 15 afios 3.183.410 3.306.160 3.428.910 3.551.660
Tasa Necesidad Mayores de 15 afios 0,00139 0,00139 0,00139 0,00139
Menores de 15 afios 0,00005 0,00005 0,00005 0,00005
Factor Correccién 0,95 0,95 0,95 0,95
Demanda GES Mayores de 15 afios 11.514 11.788 12.063 12.337
Demanda GES Menores de 15 afios 152 157 163 169
TIS IS %
Diagnéstico Sospecha 0% 0 0 0 0
Confirmacion 0% 0 0 0 0
Tratamiento Tratamiento 100% 11.665 11.945 12.226 12.506
1- Estudio Pretrasplante (receptor) 2,5% 294 301 308 315
2- Trasplante Renal 2,4% 280 287 293 300
3- Nefrectomia Donante 2,4% 280 287 293 300
4- Diagnéstico y Tratamiento Citomegalovirus 2,4% 280 287 293 300
5- Droga Inmunosupresora Protocolo 1 8,0% 933 956 978 1.000
6- Droga Inmunosupresora Protocolo 2 7,0% 817 836 856 875
7- Droga Inmunosupresora Protocolo 3 Esquema N°1 1,0% 117 119 122 125
8- Droga Inmunosupresora Protocolo 3 Esquema N°2 7,0% 817 836 856 875
9- Droga Inmunosupresora Protocolo 3 Esquema N°3 1,0% 117 119 122 125
10- Acceso Vascular Simple (Mediante FAV) para Hemodialisis 8,5% 992 1.015 1.039 1.063
11- Acceso Vascular Complejo (Mediante FAV) para Hemodialisis 1,5% 175 179 183 188
12- Hierro Endovenoso Pacientes en Didlisis 39,0% 4.549 4.659 4.768 4.877|
13- Hemodialisis 76,7% 8.947 9.162 9.377 9.592
14- Peritoneodidlisis en menores de 15 afios 5,1% 8 8 8 9
15- Instalacion CatéterTransitorio para Hemodialisis 4,2% 490 502 513 525
16- Instalacif’)p_(?atéter Transitorio Tunelizado o de larga Duracién 0.62% 72 74 76 78
para Hemodialisis
17- Eritropoyetina en menores de 15 afios en dialisis 32,2% 49 51 53 54|
Seguimiento Seguimiento 0% 0 0 0 0
FONASA Escenario 2
2007 2008 2009 2010]
Poblacién Objetivo Mayores de 15 afos 8.719.128 8.926.990 9.134.852 9.342.714
Menores de 15 afios 3.183.410 3.306.160  3.428.910  3.551.660
Tasa Necesidad Mayores de 15 afios 0,00139 0,00139 0,00139 0,00139
Menores de 15 afios 0,00005 0,00005 0,00005 0,00005
Factor Correccién 1 1 1 1
Demanda GES Mayores de 15 afios 12.120 12.409 12.697 12.986
Demanda GES Menores de 15 afos 159 166 172 178
TIS IS %
Diagnéstico Sospecha 0% 0 0 0 0
Confirmacion 0% 0 0 0 0
Tratamiento Tratamiento 100% 12.279 12.574 12.869 13.164
1- Estudio Pretrasplante (receptor) 2,5% 309 317 324 332
2- Trasplante Renal 2,4% 295 302 309 316
3- Nefrectomia Donante 2,4% 295 302 309 316
4- Diagnéstico y Tratamiento Citomegalovirus 2,4% 295 302 309 316
5- Droga Inmunosupresora Protocolo 1 8,0% 982 1.006 1.030 1.053
6- Droga Inmunosupresora Protocolo 2 7,0% 860 880 901 922]
7- Droga Inmunosupresora Protocolo 3 Esquema N°1 1,0% 123 126 129 132
8- Droga Inmunosupresora Protocolo 3 Esquema N°2 7,0% 860 880 901 922
9- Droga Inmunosupresora Protocolo 3 Esquema N°3 1,0% 123 126 129 132
10- Acceso Vascular Simple (Mediante FAV) para Hemodialisis 8,5% 1.044 1.069 1.094 1.119
11- Acceso Vascular Complejo (Mediante FAV) para Hemodialisis 1,5% 184 189 193 197
12- Hierro Endovenoso Pacientes en Dialisis 39,0% 4.789 4.904 5.019 5.134
13- Hemodialisis 76,7% 9.418 9.644 9.871 10.097
14- Peritoneodialisis en menores de 15 afios 5,1% 8 8 9 9
15- Instalacion CatéterTransitorio para Hemodidlisis 4,2% 516 528 541 553]
16- Instalacifﬁp.Qatéter Transitorio Tunelizado o de larga Duracién 0.62% 76 78 80 82
para Hemodialisis
15- Eritropoyetina en menores de 15 afios en dialisis 32,2% 51 53 55 57|
Seguimiento Seguimiento 0% 0 0 0 0

