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Introduccion

En las uUltimas dos décadas varios paises en desarrollo han definido explicitamente problemas o servicios de salud
considerados prioritarios, que de manera parcial o total deben ser financiados con recursos publicos por los
aseguradores o el gobierno, para promover su consumo. Por este medio se pretende alcanzar diversos objetivos,
segun el caso: mejorar el estado de salud de la poblacion en forma eficiente, mejorar la satisfaccion de las personas
con el sistema de salud, o bien conferir proteccion financiera a la poblacion beneficiaria.

Existen algunos ejemplos de esta politica de salud en América Latina. En 1994 Colombia formul6 un plan
explicito de atenciones de salud denominado Plan Obligatorio de Salud (POS), que incluia explicitamente diversas
prestaciones ambulatorias y hospitalarias, las cuales debian ser otorgadas a todos los beneficiarios de la seguridad
social contributiva y un POS mas reducido y con financiamiento piblico para ser brindado a los beneficiarios del
régimen subsidiado de la seguridad social. Honduras adoptd en 2004 un plan de beneficios en salud de la Estrategia
de extension de cobertura con gestion descentralizada, para ser otorgado con financiamiento publico a poblaciones
rurales por medio de contratos con prestadores privados. Argentina puso en marcha el llamado Plan Nacer en 2003,
politica que consistié en el financiamiento publico de un plan de beneficios explicito, inicialmente con orientacion
materno-infantil, dirigido a la poblacién nacional sin cobertura de seguros privados ni de la seguridad social. En
2003, México implant6 el llamado Seguro Popular, estrategia de politica para cubrir a la poblacion pobre excluida de
la seguridad social tradicional, con un plan de beneficios explicitos de salud. Por Gltimo, en 2005, Chile adoptd el
llamado Plan AUGE, un paquete de beneficios de salud obligatorio para todos los beneficiarios de la seguridad social
(aproximadamente el 84% de la poblacién del pais a esa fecha y un 94% en la actualidad)* dirigido a prevenir y tratar
56 problemas prioritarios de salud.

La experiencia muestra la complejidad y diversidad de la problemética que han enfrentado estos esquemas de
priorizacion en salud. En términos comparativos, una primera distincion importante tiene que ver con el punto de
partida desde el cual se plante6 la priorizacion. En algunos paises las iniciativas de priorizacion obedecen
principalmente asegurar o garantizar un conjunto basico o minimo de servicios a un segmento de la poblacién; un
ejemplo es el caso argentino, donde se focalizan los esfuerzos en las acciones de salud materna e infantil, partiendo
inicialmente por las regiones mas pobres del pais. En Honduras y México, se focalizan los esfuerzos en la poblacién
sin acceso a esquemas formales de aseguramiento del tipo seguridad social. De esta forma, las iniciativas buscan
romper las barreras de acceso que generan las condiciones de pobreza y la ruralidad.

1 Ver www.fonasa.cl, Informacion Corporativa, Estadisticas Institucionales, Demografia.
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El caso colombiano, desde esta perspectiva, pareciera ser algo distinto. La reforma impulsada a comienzos de
los noventa buscd dar un salto sustancial en materia de cobertura de aseguramiento, dado el bajo porcentaje de la
poblacion que estaba asegurada y, por tanto, que tenia acceso a los servicios sanitarios. Con ese objetivo se organiz6
un sistema de aseguramiento universal, es decir, se trataba de integrar al nuevo sistema de seguridad social a la
totalidad de la poblacion. En este sentido, la priorizacién no se refiere a la poblacion a la cual se orientan los
beneficios, sino al plan de beneficios. Por un lado, se da una segmentacion entre el régimen contributivo y el
subsidiado en cuanto a la composicion del plan (POS), y por otro lado, entre lo que esta incluido en el POS y lo que
esta fuera de él.

Un segundo aspecto comparativo que interesa destacar se relaciona con los criterios de priorizacion. En
general, el objetivo es garantizar un piso minimo de equidad en el acceso a determinados servicios que tengan alto
impacto sanitario y, en algunos casos, que también influyan positivamente en la situacion de pobreza de
determinados segmentos de la poblacion.

El tercer aspecto que emerge en este analisis es el creciente debate respecto de la justicia y eficacia de la
priorizacion. En la mayor parte de los casos, incluso mas alla de los paises que aqui hemos considerado, los proceso
de priorizacion se concibieron como la explicitacion de lo que se incluye o garantiza. Sin embargo, en Colombia y
México ha comenzado a debatirse sobre la posibilidad de adoptar un esquema de priorizacion inverso, que se
expresaria en una lista explicita de exclusiones: de esta forma, todo aquello que no esta explicitamente excluido, se
entiende como garantizado.

Normalmente se alude a la priorizacién en materia de servicios sanitarios. Pero resaltamos en cuarto lugar,
que el ejemplo colombiano relacionado con los medicamentos incluidos y excluidos del POS resulta muy
interesante, ya que se refiere a otro ambito de accion, que cobra especial interés por el peso que representa el gasto en
medicamentos en los paises de la region.

Cabe sefialar que la literatura de evaluacion de impacto de los procesos de priorizacion en los servicios y
bienes no priorizados es escasa. Ella muestra que los impactos son dificiles de medir, y que no hay evidencias
concluyentes al respecto. Las particularidades de cada proceso de priorizacion y la complejidad del analisis, sumado
a la falta de disefios de evaluacion ex ante, dificultan enormemente esta tarea.

Una incipiente literatura trata el impacto de los planes de beneficios priorizados (Garriga, 2012; Abalos, 2013;
Bornari et al, 2012). Pero hay una carencia de literatura sobre lo que ocurre con el gasto y el consumo de
prestaciones de salud excluidas de las listas priorizadas, a pesar de cruciales aspectos vinculados con ello. Por
ejemplo, es relevante saber si la priorizacion explicita de algunas prestaciones de salud se tradujo en un aumento
relativo en el gasto publico en ellas y/o en una disminucion relativa de ese gasto en las prestaciones no priorizadas,
de modo que la proporcidn de dicho gasto dirigida a atenciones priorizadas aumento; si produjo un aumento en el
consumo de las prestaciones priorizadas, en particular para las poblaciones de menores ingresos, cuyo acceso a
dichas atenciones estaba restringido por limites en la oferta publica; o si se produjo un estancamiento, un aumento
relativamente mas lento, o una reduccion en el consumo de las prestaciones no priorizadas.

La implementacion de politicas de salud basadas en la provision de planes priorizados suele ir acompafada de
incentivos para aseguradores, prestadores y consumidores, dirigidos a promover el acceso a las prestaciones
contenidas en esos planes. Por ejemplo, en Chile el Fondo Nacional de Salud ha venido incorporando las
prestaciones incluidas en el GES a un mecanismo de pago a prestadores plblicos por acto o caso resuelto,
denominado Programa de Prestaciones Valoradas (PPV), que ya existia previamente para un nimero significativo de
prestaciones, de modo de conferirles un incentivo financiero para otorgar esas atenciones.

A fin de contribuir a ese ambito de conocimiento, este documento examina la efectividad de esas politicas,
considerando el Plan de Garantias Explicitas en Salud (conocido indistintamente como GES o AUGE) de Chile.
Especificamente, se abordan las siguientes preguntas: ¢han sido efectivas las politicas de priorizacion basadas en
planes de beneficios explicitos en promover un mayor consumo de las prestaciones priorizadas?; ;,qué impacto han
tenido esas politicas en el gasto pablico en salud en general, y en el gasto en prestaciones priorizadas?; ¢qué impacto
han tenido esas politicas en el gasto en las prestaciones no priorizadas y en las caracteristicas de funcionamiento del
sistema publico?
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|. Organizacion del sistema de aseguramiento
en salud

El sistema de salud chileno esta basado en un modelo dual de seguridad social. Operan en él el gran asegurador
publico, denominado Fondo nacional de salud (Fonasa) y los aseguradores privados denominados Instituciones
de salud previsional (Isapres). En 2012 el Fonasa tenia una poblacién beneficiaria de unos 13,4 millones de
personas, las que representaban al 76,5% de la poblacién nacional. Siete Isapres, por su parte, abarcaban una
poblacién beneficiaria de 3,1 millones de beneficiarios, equivalentes a un 17,5% de la poblacion del pais®.

Un 24% de la poblacién del Fonasa califica como indigente y no realiza aporte alguno al financiamiento
de sus beneficios de salud. Ellos son enteramente subsidiados por el estado con recursos publicos. ElI 76%
restante de los beneficiarios del Fonasa son personas pertenecientes a familias de ingresos bajos y medios,
cuyos miembros que trabajan deben por ley aportar el 7% de su renta para salud. Los beneficiarios de las
Isapres pertenecen en su mayoria a familias de ingresos medios y altos y sus trabajadores también deben
aportar el 7% obligatorio para salud, con un tope que ha venido aumentando en los Ultimos afios.
Adicionalmente, pueden realizar aportes voluntarios por encima del 7% para obtener mejor cobertura. La
mayoria del gasto del Fonasa se concentra en prestadores publicos, aunque el Fonasa otorga un subsidio para
que sus beneficiarios accedan a la atencion privada. Las Isapres, en cambio, otorgan la gran mayoria de sus
atenciones en el sector privado’.

A. Planes de beneficios

Antes del afio 2005, los beneficiarios del Fonasa y de las Isapres tenian acceso a planes de beneficios muy
diferentes en la practica.

En Fonasa, todos sus beneficiarios podian acceder a un listado amplio y explicito de prestaciones
otorgadas en modalidad institucional (cerrada), libres de copago en el caso de la poblacién carente de recursos
0 con copagos muy acotados (10% o 20%, dependiendo del nivel de renta) en el caso de los cotizantes y sus

Fonasa, Boletin Estadistico 2011-2012 y Superintendencia de Salud, Boletin Estadistico Afio 2012 de Isapres.
3 Fonasa, Boletin Estadistico 2011-2012.
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cargas familiares. No obstante, las limitaciones presupuestarias y de oferta en el sistema publico se expresaban
por medio de listas de espera y mala calidad de la atencion, las que constituyen formas de racionamiento
implicito de sus prestaciones.

Alternativamente, los cotizantes y sus cargas familiares podian acceder a una modalidad de libre
eleccion, normalmente con prestadores privados, que les permitia obviar las listas de espera y optar por
prestadores de mejor calidad, para lo cual debian soportar un elevado copago (entre 50% y 90% del valor de las
prestaciones) y adicionalmente el pago directo al prestador en el caso de dias cama y procedimientos®. De esta
forma, si bien resolvian en buena medida los mecanismos de racionamiento de la modalidad de atencion
institucional (MAL), el gasto de bolsillo podia llegar a ser extraordinariamente elevado en algunas prestaciones
o enfermedades, en relacidn a su capacidad de pago.

La existencia de una modalidad institucional y de una modalidad de libre eleccién, con reglas muy claras y
con un extenso catalogo de prestaciones bien definido y publico, era ya una particularidad del caso chileno,
especialmente de su fondo de la seguridad social publico. Algunas prestaciones de salud y especialmente los
medicamentos ambulatorios, no estaban cubiertos en ninguna de las dos modalidades de atencion que ofrecia el
sistema publico.

En el caso de los beneficiarios de las Isapres, la Ley establece que el plan de beneficios como minimo
debe ser equivalente al que posee la modalidad de libre eleccién del Fonasa. No obstante, en la préactica las
bonificaciones son bastante superiores, y se agregan una serie de otros beneficios como por ejemplo,
reembolsos por medicamentos ambulatorios y cobertura de prestaciones no incluidas en el arancel MLE. Esta
mayor cobertura se explica principalmente porque los cotizantes aportan proporcionalmente a su renta y sus
cotizantes se concentran en los sectores de altas rentas, y porque pueden efectuar cotizaciones adicionales
voluntarias para mejorar sus planes de beneficios. Pero el gasto de bolsillo podia ser muy alto y en buena
medida catastréfico, llevando a muchos hogares al empobrecimiento, en la medida en que los precios de las
prestaciones no se encontraban regulados y a que las Isapres mantenian maltiples formas de restringir los
beneficios, por ejemplo, por la via de los topes anuales o por evento en el caso de medicamentos.