98




ISAPRE Escenario 1

2007 2008 2009 2010]
Poblacién Objetivo Mayores de 15 afios 1.866.463 1.824.794 1.783.124 1.741.454]
Menores de 15 afios 586.739 542.488 498.236 453.985|
Tasa Necesidad Mayores de 15 afios 0,000341 0,000341 0,000341 0,000341
Menores de 15 afios 0,000015 0,000015 0,000015 0,000015
Factor Correccién 0,5 0,5 0,5 0,5
Demanda GES Mayores de 15 afios 318 311 304 297|
Demanda GES Menores de 15 afios 4 4 4 3
TIS IS %
Diagnéstico Sospecha 0% 0 0 0 0
Confirmacion 0% 0 0 0 0
Tratamiento Tratamiento 100% 323 315 308 300
1- Estudio Pretrasplante (receptor) 2,5% 8 8 8 8
2- Trasplante Renal 2,4% 8 8 7 7
3- Nefrectomia Donante 2,4% 8 8 7 7
4- Diagnéstico y Tratamiento Citomegalovirus 2,4% 8 8 7 7
5- Droga Inmunosupresora Protocolo 1 8,0% 26 25 25 24
6- Droga Inmunosupresora Protocolo 2 7,0% 23 22 22 21
7- Droga Inmunosupresora Protocolo 3 Esquema N°1 1,0% 3 3 3 3
8- Droga Inmunosupresora Protocolo 3 Esquema N°2 7,0% 23 22 22 21
9- Droga Inmunosupresora Protocolo 3 Esquema N°3 1,0% 3 3 3 3
10- Acceso Vascular Simple (Mediante FAV) para Hemodialisis 8,5% 27 27 26 26
11- Acceso Vascular Complejo (Mediante FAV) para Hemodialisis 1,5% 5 5 5 5
12- Hierro Endovenoso Pacientes en Didlisis 39,0% 126 123 120 117
13- Hemodialisis 76,7% 247 242 236 230
14- Peritoneodidlisis en menores de 15 afios 5,1% 0 0 0 0
15- Instalacion CatéterTransitorio para Hemodialisis 2,1% 7 7 6 6
16- Instalacion Catéter Transitorio Tunelizado o de larga Duracién 0.31% 1 1 1 1
s y o
para Hemodialisis
15- Eritropoyetina en menores de 15 afios en dialisis 32,2% 1 1 1 1
Seguimiento Seguimiento 0% 0 0 0 0
ISAPRE Escenario 2
2007 2008 2009 2010]
Poblacién Objetivo Mayores de 15 afos 1.866.463 1.824.794 1.783.124 1.741.454
Menores de 15 afios 586.739 542.488 498.236 453.985
Tasa Necesidad Mayores de 15 afios 0,000341 0,000341 0,000341 0,000341
Menores de 15 afios 0,000015 0,000015 0,000015 0,000015|
Factor Correccién 0,7 0,7 0,7 0,7
Demanda GES Mayores de 15 afios 446 436 426 416
Demanda GES Menores de 15 afios 6 6 5 5
TIS IS %
Diagnéstico Sospecha 0% 0 0 0 0
Confirmacion 0% 0 0 0 0
Tratamiento Tratamiento 100% 452 441 431 420
1- Estudio Pretrasplante (receptor) 2,5% 1" " 1 "
2- Trasplante Renal 2,4% 1" 11 10 10
3- Nefrectomia Donante 2,4% 11 11 10 10
4- Diagnéstico y Tratamiento Citomegalovirus 2,4% 1 11 10 10
5- Droga Inmunosupresora Protocolo 1 8,0% 36 35 34 34
6- Droga Inmunosupresora Protocolo 2 7,0% 32 31 30 29
7- Droga Inmunosupresora Protocolo 3 Esquema N°1 1,0% 5 4 4 4
8- Droga Inmunosupresora Protocolo 3 Esquema N°2 7,0% 32 31 30 29
9- Droga Inmunosupresora Protocolo 3 Esquema N°3 1,0% 5 4 4 4
10- Acceso Vascular Simple (Mediante FAV) para Hemodialisis 8,5% 38 38 37 36
11- Acceso Vascular Complejo (Mediante FAV) para Hemodialisis 1,5% 7 7 6 6
12- Hierro Endovenoso Pacientes en Dialisis 39,0% 176 172 168 164
13- Hemodialisis 76,7% 346 338 330 322
14- Peritoneodialisis en menores de 15 afios 5,1% 0 0 0 0
15- Instalacion CatéterTransitorio para Hemodidlisis 2,1% 9 9 9 9
16- Instalacion Catéter Transitorio Tunelizado o de larga Duracién
iAlisi 0,31% 1 1 1 1
para Hemodialisis
15- Eritropoyetina en menores de 15 afios en dialisis 32,2% 2 2 2 2
Seguimiento Seguimiento 0% 0 0 0 0
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2. Cardiopatias congénitas operables en menores de 15 afios