De esta forma, el esquema de aseguramiento previo al afio 2005 era extraordinariamente desigual e
inequitativo y se caracterizaba por la segmentacion por ingresos y por riesgo de las carteras de beneficiarios, y
por la existencia de mecanismos de racionamiento implicitos, tales como listas de espera, rechazo a la atencion,
mala calidad del servicio, cobros abusivos y elevada carga financiera de los hogares.

Esta situacion cambi6 parcialmente en el 2005, al aprobarse la Ley 19.996, que establecié un Régimen
de Garantias en Salud en el cual se distingue un Régimen General de Garantias, que mantiene el esquema
anterior, y las Garantias Explicitas en Salud (GES). Esta reforma tuvo consecuencias diferentes para Fonasa y
para las Isapres, ya que el punto de partida y su racionalidad dentro del sistema de salud dual era diferente. La
légica fundamental de las garantias explicitas en el caso chileno se orienta a pasar de un catadlogo de
prestaciones, que ya se encontraba bastante definido para el sistema publico y que era el piso minimo en el
sistema privado, a un modelo en que se garantiza la resolucién de problemas de salud.

Mediante un proceso de priorizacion que involucra aspectos epidemioldgicos, técnico-sanitarios, y
econémicos, se identificaron inicialmente 56 problemas de salud prioritarios®, para los cuales se establecié la
obligatoriedad para el Fonasa y las Isapres de otorgar cobertura a un conjunto de atenciones preventivas y
curativas asociadas a ellas. Esa cobertura debe cumplir con garantias explicitas de acceso, calidad, oportunidad
y proteccion financiera. La garantia de acceso consiste en que cada beneficiario tiene acceso, garantizado
legalmente, a un conjunto de atenciones de salud, definidas mediante protocolos de atencion de acceso publico,
para cada uno de los problemas de salud GES. La garantia de calidad establece que los prestadores publicos y
privados que otorguen atenciones GES deben ser acreditados y supervisados por la Superintendencia de Salud.
La garantia de oportunidad consiste en la definicion de tiempos maximos de espera para obtener cada atencion

*  En la Modalidad de Libre Eleccién (MLE) el Fonasa permite en este tipo de prestaciones, ademas del copago establecido en el arancel, un

cobro adicional no regulado que es de cargo del usuario.

Cabe tener presente que las garantias explicitas se formulan en funcién de la resolucién de problemas de salud para los cuales se definen
ciertas prestaciones que seran otorgadas. A estos conjuntos de prestaciones se les denomina canastas o intervenciones sanitarias, y quedan
definidas en un decreto supremo.
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garantizada. Por Gltimo, la garantia de proteccidn financiera limita el gasto de bolsillo del beneficiario de modo
de evitar gastos catastroficos o empobrecedores. Las cuatro garantias recién descritas son establecidas
explicitamente y los beneficiarios de Fonasa y las Isapres pueden reclamarlas legalmente como un derecho ante
la Superintendencia de Salud, instancias de mediacion prejudiciales y ante los tribunales de justicia.

La incorporacion de los primeros 56 problemas de salud fue gradual desde la puesta en marcha de las
GES. El 1° de julio de 2005, entr6 en vigencia el primer decreto, con 25 problemas, al afio siguiente se
incluyeron 15 nuevos problemas y a mediados del 2007 ya habia ingresado al régimen de garantias un total de
56 problemas de salud GES. Esta gradualidad se debi6 principalmente a limitaciones de caracter presupuestario
y a la necesidad de probar acotadamente el nuevo esquema.

En afos posteriores, las nuevas autoridades ampliaron aun mas el nimero de problemas de salud
incluidos. llegando a 69 a partir del 2010 y recientemente en julio del 2013 se completaron 80°. La ampliacién
del nimero de problemas GES, no ha estado exenta de polémica, ya que en su concepcion original, este debia
ser acotado a un numero limitado, que expresara justamente la voluntad de priorizacion. No obstante, las
nuevas autoridades gubernamentales y del sector han optado por un enfoque incremental, aumentando primero
a 69y luego a 80 los problemas de salud cubiertos por las GES, en una l6gica en la que la priorizacion podria
tender a desdibujarse’.

GRAFICO 1
CHILE: LA IMPLEMENTACION GRADUAL DEL GES, 2005-2013
(Cantidad de problemas de salud GES)
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Fuente: Elaboracién propia.
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En el anexo 1, se presenta un listado de los problemas de salud incluidos en las GES y el afio en que entraron en vigencia.
El programa de gobierno de la presidenta recientemente electa, Michelle Bachelet, no considera nuevas expansiones de problemas de salud en
las GES. Ver http://michellebachelet.cl/wp-content/uploads/2013/10/Salud-86-91.pdf
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B. Financiamiento del GES

En el sistema pudblico la implementacion del GES ha implicado la incorporacién al Programa de Prestaciones
Valoradas (PPV) de una serie de prestaciones que antes eran financiadas en base al presupuesto histdrico por el
Programa de Prestaciones Institucionales (PPI). EI PPV consiste en un mecanismo de pago en el que las
transferencias de recursos se efectlian a partir de la facturacion por atenciones realizadas por los proveedores,
siendo un pago por acto médico o por actividad. Cabe tener presente, en todo caso, que algunas de las prestaciones
que se realizan mediante el GES, ya eran parte del PPV con anterioridad, por lo que su impacto es parcial.

En la medida en que las prestaciones GES son identificadas como prestaciones valoradas, se establece un
compromiso explicito entre FONASA y los Servicios de Salud para realizar la actividad y efectuar la
transferencia. De esta forma se pretende incentivar la actividad valorada, especificamente las prestaciones en este
caso, por sobre la actividad no valorada. A pesar ello, en la medida en que esto corresponde s6lo a una modalidad
de transferencia de recursos en el marco de un techo presupuestario dado independiente de la actividad, el impacto
de la inclusién de la actividad GES al PPV no es claro o al menos no se debiera esperar un impacto absoluto en la
actividad. La existencia de una marco presupuestario dado, fijo, es algo que muchas veces se deja de lado en los
analisis sobre mecanismos de pago, los que destacan en forma abstracta las bondades e incentivos de adoptar
determinados métodos, sin considerar los vasos comunicantes que se generan en este tipo de contextos.

Otro aspecto importante de considerar y distinto del anterior, es que las expansiones de recursos que se han
otorgado en los Gltimos afios han estado asociadas a las GES y por esa via corresponden a prestaciones valoradas.
En consecuencia, la participacion relativa de las prestaciones valoradas ha aumentado en relacion a los recursos
transferidos en base a presupuesto historico. Por esta via si es efectivo que se puede generar un mayor volumen de
prestaciones GES, en la medida en que se dispone de mayores recursos para financiar actividad valorada GES.

Este hecho, méas que una diferencia fundamental en los métodos de pago a proveedores (PPI, PPV) que
han sido aplicados, podria explicar un desplazamiento de produccion No GES por produccion GES en el sector
publico de provision.

10
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. Esquema de analisis

El objetivo de este apartado es explicar brevemente las trayectorias que podrian describir la produccion de
atenciones de salud en el contexto de la introduccidn de las GES, para inferir si ha habido un desplazamiento de
la oferta y del gasto no GES, y de esta forma poder cuantificar la magnitud de ese posible fenémeno en el
sector publico.

Este procedimiento analitico fue desarrollado e implementado por el MINSAL (2012), en el marco de un
estudio sobre el impacto de las garantias explicitas en salud en produccion y en gasto en la red asistencial de
salud. Dicho estudio constituye un punto de partida extraordinariamente valioso, ya que por primera vez se
estudiaron las tendencias de la produccion para el periodo previo y posterior a la implementacion de las
garantias. En dicho informe se presenta, ademas, el detalle del comportamiento de cada prestacion, por afio y a
nivel de Servicio de Salud, lo que permite realizar estudios para cada area territorial a nivel nacional. El
presente estudio hace una breve sintesis de los hallazgos encontrados por MINSAL (2012), extrayendo nuevas
conclusiones derivadas del mismo.

Por su parte, el presente estudio realiza analisis adicionales, utilizando nuevas fuentes de informacion,
que hasta ahora no habian sido utilizadas con este fin: la base de datos de egresos hospitalarios del MINSAL y
la encuesta de proteccion social de la Superintendencia de Seguridad Social (SUSESO).

A. Trayectorias de la produccion de prestaciones GES

Existen varias situaciones posibles con respecto a la trayectoria que puede seguir una prestacion asociada a un
problema GES. EIl gréafico 2 se ilustra tres trayectorias posibles. Légicamente existe un conjunto mayor de
posibilidades y de trayectorias que hipotéticamente puede asumir la produccién. Los casos aqui descritos
ilustran tres situaciones tipicas que se han encontrado.

El caso 1 corresponde a una prestacion que el Fonasa ya financiaba y otorgaba antes de la introduccion de las
GES pero que, por restricciones presupuestarias y debido a la inexistencia de garantias explicitas, presentaba un
volumen de provisidn relativamente bajo, inferior a la demanda. Al implantarse el GES y sus garantias, la provision
aumenté considerablemente y de manera progresiva. A modo de hipétesis, tal podria ser el caso de la esquizofrenia.

11
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El caso 2 considera la posibilidad de prestaciones subprovistas y con demanda contenida antes del GES
cuya demanda, al adoptarse el GES, aument6 explosivamente en un inicio porque existia mucha demanda
insatisfecha acumulada, la cual se expres6 de manera intensa en los primeros afios del GES. Luego de ello, la
demanda bajaria, hasta estabilizarse en niveles cercanos o iguales a la demanda y a la necesidad. La cirugia de
cataratas podria tener un comportamiento como el descrito en el caso 2.

El caso 3 ilustra una situacion en la cual el Fonasa venia haciendo un esfuerzo por aumentar la provision
de la prestacion con antelacion al GES, de modo que al adoptarse la reforma el incremento en la provision no
fue importante. Este podria ser el caso del tratamiento de los canceres en menores de 15 afios.

GRAFICO 2
POSIBLES TRAYECTORIAS DE LAS PRESTACIONES GES A TRAVES DEL TIEMPO
Caso 3
.C
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Fuente: Ministerio de Salud de Chile (2012) Impacto de las garantias explicitas en salud en produccién y en gasto en la red
asistencial de salud.

Nota: Por simplificacion se optado por suponer en este grafico que todas las GES comienzan su vigencia en el afio 2005, no
obstante, esto ha ocurrido gradualmente y su analisis debe realizarse para el afio en que efectivamente ocurre su incorporacion.

Las prestaciones asociadas a los problemas de salud GES son muchas, y seria imposible realizar un
analisis con su totalidad, ni siquiera con una muestra amplia por cada problema de salud; algunos estudios que
abordan este tipo de analisis han desarrollado el concepto de prestacion trazadora.

Pero en el ambito de salud, el concepto de prestacion trazadora es utilizado en varios sentidos diferentes,
cuestién que puede llevar a confusién. Por ejemplo, el mismo sistema de informacion sobre el cumplimiento de
las garantias explicitas que utiliza el seguro publico emplea prestaciones trazadoras para determinar si las
garantias se cumplen o estan en riesgo de incumplimiento. ElI Fonasa, por su parte, utiliza determinadas
prestaciones trazadoras como medio de verificacion para realizar los pagos a los hospitales publicos.

Con el objetivo de evaluar el impacto en la produccién o actividad sanitaria, en el contexto de este
estudio se han definido ciertas prestaciones trazadoras que se ilustran con informacion empirica. Para los fines
de este estudio, una prestacion trazadora de un determinado problema de salud es aquella que permite inferir la
evolucion del conjunto de las prestaciones que se incluyen en la resolucion del problema de salud. En algunos
casos, corresponde a alguna prestacién caracteristica del problema de salud; por ejemplo, una intervencion
quirargica propia del tratamiento de la enfermedad; en otros, sin embargo, puede ser alguna prestacion de
menor relevancia, pero que por simplicidad permite hacer el seguimiento de la produccion asociada. En
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consecuencia, muchas veces, al ser analizada por si sola, no tiene un correlato directo con su participacion en el
gasto. Sin embargo, la caracteristica principal de una prestacion trazadora es que existe una relacion casi o
exclusivamente biunivoca entre ella y el problema de salud GES; es decir, esa prestacion se otorga
exclusivamente, o casi exclusivamente, para ese problema de salud. De ese modo, la prestacion se brinda
eminentemente porque ha sido otorgada para aquel problema de salud.