1) Definicidn de los problemas de salud.

Se denominan cardiopatias congénitas a todas las malformaciones cardiacas que
estan presentes al momento del nacimiento. Son secundarias a alteraciones
producidas durante la organogénesis del corazén, desconociéndose en la mayoria
de los casos los factores causales. Alrededor de 2/3 de ellas requieren de
tratamiento quirdrgico en algun momento de su evolucion, el que efectuado
oportunamente mejora en forma significativa su prondstico.

2) Definicion de criterios de acceso y tipo de intervencién sanitaria garantizada

Acceden a GES todos los menores de 15 afos con sospecha ingresan a
diagndstico. Aquellos con diagnostico confirmado, tendran acceso a tratamiento.
Excluye transplante cardiaco.

Tipo de intervencidn sanitaria garantizada: Diagnostico, Tratamiento vy
Seguimiento (1 afio post-cirugia)

3) Definicion de la poblacion objetivo para cada problema de salud y la
estimacion de ésta para el conjunto de la poblacién, para FONASA e
ISAPRE, tomando como afo de referencia el 2007.

Poblacion menor de 15 anos 2007 total: 3.958.353
FONASA: 3.183.410
ISAPRE: 586.735

Para efectos de calculo de demanda se utilizara la poblacién de recién nacidos
vivos anuales, dada la informacién disponible.

Poblacién de recién nacidos anuales a 2007 (Fuente: estimacion INE-CELADE)
FONASA: 167.603
ISAPRE 39.773

4) Estimacion de la necesidad de atencidén en salud y explicitacion de los
supuestos de calculo para la poblacién objetivo y para los subconjuntos
ISAPRE y FONASA.

Estimacion de la necesidad global

Se estima una incidencia de cardiopatias congénitas de alrededor de 0.8% de los
recién nacidos. En estudios chilenos limitados se ha llegado a cifras de 1%.

En Chile nacen anualmente alrededor de 260.000 nifios (nacimientos afio 2001),
por lo que los casos esperados anualmente alcanzan a 2080, de ellos un 65%
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requiere cirugia en algun momento de su evolucion. Esto equivale a una tasa de
0.52%.

De las cardiopatias congénitas, un 35% necesita cirugia el primer afio de vida, lo
que significa al menos 730 pacientes nuevos cada afno, a los que deben sumarse
las reintervenciones y a los pacientes que requieren varias cirugias para
solucionar su malformacion.

Estimacién de necesidad para FONASA e ISAPRE:

La patologia no cuenta con un gradiente socioeconémico, por cuanto no es posible
afirmar que existen diferencias en los subsistemas FONASA e ISAPRE

5) Estimaciéon de la necesidad percibida de atencion en salud y explicitacion
de los supuestos de calculo para la poblacion objetivo y para los
subconjuntos ISAPRE y FONASA.

Dada la sintomatologia y el control precoz de los recién nacidos, se estima una
necesidad percibida de cardiopatia congénita operable del 100%. Adicionalmente
se estima que por cada caso confirmado de cardiopatia, habra al menos 5 casos
derivados por sospecha a la etapa confirmaciéon que tendran otro diagndstico no
incluido en esta prestacion GES o no requeriran tratamiento quirurgico (Opinion de
experto).

6) Estimacién de la demanda esperada para cada uno de los diferentes tipos
de intervenciones sanitarias garantizadas para cada problema de salud,
explicitando los supuestos de calculo para la poblacién objetivo y para los
subconjuntos ISAPRE y FONASA.

En cuanto a la demanda FONASA expresada en GES, esta patologia pertenece al
grupo de enfermedades cuyo tratamiento quirdrgico implica centros muy costosos
y especializados, con baja oferta en el sistema de atencion nacional, para este
caso se supondra que el 100% de la demanda se expresa en demanda GES.

Para la demanda ISAPRE expresada en GES para esta patologia se evaluaron 2
escenarios: uno suponiendo que un 70% de demanda se expresa en GES y otro
suponiendo un 50%. Lo anterior debido a que se considera que esta es una
patologia costosa y en donde podria manifestarse preferencia por centros o
equipos tratantes conocidos, por lo que se supuso que en ISAPRE entre un 30% y
50% de la poblacion preferira plan complementario.

El SIGGES a noviembre de 2006 registraba 5.598 casos atendidos y 1.491
pacientes en espera de atencidn en 16 meses de puesta en marcha, lo que es
consistente con nuestras estimaciones de acogida a GES por parte de la
poblacion FONASA.
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A noviembre de 2006 (16 meses desde la puesta en vigencia) se registran 475
casos GES en ISAPRE lo que es consistente con nuestras estimaciones de
acogida a GES por parte de la poblacién ISAPRE.

RESUMEN
Las siguientes tablas muestran los escenarios evaluados tanto para ISAPRE como
FONASA y las demandas a las TIS e IS. Para su calculo se considero:

e Estimador de necesidad: incidencia
e Factor de correccion = Necesidad percibida x Demanda atencion formal x
Demanda a GES
o FONASA: Factor de correcciéon = 5,0
— Necesidad percibida: 5,0
— Demanda formal atencion: 1,0
— Demanda GES: 1,0
o ISAPRE escenario 1: Factor de correccion = 2,5
— Necesidad percibida: 5,0
— Demanda formal atencion: 1,0
— Demanda GES 1: 0,5
o ISAPRE escenario 2: Factor de correccion = 3,5
— Necesidad percibida: 5,0
— Demanda formal atencion: 1,0
— Demanda GES 2: 0,7

Esta es una canasta a la cual ingresan pacientes derivados por Sospecha
Cardiopatia Congénita. EI 100% de la Demanda GES ingresa a la etapa de
Confirmacion. De ellos aproximadamente la mitad ha sido pesquisada durante la
fase prenatal. EI 100% de los casos requiere de Confirmacion Post-Natal. Se
estima que solo un 5% de los casos requiere Estudio Hemodinamica.

Se estimd que se derivan 5 casos sospechosos por cada Cardiopatia Congénita
Operable confirmado. A la etapa de tratamiento ingresan todos los casos
confirmados, esto corresponde al 20% de los pacientes que demandan esta GES
(100%/5 = 20%).

El 100% de los pacientes tratados demanda la TIS Seguimiento, es decir, el 20%
de la Demanda GES.
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FONASA