B. Impacto del GES en la produccion

La priorizacion de los recursos publicos hacia la produccion de prestaciones GES podria, en algunas situaciones,
desplazar la produccién de prestaciones no GES, lo que se denomina efecto de sustitucion. Esto se ilustra en el
grafico 3 y puede producir como resultado la aparicion de listas de espera por problemas de salud no GES.

Para el tratamiento de diferentes problemas de salud no GES, en la practica ha habido listas de espera en
distintas especialidades médicas, y algunas de esas listas podrian ser atribuibles al desplazamiento de la
produccion por el GES, que es el fendmeno recién descrito. En la actualidad el Minsal posee un sistema de
informacion que registra pacientes en espera segun especialidad médica, que permite conocer la magnitud y
localizacion del problema, y contribuye a formular estrategias para su solucion. Por ejemplo, el tratamiento
garantizado de las cataratas bajo el GES podria desplazar produccion de otras prestaciones oftalmoldgicas,
como por ejemplo el tratamiento de glaucoma.

Pero no siempre la provision de prestaciones GES interferiria con la produccion no GES. Se presume que
en muchos casos el GES no afecta la produccion no GES. Esa situacion se ejemplifica en el grafico 4 podria
corresponder, a modo de hipdtesis, a la situacion del tratamiento de la depresién en mayores de 15 afios (bajo
GES) y en menores de 15 afios (no GES). Algo similar podria ocurrir cuando una prestacién ingresa al GES y se
aportan recursos de expansion presupuestaria, es decir, comprometiendo recursos adicionales. De esta forma,
aumenta la produccion de la misma, sin alterar el nivel de produccién de las demas prestaciones no GES.

GRAFICO 3
PRODUCCION GES AFECTA NEGATIVAMENTE PRODUCCION NO GES

Prestacion No GES

Produccidn

Prestacion GES

2000 2005 2006 2009
Inicio GES

Fuente: Ministerio de Salud de Chile (2012) Impacto de las garantias explicitas en salud en produccién y en gasto en la red
asistencial de salud.

Nota: Por simplificacion se optado por suponer en este grafico que todas las GES comienzan su vigencia en el afio 2005, no
obstante, esto ha ocurrido gradualmente y su analisis debe realizarse para el afio en que efectivamente ocurre su incorporacion.
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GRAFICO 4
PRODUCCION GES NO AFECTA PRODUCCION NO GES
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Fuente: Ministerio de Salud de Chile (2012) Impacto de las garantias explicitas en salud en produccién y en gasto en la red
asistencial de salud.

Nota: Por simplificacion se optado por suponer en este grafico que todas las GES comienzan su vigencia en el afio 2005, no
obstante, esto ha ocurrido gradualmente y su andlisis debe realizarse para el afio en que efectivamente ocurre su incorporacién.

El incremento de la produccion de prestaciones GES y el efecto que ello puede tener en la produccion de
prestaciones no GES tiene consecuencias sobre el gasto del Fonasa. En el grafico 5 se ejemplifica una situacion
en que la implementacion del GES habria venido acomparfiada por un aumento del gasto del Fonasa, para poder
cumplir con la garantia respectiva, sin por ello reducir el gasto del Fonasa en problemas no GES de algiin modo
vinculado con el problema GES. Esta podria ser la situacion de la depresion para diferentes grupos de edad, ya
ilustrada para el caso de la produccion en el grafico 4.

En contraste, en el grafico 5 se representa un escenario en el cual la priorizacion del gasto hacia
problemas y prestaciones de salud GES podria desplazar gasto publico en prestaciones no GES, como por
ejemplo para el tratamiento de las cataratas (GES) y otros problemas oftalmoldgicos (no GES). Este
desplazamiento expresa el efecto de sustitucion entre prestaciones GES y No GES.

En el siguiente apartado se presentan los principales hallazgos del andlisis realizado por MINSAL
(2012) y otros adicionales que permite extraer la informacion disponible. En lo fundamental se trata de verificar
si existe evidencia que permita demostrar que la implementacidon de las GES ha provocado un efecto de
sustitucion en la produccién dentro del sistema publico de salud.
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GRAFICO 5
GASTO GES NO DESPLAZA GASTO EN NO GES
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Fuente: Ministerio de Salud de Chile (2012) Impacto de las garantias explicitas en salud en produccién y en gasto en la red

asistencial de salud.
Nota: Por simplificacion se optado por suponer en este grafico que todas las GES comienzan su vigencia en el afio 2005, no

obstante, esto ha ocurrido gradualmente y su andlisis debe realizarse para el afio en que efectivamente ocurre su incorporacién.

GRAFICO 6
GASTO GES DESPLAZA GASTO EN NO GES
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Fuente: Ministerio de Salud de Chile (2012) Impacto de las garantias explicitas en salud en produccién y en gasto en la red

asistencial de salud.
Nota: Por simplificacion se optado por suponer en este grafico que todas las GES comienzan su vigencia en el afio 2005, no

obstante, esto ha ocurrido gradualmente y su analisis debe realizarse para el afio en que efectivamente ocurre su incorporacion.
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lll. Principales hallazgos

Para establecer el impacto del proceso de priorizacién en las prestaciones priorizadas y en las no priorizadas
durante el periodo 2001 a 2011, se utilizan en el presente apartado varias fuentes de informacién
complementarias, que conjuntamente permiten construir un cuerpo de evidencia. Cabe tener presente, sin
embargo, que no existe un disefio de evaluacion ex ante que permita controlar los diferentes efectos
simultaneos que se presentan en este tipo de fendmenos. Por esta razon, los resultados que se presentan deben
ser sometidos a un analisis razonado que integre diferentes enfoques y evidencias.

En primer lugar se revisa la produccion anual de prestaciones de salud especificas para problemas GES y
no GES, antes y después de la implementacion de las garantias en cada caso. Para ello se utiliza la informacién
sobre actividad contenida en los Resumenes Estadisticos Mensuales (REM) del Ministerio de Salud. Este
enfoque que fue implementado en el estudio MINSAL (2012), consiste en seleccionar determinadas
prestaciones® que se consideran trazadoras de un problema de salud incluido en la GES y no incluidos en las
GES, para realizar el contraste. La definicién de prestacion trazadora responde, en este contexto, a una
prestacion relacionada directamente al problema de salud en cuestién y que permite dar seguimiento al
conjunto de las prestaciones relacionadas al mismo. En este sentido, no tiene mayor relevancia el peso que
dicha prestacion especifica tenga en el gasto, mas bien se usa como un marcador del conjunto de actividad
productiva relacionada al problema de salud. Dichas prestaciones son seleccionadas del catalogo arancelario de
la Modalidad de Atencién Institucional (MAI) del Fonasa, para el cual se lleva un registro completo de la
actividad.

En la segunda seccion se responde a la misma interrogante a partir de la informacion sobre atenciones
hospitalarias contenida en las Bases de Egresos Hospitalarios desde el 2001 al 2011, fuente que no habia sido
utilizada a tal fin. En este caso, no se trata de un seguimiento de prestaciones especificas, sino del nimero de
eventos de hospitalizacion relacionados con determinados diagndsticos o condiciones de especificas que estan
cubiertas por las GES y de otros que no estan cubiertos por las GES.

En la tercera seccidn se hace una revision del gasto pablico anual, hospitalario y de la atencion primaria,
distinguiendo entre el gasto asociado a problemas de salud GES y no GES, y como evoluciona a lo largo del

8 Una prestacion de salud corresponde a lo que en el lenguaje econémico se denomina “producto” y que en estos casos corresponde a servicios
de atencion de salud.
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tiempo a partir de la implementacion de las garantias explicitas. Este procedimiento fue implementado por el
MINSAL (2012), en base a las prestaciones trazadoras e imputando el costo total en cada problema de salud.

Finalmente, en la cuarta seccion, se muestran antecedentes complementarios a partir de los resultados de
la Encuesta de Proteccién Social (EPS), especificamente en la dimension relativa a salud y demanda de
servicios sanitarios para algunos problemas de salud seleccionados. Esta fuente de informacién tampoco habia
sido utilizada hasta ahora para tales fines.

A. Evolucion de las atenciones de salud

El analisis del comportamiento de la actividad de produccién GES y no GES se basa en el calculo de la tasa de
crecimiento promedio anual de la produccion durante el periodo pre-GES y su comparacion con la tasa de
crecimiento promedio anual de la produccion durante el periodo post-GES.

Esta informacidn se recoge del estudio de Impacto de las Garantias Explicitas en Salud en produccion y
en gasto en la red asistencial de salud (MINSAL, 2012), del cual se presenta a continuacién una breve sintesis
y algunos analisis, y algunas conclusiones adicionales derivadas del presente estudio, que ha considerado otras
fuentes de informacién complementarias.

Para comparar la produccion antes del GES y después de la implementacion del GES, para cada
problema de salud, se consideraron dos periodos:

e El periodo anterior al GES (pre GES), comprendido entre el afio 2001 y el afio de ingreso de la
garantia respectiva (que puede ser 2005, 2006 o 2007 de acuerdo con la politica de incorporacion
gradual de problemas al GES).

e El periodo posterior a la adopcién del GES, para cada problema de salud, que comenz6 en 2005,
2006 o 2007 segun cuando comenzé la garantia del problema de salud respectivo, y el afio 2009
como final del periodo de analisis.

Por otra parte, para cada problema de salud se identificaron prestaciones trazadoras® para su seguimiento en
el nivel primario de atencion y en los niveles secundario y terciario, de acuerdo a las caracteristicas de cada
problema de salud™.

Cada uno de los casos (problemas de salud y prestaciones trazadoras asociadas) se pueden clasificar en
una y s6lo una de las situaciones que se resumen en el cuadro 1. El detalle de los resultados reportados por
MINSAL (2012) se presenta en el anexo 2.

CUADRO 1
CLASIFICACION Y RESULTADOS DE LOS PROBLEMAS DE SALUD Y PRESTACIONES TRAZADORAS,
PRE Y POST - GES

Periodo Post - GES

Aumento la produccion Disminuy6 la produccién
Periodo Pre - GES Aument6 la produccion A B
(42 prestaciones GES y 27 (12 prestaciones GESy 5
prestaciones No GES) prestaciones No GES)
Disminuy6 la produccion C D
(14 prestaciones GESy 11 (6 prestaciones GES y 5
prestaciones No GES) prestaciones No GES)

Fuente: MINSAL (2012), Impacto de las garantias explicitas en salud en produccién y en gasto en la red asistencial de salud.
Informe Final elaborado por Bitran y Asociados para Divisién de Planificacion Sanitaria, Ministerio de Salud, Chile.

Nota: En el caso de las prestaciones No GES el hito de corte de ambos periodos fue el afio 2005, fecha en que comienzan a entrar
en vigencia las garantias explicitas.

®  Una prestacion trazadora se define como aquella que permite identificar, sin ambigiiedad, un problema de salud determinado. De esta forma,

haciendo el seguimiento de dicha prestacion se puede evaluar el comportamiento del problema de salud en su conjunto.
Cabe tener presente que no todos los problemas de salud tienen manejo en los tres niveles de la red asistencial. En consecuencia, s6lo algunos
problemas de salud tendran prestaciones trazadoras en el nivel primario y en el hospitalario.
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Como se observa, se clasifica a las prestaciones trazadoras segun su tasa de crecimiento promedio antes
y después de la implementacion del GES. El grupo A esta representado por aquellas prestaciones trazadoras
cuya produccion, medida como variacion anual promedio, aument6 antes y después del GES; el grupo B esta
representado por las prestaciones trazadoras cuya variacion de la produccion anual media aument6 antes del
GES pero disminuyd después de su implementacion; el grupo C esta representado por aquellas con variaciones
anuales promedio negativas (disminuciones) en su produccion antes del GES y con variaciones positivas
después de su implementacion; finalmente, el grupo D esta representado por las prestaciones trazadoras cuya
produccidn, en tasas medias anuales, cayo tanto antes como después del GES.

La informacion reportada corresponde a los 56 Problemas de Salud del GES, de acuerdo a los registros
de los Resiimenes Estadisticos Mensuales (REM) del MINSAL, los que incluyen la informacion mensual
consolidada para cada uno de los 29 Servicios de Salud del pais. Asimismo, considera las prestaciones
trazadoras identificadas para los problemas de salud No GES que se establecieron para efectos de comparacion,
en base a la misma fuente de informacion.