2007 2008 2009 2010
Poblacion Objetivo Recien Nacidos 167.603 168.602 169.599 170.596
Tasa Necesidad 0,008 0,008 0,008 0,008
Factor Correccion 5 5 5 5
Demanda GES 6.704 6.744 6.784 6.824
TIS 1S %
Diagnostico Sospecha 0% 0 0 0 0
Confirmacién 100% 6.704 6.744 6.784 6.824
1-Confirmacién Cardiopatia Congénita Operable Pre Natal 50% 3.352 3.372 3.392 3.412
2- Confirmacion Cardiopatia Congénita Operable Post Natal 100% 6.704 6.744 6.784 6.824
3- Estudio Hemodinamico 5% 335 337 339 341
Tratamiento Tratamiento 20% 1.341 1.349 1.357 1.365
1- Cirugia CEC Mayor 66,0% 885 890 895 901
2- Cirugia CEC Mediana 11,5% 154 155 156 157
3- Cirugia CEC Menor 16,0% 215 216 217 218
4- Cierre de Ductus por Coil 0,6% 8 8 8 8
5- Cierre de Ductus por Cirugia 0,1% 1 1 1 1
6- Tratamiento Otras Cirugias Cardiacas Coartacion Aortica 0,4% 5 5 5 5
7- Tratamiento Otras Cirugias Cardiacas Banding 1,6% 21 22 22 22
8- Tratamiento Otras Cirugias Cardiacas Derivacion Sistémico 1.5% 20 20 20 20
Pulmonar (Shunt)
9- Tratamiento Otras Cirugias Cardiacas Anillo Vascular 0,3% 4 4 4 4
10- Implantaciéon Marcapaso 2,0% 27 27 27 27
Seguimiento Seguimiento 20% 1.341 1.349 1.357 1.365
1- Seguimiento Cardiopatia Congénita Operables 100% 1.341 1.349 1.357 1.365
ISAPRE Escenario 1
2007 2008 2009 2010
Poblacion Objetivo Recien Nacidos 39.773 40.010 40.247 40.483
Tasa Necesidad 0,008 0,008 0,008 0,008
Factor Correccion 2,5 2,5 2,5 2,5
Demanda GES 795 800 805 810
TIS 1S %
Diagnostico Sospecha 0% 0 0 0 0
Confirmacion 100% 795 800 805 810
1-Confirmacién Cardiopatia Congénita Operable Pre Natal 100% 398 400 402 405
2- Confirmacién Cardiopatia Congénita Operable Post Natal 100% 795 800 805 810
3- Estudio Hemodinamico 5% 40 40 40 40
Tratamiento Tratamiento 20% 159 160 161 162
1- Cirugia CEC Mayor 66,0% 105 106 106 107
2- Cirugia CEC Mediana 11,5% 18 18 19 19
3- Cirugia CEC Menor 16,0% 25 26 26 26
4- Cierre de Ductus por Coil 0,6% 1 1 1 1
5- Cierre de Ductus por Cirugia 0,1% 0 0 0 0
6- Tratamiento Otras Cirugias Cardiacas Coartacion Aortica 0,4% 1 1 1 1
7- Tratamiento Otras Cirugias Cardiacas Banding 1,6% 3 3 3 3
8- Tratamiento Otras Cirugias Cardiacas Derivacion Sistémico 1.5% 2 2 2 2
Pulmonar (Shunt)
9- Tratamiento Otras Cirugias Cardiacas Anillo Vascular 0,3% 0 0 0 0
10- Implantaciéon Marcapaso 2,0% 3 3 3 3
Seguimiento Seguimiento 20% 159 160 161 162
1- Seguimiento Cardiopatia Congénita Operables 100% 159 160 161 162
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ISAPRE Escenario 2

2007 2008 2009 2010
Poblacion Objetivo Recien Nacidos 39.773 40.010 40.247 40.483
Tasa Necesidad 0,008 0,008 0,008 0,008
Factor Correccion 3,5 3,5 3,5 3,5
Demanda GES 1.114 1.120 1.127 1.134

TIS 1S %
Diagnostico Sospecha 0% 0 0 0 0
Confirmacién 100% 1.114 1.120 1.127 1.134
1-Confirmacién Cardiopatia Congénita Operable Pre Natal 100% 557 560 563 567
2- Confirmacion Cardiopatia Congénita Operable Post Natal 100% 1.114 1.120 1.127 1.134
3- Estudio Hemodinamico 5% 56 56 56 57
Tratamiento Tratamiento 20% 223 224 225 227
1- Cirugia CEC Mayor 66,0% 147 148 149 150
2- Cirugia CEC Mediana 11,5% 26 26 26 26
3- Cirugia CEC Menor 16,0% 36 36 36 36
4- Cierre de Ductus por Coil 0,6% 1 1 1 1
5- Cierre de Ductus por Cirugia 0,1% 0 0 0 0
6- Tratamiento Otras Cirugias Cardiacas Coartacion Aortica 0,4% 1 1 1 1
7- Tratamiento Otras Cirugias Cardiacas Banding 1,6% 4 4 4 4
8- Tratamiento Otras Cirugias Cardiacas Derivacion Sistémico 1.5% 3 3 3 3

Pulmonar (Shunt)

9- Tratamiento Otras Cirugias Cardiacas Anillo Vascular 0,3% 1 1 1 1
10- Implantaciéon Marcapaso 2,0% 4 4 5 5
Seguimiento Seguimiento 20% 223 224 225 227
1- Seguimiento Cardiopatia Congénita Operables 100% 223 224 225 227
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3. Cancer cérvico-uterino

1) Definicidn de los problemas de salud.

Lesion neoplasica del epitelio del cuello del utero, que se manifiesta inicialmente a
través de lesiones precursoras de lenta y progresiva evolucion, que se pueden
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.

2) Definicion de criterios de acceso y tipo de intervencion sanitaria para cada
problema de salud.

Accede toda mujer beneficiaria con sospecha. Aquellas con confirmacion
diagndstica tendran acceso a tratamiento y seguimiento, y aquellas con recidiva
tendran acceso a diagndstico, tratamiento y seguimiento.

Tipo de intervencion sanitaria garantizada: diagndstico, tratamiento y seguimiento.

3) Definicion de la poblacién objetivo para cada problema de salud y la
estimacion de ésta para el conjunto de la poblacién, para FONASA e
ISAPRE, tomando como afio de referencia el 2007.

Poblacion total de mujeres a 2007: 8.382.006
FONASA: 5.884.170
ISAPRE: 1.160.938

4) Estimacion de la necesidad de atencidén en salud y explicitacion de los
supuestos de calculo para la poblacién objetivo y para los subconjuntos
ISAPRE y FONASA.

Estimacion de la necesidad global

Los datos de incidencia de cancer ceérvico-uterino reportados en los Registros
poblacionales de la provincia de Valdivia*® ydelall Regi(')n50 son consistentes con
los resultados de mortalidad por cancer ceérvico-uterino y con las estimaciones
mundiales de incidencia realizadas por la IARC®'.

Se estima que al momento del diagndstico de Ca. Cérvicouterino, un 20% de los
casos se encuentra en etapa invasora y el 80% restante en etapa pre-invasoras

%9 Servicio de Salud Valdivia. Registro Poblacional del Cancer, Provincia de Valdivia, Quinquenio
1998-2002, Julio 2004

*% Servicio de Salud Antofagasta. Anuario del Registro de Cancer de la Il Regién afio 2000.

*" Ferlay J, Bray F, Pisani P, Parkih DM. GLOBOCAN 2002 Cancer Incidence, Mortality and
Prevalence Worldwide IARC CancerBase No. 5, version 2.0 IARCPress, Lyon, 2004.
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(Guzman, 2005)*%. De los invasores, aproximadamente un 15% queda fuera del
alcance médico y deben ser derivados a una Unidad de Manejo del Dolor y
Cuidados Paliativos. (Guzman, 2005).

La incidencia estimada de cancer cérvico-uterino en poblacion mayor de 15 afos
es de 161 por 100.000, distribuyéndose en: 129 por 100.000 de cancer pre-invasor
y 32 por 100.000 de cancer invasor.

Estimacién de necesidad para FONASA e ISAPRE:

El cancer cérvico-uterino mundial y nacionalmente un marcado gradiente
socioeconomico, teniendo una mayor incidencia en las regiones mas pobres.

El registro de la provincia de Valdivia presenta un perfil epidemiolégico de alto
riesgo en el contexto de una poblacién con menor ingreso per capita, compatible
con el perfil de la poblacion FONASA. En el otro extremo estan los datos de la Il
Region, que reflejan un grupo epidemioldégico de bajo riesgo, con un mayor
ingreso per capita, compatible con la poblacion de las ISAPRE.

De este modo la incidencia estimada para la poblacion FONASA de 15 afos y mas
afos es de 175 por 100.000; de cancer pre-invasor de 140 por 100.000; de cancer
invasor de 35 (en tratamiento 29,8 y en cuidados paliativos 5,3 por 100.000).

Para la poblacion ISAPRE de 15 y mas afnos, la incidencia estimada es de 100 por
100.000; de cancer pre-invasor de 80; de cancer invasor 20 (17 en tratamiento y 3
por 100.000 en cuidados paliativos).

5) Estimaciéon de la necesidad percibida de atencidon en salud y explicitacion
de los supuestos de calculo para la poblacion objetivo y para los
subconjuntos ISAPRE y FONASA.

Se estima que la necesidad percibida esta determinada por la presencia de
tamizaje realizado para detectar cancer cérvico-uterino. Segun la recomendacion
Minsal, el tamizaje se realiza con la toma de Papanicolau en toda la poblacién de
mujeres entre 25 y 64 afos. Se estima que por cada nuevo diagndstico de Ca.
Cérvicouterino hay 1,8 derivaciones para confirmacion en FONASA y 2,0 en
ISAPRE, dado que en este ultimo grupo es mayor la cobertura de PAP.

De aquellas con sospecha, el 100% percibiran 