De acuerdo a los resultados que reporta dicho estudio, para el caso de los problemas GES hospitalarios,
hay algunos casos en que la produccion experimentd variaciones promedio anuales semejantes antes y después
de la reforma. Asi ocurrid, por ejemplo, con la prestacion facoéresis extra capsular con implante de lente
intraocular asociada al problema de salud GES N° 11, cataratas, cuya variacion anual promedio pre GES fue
27,2%y 21,7% en el periodo post GES. Este es un ejemplo caracteristico del grupo A.

En otros casos, la produccion aument6 antes del GES y cay6 después de su implementacion. Tal es la
situacion, por ejemplo, de la prestacion braquiterapia alta tasa para el problema de salud N° 3, cancer
cervicouterino. Este es un ejemplo caracteristico del grupo B.

Si analizamos las prestaciones No GES, también encontramos situaciones diversas. Por ejemplo, la
prestacion parto normal habia disminuido su produccion en el periodo previo al GES y sin embargo aumento
su produccion posterior a la implementacion del GES. Este seria un ejemplo caracteristico del grupo C.

En cambio, la prestacion varicocele unilateral —tratamiento quirdrgico, habia disminuido su produccion
en el periodo previo al GES y luego sigue disminuyendo. Este es un ejemplo caracteristico del grupo D.

La mayor parte de las prestaciones analizadas, GES y No GES, se clasifico en el grupo A, registrando
una tasa de crecimiento promedio positiva en el periodo previo al GES y en el periodo posterior a la
implementacioén de las garantias. No obstante, la interpretacion de estas situaciones debe ser caso a caso y no es
correcto generalizar. En muchos casos las prestaciones trazadoras GES ya eran ofrecidas con anterioridad a la
adopcién de la reforma mediante los llamados “programas’ del FONASA™.

El régimen GES establecié garantias explicitas, las que mejoraron el acceso y especialmente la
oportunidad de la atencion, pero en la mayoria de los casos su adopcion no significd que las prestaciones
asociadas se comenzaran a otorgar por primera vez a los pacientes con las patologias objeto de las garantias.
Existen algunas excepciones a esta regla, como por ejemplo, la provision de nuevas prestaciones tales como el
tratamiento ambulatorio y la provisién de medicamentos en la depresion.

B. Evolucién de los egresos hospitalarios

Otra forma de abordar el anélisis de impacto de la implementacion de las GES en la produccion de servicios es
mediante los egresos hospitalarios. La totalidad de los establecimientos que prestan servicios con internacion,
llamados hospitales en el ambito publico y clinicas en el ambito privado, registran los eventos de
hospitalizacion y reportan un resumen de esa informacion al Ministerio de Salud. De esta forma se tiene un
cuadro bastante completo de lo que ocurre con la atencién en el entorno hospitalario.

Cada evento de hospitalizacion genera un registro al momento del egreso, el que permite disponer de datos
sobre el paciente, entre ellos edad y sexo, ademas del diagndstico o causa principal de egreso. Este Gltimo dato es

1 En la etapa previa al GES, el FONASA implement6 una serie de programas especiales, como por ejemplo, el Programa de Oportunidad de la

Atencion (POA), los que en los hechos anticipaban el establecimiento de las garantias explicitas.
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clasificado a partir de la Clasificacion Internacional de Enfermedades y Causas de Muerte, denominada CIE, version
10. Por otra parte, la misma fuente de informacion permite saber donde ocurrio la hospitalizacion, entre otros datos.

Se dispone de la base de egresos hospitalarios completa para el periodo 2001 al 2011, lo que entrega un
periodo amplio hacia atras y hacia adelante para establecer el posible impacto de las GES. En consecuencia, el
analisis se realiza para un periodo pre GES, entre 2001 y 2005, y para un periodo post GES, entre 2006 y 2011.
Este andlisis es novedoso, ya que dicha fuente de informacién no ha sido utilizada con anterioridad para tales
fines y no esté incluido en lo reportado por MINSAL (2012).

Nuestro interés principal se refiere al impacto en la produccion del sistema publico, razén por la cual
hemos aislado lo que ocurre en el SNSS (sistema de provision publico) entre egresos relacionados al GES
respecto a egresos relacionados al No GES. Sin embargo, una vision complementaria para este analisis
proviene de analizar comparadamente lo que ocurre con los egresos GES y No GES en el conjunto del sistema,
es decir, en el agregado del SNSS y el llamado extra sistema (preferentemente privado).

Desde el punto de vista metodoldgico la decision fundamental radica en establecer adecuadas
comparaciones para inferir los posibles impactos. Para ello, se escogieron cuatro problemas de salud GES que
poseen un manejo hospitalario determinante en su protocolo de atencion™.

Cuadro El cuadro 2 muestra los problemas de salud GES escogidos y sus caracteristicas, y los problemas
de salud o situaciones que no estan cubiertas por el GES. En algunos casos esto corresponde directamente a
prestaciones de salud.

CUADRO 2
CHILE: EGRESOS HOSPITALARIOS DE PROBLEMAS DE SALUD GES Y NO GES

Problemas de salud GES

Caracteristicas

Comparador no GES

Todos los canceres incluidos en el
GES (Problemas de Salud N° 3, 8,
14, 16, 27, 28, 70, 71, 72)

Endoprotesis total de cadera en
personas de 65 afios y mas con artrosis
de cadera con limitacion funcional
severa (Problema de Salud N° 12)

Colecistectomia preventiva del
céncer de vesicula en personas de
35 a 49 afios sintomaticos
(Problema de Salud N° 26)

Tratamiento quirtrgico de cataratas
(Problema de Salud N° 11)

El GES incluye (y excluye) distintos
tipos de cancer. Sin embargo, incluye
todos los canceres infantiles.

En este caso la inclusion se establece
exclusivamente por edad, razon por la
cual el mismo diagndstico se usa para
identificar casos GES y No GES.

En este caso la inclusion también se
establece por grupo etario, razén por
la cual el mismo diagnoéstico se usa
para identificar casos GES y No GES

En este caso no hay una limitacién por
edad o sexo, més alla de la que se
establece por las caracteristicas
propias del problema de salud. En
consecuencia, se compard con un
problema de salud distinto, pero con el
cual se comparte o compite por el uso
de recursos (humanos y fisicos
preferentemente)

Canceres en adultos (15 afios y mas)
no incluidos en el GES.

Endoproétesis de cadera en personas
de edad no incluida en el GES
(menores de 65 afios).

Colecistectomia en persona de edad
no incluida en el GES (menores de 35
afios y mayores de 49 afios).

Glaucoma

Fuente: Elaboracién propia.

El criterio principal para establecer la comparacion es que ambos problemas de salud o intervenciones
GES y No GES comparten, y por ello eventualmente disputan, la utilizacion de un mismo recurso para llevar a
cabo la produccién del servicio.

Las cuatro comparaciones son de diferente naturaleza. Pero la unidad de andlisis en todos los casos
corresponde al evento de hospitalizacion, que se registra cuando éste finaliza, razon por la cual se llama egreso

2 Encel caso de los canceres, en rigor son mas problemas de salud, pero aqui han sido agrupados en una sola categoria.

20



CEPAL - Serie Politicas Sociales N° 201 Procesos de priorizacion en salud y prestaciones no priorizadas ni explicitas. ..

hospitalario™. En consecuencia, cada vez que se habla de que determinada enfermedad crece o disminuye, se
refiere al nimero de eventos de hospitalizacion por tal diagndstico, y no necesariamente a que la enfermedad
varie en tal sentido o magnitud.

1. Canceres: incluidos versus excluidos del GES

En el caso de los canceres se sobreponen dos restricciones para establecer el limite entre el GES y el No GES.
La primera es que sélo algunos canceres estan incluidos en el GES, mientras otros tipos de canceres no estan
incluidos. Sin embargo, una caracteristica de inclusion en el GES es que el problema N° 14 define el cancer en
menores de 15 afios, incluyendo leucemias, linfomas y tumores solidos. En consecuencia, lo que se compar6 en
este caso son los canceres de adultos (15 afios y mas) no incluidos en el GES. En el anexo 3 se incluyen los
codigos CIE 10 que fueron utilizados en este caso y los siguientes.

GRAFICO 7
CHILE: COMPARACION CANCERES GES VERSUS NO GES

(indice de Cantidad de Egresos, Afio 2005=100)
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Fuente: Elaboracién propia usando base de egresos hospitalarios (BEH), Departamento de estadisticas e informacién en salud, Ministerio
de Salud de Chile, clasificados a partir de la Clasificacion Internacional de Enfermedades y Causas de Muerte (CIE), (MINSAL).

El grafico 6 muestra la evolucién de un indice de cantidad, con base 100 en el afio 2005, que permite
contrastar los egresos por canceres incluidos en el GES y no incluidos en el GES, realizados en el SNSS
(sistema publico) y en el total del sistema de provision chileno. Como ya sefialamos, se analiza una etapa previa
a las garantias (2001 — 2005) y luego una etapa posterior (2006 — 2011). En lineas punteadas se presentan los
egresos NO GES, SNSS y Total, y en lineas continuas los egresos GES, SNSS y Total; en lineas oscuras, los
egresos totales y en lineas claras los egresos SNSS.

Dado que la base = 100 se establecid para el afio 2005, el grafico se interpreta intuitivamente. En el
periodo previo al establecimiento de las garantias (GES), cuanto menor sea el valor inicial del indice, mayor
serd su crecimiento hasta el afio 2005 cuando llegara a 100 puntos. En tanto, en el periodo de implementacién
de las garantias (GES), cuanto mas crece el valor del indice, mayor sera el crecimiento de ese componente.

1 Otros paises utilizan el término “altas hospitalarias’. Sin embargo, también hay casos de paises que hacen e registro a momento del ingreso

al hospital, denominandolos “ingresos’ o “internaciones”.
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En la etapa previa al GES, se observa que aunque la atencion de todos los canceres crece, el mayor
crecimiento corresponde a la de los canceres en el SNSS que se incluyen en el GES. Los canceres GES totales
crecen menos en esa etapa, pero ademas su ritmo de crecimiento entre 2004 y 2005 fue bastante menor que los
afios anteriores. En ambos casos un gran aumento se experimenta el afio 2003. Por otra parte, la atencién de los
canceres NO GES, en SNSS y totales, es la que menos crece y ademas lo hace a un ritmo muy similar entre ellos.

En la etapa posterior a la implementacion de las GES, se observa que la atencién de todos los canceres
decrece respecto del afio 2005 y luego comienza a recuperarse, pero el Gnico que muestra un crecimiento al afio
2011, respecto del 2005, es el Total NO GES. Las atenciones NO GES en el SNSS, luego de una disminucion
entre 2006 y 2007, crecen pero no logran alcanzar el nivel del 2005. En el caso de la atencion de los canceres
GES, Total y SNSS, la reduccion es mas pronunciada los afios 2006 y 2007 y su recuperacion los afios
siguientes es similar y menor en ambos casos, respecto al 2005.

En conclusién, no puede afirmarse que la implementacién de las garantias explicitas, en el caso de los
canceres, haya provocado un desplazamiento de la produccion de egresos por los canceres no incluidos en las
GES, ni en el SNSS ni en el total de sistema. En el Anexo 5.4. se muestran las estadisticas de egresos
desagregadas para estos problemas de salud y de los siguientes.

2. Endoprétesis de caderas: incluidas versus excluidas del GES

En el caso de la intervencion quirdrgica de caderas la Unica restriccion corresponde a la edad de los pacientes, ya que
esta cubierta por el GES solo para personas mayores de 65 afios. En consecuencia, resulta muy simple evidenciar si
existiese algun grado de desplazamiento de la produccion, en la medida en que se comparten recursos basicos como
pabelldn, cirujano traumat6logo y, principalmente, la necesidad de financiamiento para adquirir las protesis.

En el periodo previo al GES se observa que esta intervencion sanitaria evoluciona de forma muy similar
en todos los casos, GES y NO GES, Total y SNSS (grafico 7). Asimismo se observa un crecimiento importante
en ese periodo. Resulta interesante ver como el afio 2004 hay un salto en los casos que posteriormente se
incluiran en el GES, respecto de aquellos NO GES. Esto puede explicarse por una focalizacion previa al GES
en dicho segmento de la poblacién (65 y mas afios), sea por la via de mayor actividad del sector pablico o por
compras de estos servicios a privados por parte de la autoridad.

) ~ GRAFICO 8
COMPARACION ENDOPROTESIS DE CADERAS GES VERSUS NO GES
(indice de cantidad de egresos, afio 2005=100)
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Fuente: Elaboracién propia usando base de egresos hospitalarios (BEH), Departamento de estadisticas e informacién en salud, Ministerio
de Salud de Chile, clasificados a partir de la Clasificacion Internacional de Enfermedades y Causas de Muerte (CIE), (MINSAL).
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En la etapa posterior a la implementacion de las GES, se observa un crecimiento en todos los casos, GES
y NO GES, Total y SNSS, los afios 2006 y 2007, no obstante, lo que mas crece es el NO GES, SNSS y seguido
por el Total. Posteriormente, hasta el afio 2010 mientras las GES SNSS vy total practicamente se mantienen en
el mismo nivel del 2007, las NO GES disminuyen, siendo bastante pronunciada la caida observada en el SNSS.
En dicho periodo, 2008 al 2010, si podriamos estar en presencia de algln grado de desplazamiento del NO GES
por el GES, no obstante, el GES apenas se mantiene.

Sin embargo, lo mas significativo es que la trayectoria de las GES, total y SNSS, se mantiene el afio
2011, mientras las NO GES crecen muy fuertemente, particularmente en el SNSS. Este hallazgo, que llama la
atencion sin lugar a dudas, motivo a revisar las cifras a nivel de cada servicio de salud y hospital que integra el
SNSS, verificandose que efectivamente hubo un aumento muy importante de esta intervencién en mdltiples
establecimientos de salud en el pais.

En conclusion, si bien podria haber desplazamiento de produccion del NO GES por el GES en el periodo
2008 al 2010, lo mas significativo es que en 2011 hay un crecimiento extraordinario de esta intervencion en el
NO GES, total y SNSS. Esto puede explicarse probablemente por mayor asignacién de recursos para actividad
del SNSS en el segmento de la poblacién no priorizado (menores de 65 afios).

3. Colecistectomia: incluidas versus excluidas del GES

El caso de las colecistectomias, es muy similar al caso anterior, ya que la Unica restriccion corresponde a la
edad de los pacientes. Esta intervencion se encuentra garantizada en las GES entre los 35 y 49 afios de edad. Su
focalizacion en este segmento de la poblacion se debe a que busca prevenir el cancer de vesicula en personas
que presentan sintomas. En consecuencia, también resulta simple evidenciar si existiese algin grado de
desplazamiento de la produccion, en la medida en que se comparten recursos basicos como pabellén y cirujano.

GRAFICO 9
COMPARACION COLECISTECTOMIA GES VERSUS NO GES
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Fuente: Elaboracién propia usando base de egresos hospitalarios (BEH), Departamento de estadisticas e informacién en salud, Ministerio
de Salud de Chile, clasificados a partir de la Clasificacion Internacional de Enfermedades y Causas de Muerte (CIE), (MINSAL).
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El grafico 8 muestra que el comportamiento previo al establecimiento de las garantias, esta marcado por
una evolucidn diferente entre el SNSS y el Total del sistema, sin grandes diferencias entre GES y NO GES.

Mientras las colecistectomias totales, GES y NO GES, crecieron moderadamente hasta el afios 2004 para
luego caer un poco el afio 2005, las colecistectomias GES y NO GES realizadas en el SNSS crecen y luego
disminuyen al afio 2005, manteniéndose en el mismo nivel que tenian el afio 2001 en el caso de las NO GES y
en un nivel inferior en el caso de las GES. Esta situacion diferenciada podria estar mostrando que la actividad
privada aumentd por compras de servicios hacia el extra sistema.

Esta tendencia claramente cambia el afio 2005, cuando comienza un crecimiento importante
colecistectomias GES, en el SNSS y en el Total, mientras el crecimiento de las NO GES, SNSS y Total crece a
un ritmo bastante menor. Esta situacion se mantiene hasta los afios 2008-2009, cuando nuevamente se observa
un cambio de tendencia. Las colecistectomias GES en el SNSS se reducen los afios 2009 y 2010, para luego
recuperar su nivel del 2008 el afio 2011. En tanto las colecistectomias NO GES en el SNSS caen fuertemente el
afio 2010 y se recuperan el afio 2011, al nivel que tenian el afio 2009.

En cambio, el total del sistema, GES y NO GES sigue creciendo fuertemente hasta el afio 2011 cuando
experimentan un salto importante. En conclusién, tampoco podria afirmarse que existe desplazamiento del NO
GES por el GES, sin embargo, si se puede inferir que el mayor crecimiento Total, GES y NO GES, aunque
mayormente GES, es absorbido por el sector privado, probablemente por compras desde el sistema publico.

4. Cataratas versus glaucoma: lo incluido versus lo no incluido

En este caso, la comparacion es diferente. No existe restriccion de edad o sexo en el caso de las cataratas que
ingresan a las garantias explicitas. Esta es una diferencia importante en el disefio de la priorizacion, ya que otros
problemas de salud, ademas de la restriccion basica que corresponde al diagndstico, establecen restricciones por
grupo etario™®. Por esta razén, la forma de comparar se basa en el uso de recursos compartidos, que en este caso
corresponden a pabell6n oftalmolégico y oftalmélogo. Glaucoma es una patologia bien definida que no esta incluida
en las GES, que comparte dichos recursos y que puede ser contrastada con cataratas para ver su evolucion.

Como se puede apreciar en el grafico 9, el primer aspecto que llama la atencion es que cataratas (GES),
por un lado, y glaucoma (NO GES), por otro, siguen la misma trayectoria, en el SNSS y en el Total del sistema,
tanto en la etapa previa como en la etapa posterior al GES.

En la etapa previa, se advierte que cataratas (GES) crece sistematicamente hasta el afio 2005, mientras
glaucoma (NO GES) cae de manera importante entre 2002 y 2003 para luego crecer parcialmente hasta el afio
2005. En la etapa posterior a las GES, se observa que cataratas (GES) cae notoriamente en el SNSS y en el
Total, mostrando un estancamiento el afio 2011. Por otro lado, glaucoma (NO GES) se mantiene relativamente
constante hasta el afio 2008, cuando comienza a disminuir, aunque no de forma tan pronunciada como cataratas
(GES). En conclusién, no se observa un desplazamiento de actividad NO GES por GES, mas bien se observa
una fuerte reduccion en las GES acomparfiada de una reduccion mas moderada de glaucoma (NO GES).

¥ El disefio de la priorizacion se realiza generalmente en base a diagnosticos clinicos para los cuales se utilizan los registros de egresos

hospitalarios, codificados bajo la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE). En algunos casos se agrega algun criterio demografico
como grupo etario y sexo. Estas definiciones se fundamentan en estudios epidemioldgicos, especialmente en criterios de carga enfermedad.

24



CEPAL - Serie Politicas Sociales N° 201 Procesos de priorizacion en salud y prestaciones no priorizadas ni explicitas. ..

GRAFICO 10
COMPARACION CATARATAS GES VERSUS GLAUCOMA NO GES

(indice de cantidad de egresos, afio 2005=100)
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Fuente: Elaboracién propia usando base de egresos hospitalarios (BEH), Departamento de estadisticas e informacién en salud, Ministerio
de Salud de Chile, clasificados a partir de la Clasificacion Internacional de Enfermedades y Causas de Muerte (CIE), (MINSAL).

5. Evolucion del gasto publico en prestaciones de salud

El impacto de un plan priorizado, como el régimen GES, en la produccién de prestaciones priorizadas y no
priorizadas debiese verse reflejado en la evolucion del gasto publico en salud a lo largo del tiempo. El estudio
Impacto de las garantias explicitas en salud en produccion y en gasto en la red asistencial de salud (MINSAL,
2012) entrega informacion relevante en esta materia. Alli se calculd el gasto anual del FONASA en 56
problemas de salud GES para la atencion primaria y hospitalaria. En este apartado se resumen los principales
resultados y se agregan algunos analisis adicionales que no estan presentes en el estudio mencionado, los que se
identifican mas adelante.

El gasto del FONASA en problemas de salud no GES para el nivel hospitalario y primario se obtuvo en
MINSAL (2012) por diferencia, sustrayendo del gasto del FONASA registrado ese afio, el gasto estimado GES
para ese afio y nivel de atencion.

El valor de la produccion neta® en el sector pablico aumenté desde MM$ 1.058.829 en el 2001 a MM$
1.986.734 en el afio 2009, es decir, casi se duplico en esos 9 afios, medido en moneda del mismo afio. A su vez,
la participacion de la atencion hospitalaria en el gasto publico disminuy6 desde un 80,1% en el 2001 a un
73,2% en el 2009. En el grafico 10 se observa el valor de la produccién neta del sistema pulblico. Cabe
mencionar que la parte del gasto publico que corresponde a compras de servicios al extra Sistema, relacionada
a los problemas de salud y las prestaciones GES como a los No GES, no es parte del analisis realizado. Dichas
compras se realizan directamente por los servicios de salud y otra parte es ejecutada por FONASA.

5 Se emplea el concepto de Produccion neta tal como se entiende en Cuentas Nacionales, es decir, como la suma del Valor Agregado y los

Consumos Intermedios de la actividad econémica en anélisis. En este caso, se refiere a los establecimientos del Sistema Nacional de Servicios
de Salud (SNSS) y la atencién primaria municipal.
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Dependiendo del problema de salud en analisis, el volumen de compra al extra Sistema puede ser significativo,
ejemplo de ello es la insuficiencia renal cronica terminal (IRCT) y hemodialisis.
GRAFICO 11
EVOLUCION DEL GASTO TOTAL DEL FONASA EN ATENCION PRIMARIA Y HOSPITALARIA 2001-2009
(Miles de millones, junio de 2009)
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Fuente: Ministerio de Salud de Chile (2012) Impacto de las garantias explicitas en salud en produccién y en gasto en la red
asistencial de salud.

El importante aumento del valor de la produccién neta mostrado obedece en parte al aumento de la
poblacién beneficiaria, que pasé de 10,2 millones a 12,5 millones de beneficiarios. Por lo tanto, el valor de
Produccion neta, expresado por beneficiario del FONASA, crecié menos que el total, aunque todavia de una
manera muy importante. En 2001 el valor de la produccién neta fue en promedio, en moneda real de junio del
2009, $104.253 por beneficiario en atencion primaria y hospitalaria. Hacia finales de la década, ese valor se
habia incrementado en un 50% en términos reales. Este incremento revela un gran esfuerzo fiscal asociado al
incremento del gasto publico en salud.

El método para determinar el gasto GES, en MINSAL (2012), consistid en identificar prestaciones
especificas de salud que actGan como trazadoras de los problemas y luego imputar el costo de la canasta
estandar de manejo de dicha enfermedad, a partir de la informacion que proporciona el Estudio de Verificacion
de Costos para el afio 2009 (EVC 2009). De esta forma se obtiene un costo estimado de acuerdo al protocolo de
atencion, ante la ausencia de informacion empirica de costos por problemas de salud en el sector puablico. El
cuadro 3 muestra los resultados que se reportan en el estudio que hemos venido comentando.

Al analizar las cifras puede observarse que el gasto publico total en prestaciones de salud producidas por
la red asistencial dependiente del SNSS y la APS municipal, crece a una tasa promedio de 12,0% en el periodo
2001-2009, en términos nominales. Este ritmo de crecimiento se diferencia notablemente al comparar el
periodo previo al GES respecto del periodo posterior. Mientras en el periodo 2001-2005 se observa una tasa del
7,9%, en el periodo 2006-2009 esta se eleva a un 16,0%.

Por su parte, el gasto GES crece a un ritmo promedio levemente superior al gasto total y al gasto No
GES. Asi, el gasto GES crece a una tasa del 13,0% promedio en el periodo 2001-2009, vale decir, un punto
porcentual por sobre el promedio. En tanto el gasto No GES estimado crece a una tasa promedio de 11,8%,

26



CEPAL - Serie Politicas Sociales N° 201 Procesos de priorizacion en salud y prestaciones no priorizadas ni explicitas. ..

practicamente idéntica a la variacion del gasto total. No obstante, al analizar el comportamiento por periodos es
posible advertir un hecho importante.
) CUADRO 3 ) )
CHILE: GASTO PUBLICO TOTAL GES Y NO GES SEGUN NIVEL DE ATENCION
(Miles de millones cada afio)

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Gasto total GES 810194 886465 9391621040095 1098636 1287091 1506558 1717166 1986 734
y no GES

(MM$)a

GES (MM$) 350017 373678 466 861 462861 498 189 595 222 764 414 788 488 903 721
No GES (MM$) 460 176 512787 472301 577 234 600 447 691 869 742 144 928678 1083013
GES (%) 43,2% 42,2% 49,7% 44,5% 45,3% 46,2% 50,7% 45,9% 45,5%
No GES (%) 56,8% 57,8% 50,3% 55,5% 54,7% 53,8% 49,3% 54,1% 54,5%
Hospitalario 649 262 699295 734373 814954 830969 979484 1136582 1281124 1455140
(MM$)a

GES (MM$) 245622 249516 309745 302593 320733 379107 492 604 517 367 589 120
No GES (MM$)c 403640 449779 424628 512 362 510236 600 377 643978 763 757 866 020
GES (%) 37,8% 35,7% 42,2% 37,1% 38,6% 38,7% 43,3% 40,4% 40,5%
No GES (%) 62,2% 64,3% 57,8% 62,9% 61,4% 61,3% 56,7% 59,6% 59,5%
APS (MM$) 160932 187170 204789 225141 267 667 307 607 369976 436 042 531 594
GES (MM$) 104395 124163 157 117 160 268 177 456 216 115 271810 271121 314 601
No GES (MM$) 56 537 63 007 47 672 64872 90 211 91 492 98 165 164 921 216 993
GES (%) 64,9% 66,3% 76,7% 71,2% 66,3% 70,3% 73,5% 62,2% 59,2%
No GES (%) 35,1% 33,7% 23,3% 28,8% 33,7% 29,7% 26,5% 37,8% 40,8%

Fuente: Ministerio de Salud de Chile (2012), Impacto de las garantias explicitas en salud en produccion y en gasto en la red
asistencial de salud.

En el periodo 2001-2005 el gasto GES crece a un ritmo de 9,6%, es decir, 1,7 puntos porcentuales por
sobre el promedio del gasto total, mientras el gasto No GES crece a un ritmo inferior, de 7,4%, por debajo del
promedio del gasto total. Esto marca poco mas de 2 puntos porcentuales de diferencia respecto del crecimiento
del gasto GES, en el mismo periodo. Sin embargo, en el periodo 2006-2009 estas diferencias practicamente
desaparecen. El gasto GES crece a un 16,4%, mientras el gasto No GES lo hace a un promedio de 16,1%. En
consecuencia, en el periodo previo a la implementacion de las GES el gasto en dichos problemas de salud ya
crecia a un ritmo superior al gasto en problemas no GES, lo que confirma que el sistema publico venia
haciendo un esfuerzo por resolver dichos problemas sanitarios. Por otra parte, en el periodo posterior a la
implementacion de las GES, tanto el gasto GES como No GES converge a las mismas tasas, sin mayores
diferencias en su ritmo de crecimiento (ver grafico 11).

Si se mira la participacion en el gasto total, puede observarse que en promedio el gasto GES corresponde
a un 45,9% mientras el gasto No GES concentra el restante 54,1%. Visto por periodos, el gasto GES ha
experimentado un leve aumento en su participacion, la que pasa de 45,0% en el periodo 2001-2005, a un 47,1%
en el periodo 2006-2009. Como contrapartida de ello, el gasto No GES ha tendido a disminuir su participacion,
pasando de 55,0% a 52,9%. De esta forma, se observa que muy paulatinamente el gasto GES gana
participacion en el total del gasto, lo que resulta l6gico en la medida en que se aumentan gradualmente los
problemas de salud y prestaciones cubiertas por esta politica publica.

Es importante tener en cuenta la participacion relativa de cada uno de los niveles de atencion en el total. En
promedio, el gasto del nivel hospitalario representa un 76,7% del total, mientras la APS municipal contribuye con
23,3%. Sin embargo, esta participacion ha experimentado un cambio importante en el periodo, donde el gasto en
APS municipal se ha incrementado, pasando de apenas un 19,9% el afio 2001 a un 26,8% en 2009.

A nivel hospitalario, el gasto crecié un 10,7% en promedio, siendo bastante marcada también la diferencia
entre periodos. Mientras el periodo 2001-2005 creci6 a un 6,4%, el periodo 2006-2009 alcanzé un 15,1%.

27



CEPAL - Serie Politicas Sociales N° 201 Procesos de priorizacion en salud y prestaciones no priorizadas ni explicitas...

GRAFICO 12
TASAS DE CRECIMIENTO DEL GASTO GES VERSUS NO GES Y PROMEDIOS DE AMBOS PERIODOS
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Fuente: Elaboracion propia en base a MINSAL (2012), Impacto de las garantias explicitas en salud en produccion y en gasto en la red
asistencial de salud. Informe Final elaborado por Bitran y Asociados para Division de Planificacién Sanitaria, Ministerio de Salud, Chile.

En el caso del gasto GES se observa que en general ha sido mayor su crecimiento, registrando un 12,1%
promedio, con un 7,4% en el periodo previo al GES y luego con un 16,8% en el periodo de implementacién de
las GES. El gasto No GES, tanto en el periodo completo como en ambos sub-periodos fue mas moderado,
aunque también se observa una notoria diferencia en ambos periodos (10,4%, 6,5% y 14,2%, respectivamente).
De esta forma puede concluirse que el ritmo de crecimiento del gasto a nivel hospitalario ha sido mayor en el
GES y especialmente mayor en el periodo posterior a la implementacion de las garantias, razén por la cual se
observa una mayor divergencia de las tasas de crecimiento en el periodo posterior a la implementacién de las
GES (ver gréfico 12).

La distribucion porcentual del gasto entre GES y No GES en el nivel hospitalario, si bien presenta
algunas fluctuaciones, se ha mantenido relativamente estable. El gasto GES representa un 39,4% del gasto
hospitalario, en tanto el restante 60,6% corresponde a la gasto No GES.

Por ultimo, en el nivel primario municipalizado el crecimiento del gasto en el periodo fue de 16,2%
promedio, pero se observa un ritmo mayor aun en el Gltimo periodo. Mientras en el periodo 2001-2005 se observa
un incremento anual de 13,6%, en el periodo 2006-2009 este aumenta a 18,7% anual, en cifras nominales.

Al descomponerlo entre gasto GES y No GES, se observa que el primero no tiene una diferencia sustancial
(15,2%) respecto del gasto total a la APS municipal, y aunque crece mas en el periodo posterior a la entrada en
vigencia de las GES, tampoco se observa un salto significativo (14,6% versus 15,8%, respectivamente).

Sin embargo, el gasto No GES presenta un crecimiento muy significativo en todo el periodo,
especialmente el periodo posterior a la entrada en vigencia del GES. En el periodo 2001- 2009 crece en
promedio un 21,3%, mientras en el periodo 2001-2005 este muestra un incremento anual de 15,6%. En tanto,
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en el periodo posterior a la entrada en vigencia del GES, el crecimiento registrado se eleva a 27,1%. De esta
forma, resulta evidente que el mayor crecimiento del gasto en APS ha estado asociado a problemas de salud
diferentes de los GES o simplemente a que los recursos no han sido focalizados en prestaciones especificas,
sino en financiar un mayor costo generalizado de atencion en ese nivel (ver grafico 13).

GRAFICO 13
GASTO HOSPITALARIO: TASAS DE CRECIMIENTO DEL GASTO GES VERSUS NO GES
Y PROMEDIOS DE AMBOS PERIODOS
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Fuente: Elaboracion propia en base a MINSAL (2012), Impacto de las garantias explicitas en salud en produccion y en gasto en la red
asistencial de salud. Informe Final elaborado por Bitran y Asociados para Division de Planificacién Sanitaria, Ministerio de Salud, Chile.

GRAFICO 14
GASTO APS: TASAS DE CRECIMIENTO DEL GASTO GES VERSUS NO GES
Y PROMEDIOS DE AMBOS PERIODOS
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Fuente: Elaboracion propia en base a MINSAL (2012), Impacto de las garantias explicitas en salud en produccion y en gasto en la red
asistencial de salud. Informe Final elaborado por Bitran y Asociados para Division de Planificacién Sanitaria, Ministerio de Salud, Chile.

Las cifras presentadas permiten advertir que efectivamente se produce un punto de inflexion en el gasto
a partir del afio 2005, registrandose un ritmo de crecimiento mayor en este segundo periodo. A nivel
hospitalario esto es claro en beneficio del gasto en problemas de salud GES, no obstante, en APS que es donde
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mayor crecimiento se registra, el gasto No GES registra el mayor crecimiento. A partir de estos antecedentes no
se observa en términos generales que la implementacion de las GES pueda haber desplazado la produccion No
GES. Sin duda algun impacto en la asignacion de recursos debe haber modificado el mix de prestaciones,
produciendo ajustes, pero no podria inferirse que esto haya impactado negativamente la produccion No GES
generalizadamente.

6. Otros antecedentes sobre necesidades de atencion y utilizacion

Los resultados de la Encuesta de Proteccion Social (EPS) para los afios 2004 y 2009 en el ambito de salud
permiten analizar algunas tendencias en relacion al impacto de la implementacién de las GES en las patologias
priorizadas. A pesar de ello, aportan informacién limitada para evaluar el impacto en la produccion en
problemas no GES, ya que lamentablemente la atencidn de este tipo de instrumentos ha estado centrada en los
problemas priorizados.

La EPS en su seccion de salud entrega resultados acerca de la proporcién de la poblaciéon que se
encuentra diagnosticada y en tratamiento, referido por los encuestados, en algunas de las siguientes patologias:
Asma, diabetes, depresion, hipertension, problemas cardiacos, cancer, artritis y artrosis, enfermedad renal,
derrame cerebral, enfermedad mental o VIH SIDA. De estas condiciones, asma, diabetes, depresion,
hipertension, cancer y VIH pueden homologarse con problemas de salud GES. Por su parte las condiciones
restantes no entregan informacion acerca de un problema de salud, GES o no GES, por lo cual se excluyen del
presente analisis.

En el cuadro 4 se presentan estas 6 enfermedades 0 grupos de patologias que se encuentran incorporados
total o parcialmente en las GES. El cuadro compara la situacion previa a la entrada en vigencia del primer
Decreto Supremo GES (afio 2004) y luego la situacién de cada una cuando ya se encontraban vigentes las GES
(afio 2009). Las dos primeras columnas muestran el porcentaje de la poblaciéon de 18 afios y mas que se
encontraba diagnosticada (segun referencia del encuestado) para cada enfermedad. Las dos siguientes columnas
muestran, el porcentaje de los usuarios diagnosticados que refieren estar en tratamiento. Finalmente, las
GUltimas dos columnas muestran la variacion porcentual en el diagnéstico y en el tratamiento.

CUADRO 4
POBLACION DE 18 ANOS Y MAS DIAGNOSTICADA Y TRATADA PARA ENFERMEDADES SELECCIONADAS
(Porcentaje de la poblacion de 18 afios y mas, y variacion porcentual)

Diagnosticado Tratados Variacion
Problemas de salud - -
2004 2009 2004 2009 Diagnosticado Tratados

Asma o enfisema 3,7% 3,8% 65,7% 73,2% 3% 11%
pulmonar

Depresion 7,3% 9,2% 59,6% 61,0% 26% 2%
Diabetes 5,8% 7,3% 89,0% 91,7% 26% 3%
Hipertension 18,3% 19,7% 84,6% 87,6% 8% 4%
Cancer 1,5% 1,7% 74,3% 73,5% 13% -1%
SIDA 0,1% 0,3% 100,0% 100,0% 200% 0%

Fuente: Elaboracién propia en base a microdatos EPS 2004 y EPS 2009.

En el caso de asma, se observa un aumento marginal en el diagnostico (3%), mientras el aumento de los
enfermos en tratamiento resulta ser significativo (11%). Esto puede explicarse porque la implementacion de las
GES, en el caso especifico de asma, mejora las condiciones de tratamiento respecto de la situacion previa,
especificamente en relacién al tratamiento. Antes de las GES, el asma ya era controlada mediante un programa
ministerial de enfermedades respiratorias en la atencién primaria, de este modo, la poblacion que presentaba la
patologia ya se encontraba generalmente en control. En este caso, incorporar el asma al régimen GES, genera
particularmente beneficios en el ambito del tratamiento. De esta forma, el impacto mayor no se evidencia en
cuanto a aumentar la bisqueda de casos (diagndstico) sino que a otorgar mejores condiciones de tratamiento a
quienes han sido diagnosticados. Desde esta perspectiva el aumento de 11% de de los tratados resulta un
aumento muy importante.
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En la depresion se aprecia una situacion muy distinta de la anterior. Existe un aumento muy considerable
en el diagndstico (26%) con un aumento de pacientes que refieren tratamiento, de aquellos que se encuentran
diagnosticados, de 2%. Los resultados muestran que ademas de un salto enorme en materia de deteccion
diagnostica de la enfermedad, posibilitado por mayor acceso a especialistas en el sector publico, también se
observa un crecimiento levemente mayor en materia de tratamiento. El crecimiento del 2% es por sobre el
crecimiento de los casos diagnosticados.

La salud mental fue una de las areas priorizadas en el GES que no estaba cubriéndose adecuadamente
por el sistema de salud previamente (hasta el afio 2004) y cuya incorporacion al GES trajo consigo la
organizacion de un conjunto de prestaciones y un modelo de atencién particular en la patologia de salud
mental. De este modo, los resultados de la EPS son concordantes con la mejora del acceso a diagnéstico y
tratamiento de la depresion.

Para la diabetes, la situacion es casi idéntica en términos cuantitativos, observandose un aumento
importante en materia de diagnoéstico (26%) y un 3% en materia de tratamiento. En este caso, la estrategia
asociada a la incorporacion de esta patologia en el GES, esta asociada principalmente al manejo en APS, lo
cual se correlacionaria con mayor acceso a diagndstico y el consiguiente aumento de poblacion bajo
tratamiento. Como es sabido, este es uno de los problemas de salud que mayor aumento de la prevalencia ha
experimentado en los Ultimos afios.

En el caso de hipertension, si bien se observa un aumento en materia de diagnostico (8%), este no es tan
significativo como en los casos anteriores. Esto puede explicarse pues la hipertension estaba incluida en los
programas de salud ministeriales antes de la implementacion del plan GES, de modo que el acceso a
prestaciones era similar antes de la priorizacion. Las mejoras de la priorizacion estan asociadas principalmente
a las prestaciones incorporadas a la cobertura y como estas se organizan. En este sentido, resulta de mayor
interés el aumento que se observa en materia de tratamiento, el que crece en el 4% por sobre el crecimiento de
los casos diagnosticados.

En cancer los resultados muestran un importante aumento en materia de diagndstico, pero con un
crecimiento menos que proporcional en materia de tratamiento (-1%). Cabe mencionar que el porcentaje de
personas en tratamiento es del total diagnosticado, por tanto esa pequefia reduccién de todas maneras implica
un aumento de nimero de pacientes tratados. Cabe tener presente en este caso que dichos resultados son muy
sensibles a pequefias variaciones, dada la baja prevalencia de dichas enfermedades. Por otra parte, sélo algunos
canceres se encuentran incluidos en el GES, razon por la cual es dificil establecer una generalizacion.

Por ultimo, en el caso del VIH/SIDA, a pesar de la baja prevalencia, se observa un aumento significativo
del diagnostico (200%) sin variacién en materia de tratamiento (0%), lo cual de todas maneras significa un
aumento de un 200% en el niUmero de personas en tratamiento. Este aumento esté asociado a la priorizacion de
esta patologia dentro del GES, hecho que sincerd el subdiagndstico que existia previamente.

El cuadro 5 muestra los hallazgos generales que parecen mas sustantivos.

CUADRO 5
RESUMEN DE POSIBLES IMPACTOS DE LAS GES EN DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
Tipificacién de los impactos Problemas de salud
Aumentos significativos en cobertura diagnostica Depresion, diabetes, VIH
y tratamiento
Aumento significativo en tratamiento Asma o enfisema
Impacto menor en cobertura diagndstica y tratamiento Hipertension

Fuente: Elaboracién propia en base a microdatos EPS 2004 y EPS 2009.

Se puede advertir que en la depresion y diabetes existe un impacto en las prestaciones asociadas al
diagndstico y debido a que las variaciones en materia de tratamiento consideran solamente a quienes son
diagnosticados, el impacto también se hace extensivo al tratamiento. Esto es similar en el caso del VIH SIDA,
solo que las magnitudes absolutas son menores, debido a la prevalencia de dicha enfermedad en la poblacion
encuestada. En el caso de asma, la priorizacién de dicha patologia tuvo impacto principalmente en el tratamiento,
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no habiendo una modificacion importante de los diagnosticados. Finalmente, en la hipertension la variacion fue
menor, previsiblemente debido a la existencia con anterioridad de un programa de atencion primaria.

Otro aspecto en el que la EPS aporta algunos antecedentes interesantes es en la desagregacion de dichos
impactos por prevision de salud de los beneficiarios por enfermedad. Esto considerando que la prevision de
salud permite aproximarse a los niveles de ingreso de los usuarios. De este modo, en FONASA A se encuentran
los usuarios que no declaran ingresos (indigentes), mientras que en ISAPRE se encuentran los beneficiarios del
sector privado, quienes serian los usuarios de mayores ingresos. En este sentido, ambos grupos marcan los
extremos desde el punto de vista de ingresos.

El supuesto de la implementacion de un conjunto de prestaciones garantizadas, que busca ampliar el
acceso y la proteccidn financiera de la poblacion, es que una vez que se implementa el GES, el acceso a las
prestaciones incluidas debe ser mas igualitario, independiente del nivel ingresos.

CUADRO 6
DEPRESION, POBLACION EN TRATAMIENTO Y VARIACION PORCENTUAL,
POR TIPO DE PREVISION DE SALUD

o Tratados
Prevision de Salud -
2004 2009 Variacion
FONASA A 61,1% 64,7% 6%
FONASA COTIZANTES (B, C, D) 62,1% 62,6% 1%
ISAPRE 61,7% 52,5% -15%
OTROS 46,8% 48,9% 4%

Fuente: Elaboracién propia en base a microdatos EPS 2004 y EPS 2009.

Como puede advertirse en el cuadro 6, tanto el grupo de FONASA A como el grupo Otros muestran
aumentos en la poblacion en tratamiento, mientras que los grupos B, C y D del FONASA registro un minimo
aumento. En cambio, en el caso de ISAPRE se puede observar una disminucion en la poblacion en tratamiento
con respecto de los diagnosticados. Esto da cuenta de una mejora en el acceso a servicios terapéuticos por parte
del grupo de menores ingresos, relativamente mayor que la mejora en el acceso de los otros grupos de
beneficiarios. Cabe tener presente que a nivel agregado, en esta patologia se produce un aumento muy
sustantivo de los pacientes diagnosticados.

i CUADRO 7 i
CHILE: DIABETES, POBLACION EN TRATAMIENTO Y VARIACION PORCENTUAL,
POR TIPO DE PREVISION DE SALUD

L Tratados
Prevision de Salud ——
2004 2009 Variacion
FONASA A 88,4% 91,3% 3%
FONASA COTIZANTES (B, C, D) 90,4% 92,7% 2%
ISAPRE 94,4% 94,4% 0%
OTROS 83,0% 88,6% 7%

Fuente: Elaboracién propia en base a microdatos EPS 2004 y EPS 2009.

El cuadro 7 muestra la situacion desagregada para diabetes. Se advierte que el mayor aumento se da en
el grupo “otros’, donde se incorporan las Fuerzas Armadas y sistemas cerrados ligados a trabajo. En el caso
del FONASA, si bien hay un impacto positivo, este es reducido. Finalmente, en el caso del grupo ISAPRE no
se registra impacto en ningun sentido, corroborando lo mostrado en el caso de depresion. Al igual que en el
caso de depresion, en diabetes se registra un sustancial aumento de los pacientes diagnosticados, razén por la
cual estos moderados aumentos de los pacientes tratados en realidad representan un crecimiento importante en
relacion a la situacion inicial.
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CUADRO 8
CHILE: HIPERTENSION, POBLACION EN TRATAMIENTO Y VARIACION PORCENTUAL,
POR TIPO DE PREVISION DE SALUD

L Tratados
Prevision de Salud ——
2004 2009 Variacion
FONASA A 85,8% 87,5% 2%
FONASA COTIZANTES (B, C, D) 85,7% 86,9% 1%
ISAPRE 85,3% 93,3% 9%
OTROS 77,5% 87,9% 13%

Fuente: Elaboracién propia en base a microdatos EPS 2004 y EPS 2009.

En el caso de hipertension, el cuadro 8 muestra que el mayor aumento se observa en el grupo Otros, no
afectado por la GES, seguido por el grupo ISAPRE. En el caso de FONASA, si bien se observa un impacto
positivo, éste es bastante reducido. Esto pudiese interpretarse nuevamente por la existencia de un programa de
hipertension en el sistema pablico previo a la implementacion del GES. Como dicho programa operaba en la
red publica, el impacto en el tratamiento de los usuarios del sector publico fue menor, respondiendo a algunas
mejoras del programa. Caso contrario del sector privado, donde no existia un programa de hipertension, si no
hasta la implementacion del GES. Esto les permitié acceder a prestaciones diagnosticas y terapéuticas
estructuradas como conjunto, a diferencia de la légica de atencién individual propia del sector privado.

CUADRO 9
CHILE: CANCER, POBLACION EN TRATAMIENTO Y VARIACION PORCENTUAL,
POR TIPO DE PREVISION DE SALUD

L Tratados
Prevision de Salud —
2004 2009 Variacion
FONASA A 83,4% 81,4% -2%
FONASA COTIZANTES (B, C, D) 72,4% 70,0% -3%
ISAPRE 63,5% 54,3% -14%
OTROS 76,5% 77,3% 1%

Fuente: Elaboracién propia en base a microdatos EPS 2004 y EPS 2009.

El cuadro 9 muestra la situacion de cancer. Con excepcion del grupo Otros, donde se observa un minimo
aumento, en FONASA e ISAPRE se observa una disminucién, especialmente en el caso de ISAPRE donde es
bastante acentuada. Es interesante advertir que la disminucién es progresiva por nivel de ingresos y que se da
en un contexto de aumento importante del diagndstico. A menor nivel de ingresos (grupo A de FONASA),
menor reduccion. A mayor nivel de ingresos (ISAPRE), mayor reduccion. Siempre expresada con relacién al
porcentaje de casos diagnosticados.

CUADRO 10
CHILE: ASMA O ENFISEMA PULMONAR, POBLACION EN TRATAMIENTO Y VARIACION PORCENTUAL,
POR TIPO DE PREVISION DE SALUD

L Tratados
Prevision de Salud .
2004 2009 Variacion
FONASA A 77,8% 80,3% 3%
FONASA COTIZANTES (B, C, D) 65,3% 73,1% 12%
ISAPRE 50,7% 72,1% 42%
OTROS 50,2% 49,6% -1%

Fuente: Elaboracién propia en base a microdatos EPS 2004 y EPS 2009.

Finalmente, en el caso de asma (que en la encuesta se agrupa junto a enfisema pulmonar), el cuadro 10
muestra que, mientras el grupo Otros registra una reduccién muy menor, tanto en FONASA como en ISAPRE
los impactos son positivos, destacando especialmente el grupo de FONASA B, C y D, y muy especialmente el
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grupo ISAPRE. Al igual que en caso de hipertension, el impacto es mayor en ISAPRE debido a que en el sector
publico ya existia un programa de patologia respiratoria antes del GES, a diferencia del sector privado.

Los resultados que aporta la EPS, sin ser concluyentes, resultan novedosos en la medida en que son una
fuente de informacion hasta ahora no explotada para analizar el impacto del GES. Como hemos visto, los
resultados divergen segun patologia, y es muy dificil extraer una conclusion Unica o generalizable para el
conjunto de los problemas en estudio. En el siguiente apartado se presentan algunas conclusiones de caracter
general, que ayudan a orientar futuras investigaciones.
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IV. Conclusiones

En el marco de este estudio de caso para Chile, se ha revisado informacién de diferentes fuentes primarias y de
la Unica fuente secundaria que a la fecha ha indagado sobre el impacto de las garantias explicitas en la
produccidn y el gasto del sistema publico de salud (MINSAL, 2012).

El primer apartado presentd los hallazgos a nivel de prestaciones de salud especificas, utilizadas como
trazadoras de la actividad GES y del NO GES. Estas prestaciones son caracteristicas en la resolucién de un
volumen muy importante de problemas de salud. En el caso de los problemas de salud GES, se trata de la mayor
parte de los 56 problemas vigentes a la fecha en que inici6 el estudio revisado. Como conclusion de este analisis
se observa que la mayoria de las prestaciones incluidas en los problemas de salud GES seleccionados y también
de aquellos no incluidos aumentaron su nivel de produccién antes de la implementacion de las garantias explicitas
y también lo hicieron posteriormente a su implementacion. El 57% de las prestaciones trazadoras GES
consideradas y el 56% de las prestaciones trazadoras NO GES consideradas se clasificaron en esta categoria (A).
Por otra parte, en las categorias B y D, que representan aquellas que disminuyen su actividad en la etapa posterior
a la implementacion de las garantias, se registran prestaciones trazadoras GES y NO GES, sin mayor
predominancia de las NO GES. En la categoria B, que representa aumento previo al GES y caida posterior, se
clasificaron el 16% de las prestaciones trazadoras GES y el 10% de las prestaciones trazadoras NO GES. En la
categoria D, que representa disminucion en ambos periodos, se clasificaron el 8% de las prestaciones trazadoras
GES y el 10% de las prestaciones trazadoras NO GES. Finalmente, en la categoria C, que representa aquellas que
habian disminuido su actividad previo al GES y que comienzan a crecer posterior a su implementacion, se
clasifican un 19% de las prestaciones trazadoras GES y un 23% de las prestaciones trazadoras NO GES.

En sintesis, un 79% de las prestaciones trazadoras NO GES se clasificaron en las categorias Ay C, que
representan un aumento posterior a la implementacion de las garantias explicitas. Desde esta perspectiva, puede
afirmarse que no hay evidencia de que la implementacién de las garantias haya tenido un impacto negativo en
la produccién de prestaciones de salud no incluidas en las GES.

En el segundo apartado se realizd por primera vez un analisis de series largas de los egresos
hospitalarios, contrastando problemas de salud GES con problemas de salud no GES. En este caso se
escogieron problemas de salud que tuviesen algin comparador especifico, bajo el criterio de que debian
utilizarse los mismos recursos criticos para su produccion. Como conclusidn de este analisis se observa que,
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salvo una excepcion, ademas transitoria, en el caso de endoprotesis de cadera, no hay evidencia de
desplazamiento de la produccion del NO GES por el GES en los casos que fueron seleccionados.

Otro hallazgo relevante es que, al analizar las estadisticas de egresos hospitalarios para el sistema
publico (SNSS) y para el total del sistema (SNSS mas extra sistema), se observa que algunas de las
disminuciones en la actividad GES estarian siendo absorbidas por compras hacia el extra sistema. Esto se
manifiesta mas claramente en el caso de las colecistectomias. Por otra parte, surge evidencia interesante en el
sentido de que la actividad NO GES también esta creciendo, en algunos casos con un mayor ritmo que la
actividad GES. Este es el caso de canceres y endoprotesis de caderas.

En sintesis, tampoco es posible afirmar la hip6tesis de que en el ambito hospitalario se estaria dando un
desplazamiento de la actividad NO GES por la GES. No obstante, la muestra de problemas de salud para los
que se realizd este analisis es bastante acotada, razén por la cual se recomienda perfeccionar la metodologia y
generalizar el analisis. Por ser este un tipo de analisis que no ha sido desarrollado con anterioridad,
consideramos que aporta informacion relevante para la evaluacion del proceso de priorizacion.

El tercer apartado presento los hallazgos en materia de gasto publico GES y NO GES, para el SNSS en
su conjunto y también desagregando en nivel primario de atencion y los niveles secundario y terciario
(hospitales). El analisis fue complementado revisando el crecimiento promedio del gasto en el periodo previo al
GES y en el periodo posterior a su implementacion.

El primer elemento relevante es que se observa efectivamente un cambio de tendencia en el gasto a partir
del afio 2005. Mientras en el periodo pre GES se observa una tasa crecimiento del gasto de 7,9%, en el periodo
posterior esta tasa se eleva a un 16,0%. En el periodo completo, 2001 — 2009, el gasto GES crece mas que el gasto
NO GES (13,0% versus 11,8%, respectivamente), pero se observan diferencias significativas por periodos.

En el periodo pre GES el gasto en dichos problemas de salud ya crecia a un ritmo superior al gasto en
problemas no GES (9,6% versus 7,4%, respectivamente), hecho que confirma que el sistema puablico ya venia
haciendo un esfuerzo importante por resolver estos problemas sanitarios. En el periodo posterior tanto el gasto
GES como No GES convergen en torno a las mismas tasas, sin haber mayores diferencias en el ritmo de
crecimiento (16,4% versus 16,1%, respectivamente).

En términos de proporciones del gasto total, se observa que muy paulatinamente el gasto GES gana
participacion en el total del gasto, lo que resulta légico, en la medida en que se aumentan gradualmente los
problemas de salud cubiertos por esta politica de salud. Visto por periodos el gasto GES ha experimentado un leve
aumento en su participacion, el que pasa de 45,0% en el periodo 2001-2005, a un 47,1% en el periodo 2006-2009.
Como contrapartida de ello, el gasto No GES ha tendido a disminuir su participacion, pasando de 55,0% a 52,9%.

Al desagregar estos resultados por nivel de atencion, se advierte que el mayor crecimiento del gasto
GES ocurre en el nivel secundario y terciario, mientras en el nivel primario crece mucho més fuertemente el
gasto en el NO GES.

En sintesis, a partir de esta informacion no fue posible afirmar que existiese desplazamiento del gasto de
manera generalizada y mas bien, lo que si se observa es un mayor crecimiento del gasto agregado en el periodo
posterior a la implementacion de las GES, lo que habria beneficiado el conjunto de la actividad, especialmente
al nivel primario.

Finalmente, el cuarto apartado presenta un analisis complementario realizado en base a la Encuesta de
Proteccion Social, fuente que hasta ahora no habia sido utilizada para analizar el impacto de las GES. Sin
aportar elementos categéricos sobre la produccién GES versus NO GES, aporta antecedentes nuevos para
algunas patologias GES, en materia de diagnostico y tratamiento, y por previsién de salud de los beneficiarios.

A nivel agregado, se advierte que en depresion y diabetes existe un impacto positivo en las prestaciones
asociadas al diagnostico y a tratamiento. Esto seria similar en el caso del VIH SIDA, aunque en magnitud
inferior. En asma la priorizacion tuvo impacto principalmente en el tratamiento, no habiendo una modificacién
importante de los diagnosticados. Finalmente, en hipertension la variacion fue menor, previsiblemente debido a
la existencia con anterioridad de un programa de atencion primaria.
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Al desagregar por prevision de salud, en varios casos se observa que la gradiente de impacto es
favorable a los grupos de menores ingresos, lo que contribuye a la equidad en el acceso, uno de los objetivos
declarados en la reforma. Esto es muy evidente en depresién y diabetes. Sin embargo, en otros casos, el
impacto habria sido regresivo, mejorando la situacién de acceso principalmente en grupos de altos ingresos,
mas que a los de menores ingresos. Este seria el caso de asma e hipertension.

En definitiva, sin ser totalmente concluyentes los antecedentes aqui revisados, toda la evidencia
disponible muestra que la adopcién de las garantias explicitas no habria tenido un impacto negativo en la
actividad no priorizada. Los analisis realizados también confirman una vez mas la complejidad de este tipo de
estudios, y la imposibilidad de generalizar conclusiones, razén por la cual resulta recomendable profundizar en
areas especificas de interés y perfeccionar los enfoques metodoldgicos para realizar evaluaciones de impacto de
los proceso de priorizacion.
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Anexo 1

Cobertura GES

CUADRO A.1

PROBLEMAS DE SALUD GES Y SU RESPECTIVO ANO DE INGRESO A LAS GARANTIAS GES

Afo de Inicio 2005

Ao de Inicio 2006

Afo de Inicio 2007

Afio de Inicio 2010

Afio de Inicio 2013

1.

2.

11.

12.

13.
. Céancer en menores de

15.

16.

17.

18.
19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Insuficiencia renal
cronica terminal
Cardiopatias
congénitas operables
en menores de 15
afios

Cancer cervicouterino
Alivio del dolor por
cancer avanzado y
cuidados Paliativos
Infarto agudo de
miocardio (IAM)
Diabetes mellitus Tipo
1

Diabetes mellitus Tipo
2

Cancer de mama en
personas de 15 afios y
mas

Disrafias Espinales

. Tratamiento quirdrgico

de escoliosis en
menores de 25 Afios
Tratamiento quirdrgico
de cataratas
Endoproétesis total de
cadera en personas de
65 afios y mas con
artrosis de cadera con
limitacién funcional
severa

Fisura labiopalatina

15 Afios

Esquizofrenia

Cancer de testiculo en
personas de 15 afios y
mas

Linfoma en personas
de 15 afios y mas

VIH / SIDA

Infeccioén respiratoria
aguda infantil (IRA)
baja de manejo
ambulatorio en
menores de 5 afios
Neumonia adquirida
en la comunidad de
manejo ambulatorio en
personas de 65 afios y
mas

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

Epilepsia no refractaria
en personas desde
lafio y menores a 15
afios

Salud oral integral para
nifios de 6 afios
Prevencién de parto
prematuro (*)
Trastornos de
generacion del impulso
y conduccién en
personas de 15 afios y
mas, que requieren
marcapaso.

26.

27.
. Céncer de prostata en

29.
30.
31.
32.
33.
34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Colecistectomia
preventiva del cancer
vesicula en personas
de 35y 49 afios
Cancer gastrico

personas de 15 afios y
mas

Vicios de refraccion en
personas de 65 afios y
mas

Estrabismo en menores
de 9 afios

Retinopatia diabética
Desprendimiento de
retina regmatégeno no
traumatico

Hemofilia

Depresion en personas
de 15 afios y méas
Tratamiento quirtrgico
de la hiperplasia
benigna préstata en
personas sintomaticas
Ortesis (o ayuda
técnicas) para
personas de 65 afios y
mas

Accidente cerebro
vascular isquémico en
personas de 15 afios y
mas

Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica de
tratamiento ambulatorio
Asma bronquial
moderada y grave en
menores de 15 afios
Sindrome de dificultad
respiratoria en el recién
nacido

41. Tratamiento médico
en personas de 55
afios y mas con
artrosis de cadera
y/o rodilla, leve o
moderada

42. Hemorragia
subaracnoidea
secundaria a ruptura
de aneurismas
cerebrales

43. Tumores primarios
del SNC en personas
de 15 afios y mas

44. Tratamiento
quirdrgico de hernia
del nucleo pulposo
lumbar

45. Leucemia en
personas de 15 afios
y mas

46. Urgencias
odontolégicas
ambulatorias

47. Salud oral integral
del adulto de 60 afios

48. Politraumatizado
grave

49. Traumatismo craneo
encefélico moderado
o grave

50. Trauma ocular grave

51. Fibrosis quistica

52. Artritis reumatoidea

53. Consumo perjudicial
o dependencia de
riesgo bajo a
moderado de alcohol
y drogas en
personas menores
de 20 afios

54. Analgesia del parto

55. Gran quemado

56. Traumatismo
encéfalo craneano

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.
69.

Retinopatia de
prematuro

Displasia
broncopulmonar del
prematuro
Hipoacusia
neurosensorial
bilateral del
prematuro

Epilepsia no
refractaria en
personas de 15 afios
y mas

Asma bronquial en
personas de 15 afios
y mas

Enfermedad de
Parkinson

Avrtritis idiopatica
juvenil

Prevencién
secundaria IRCT
Displasia luxante de
caderas

Salud oral Integral de
la embarazada
Esclerosis maltiple
recurrente reminente
Hepatitis B

Hepatitis C

70. Cancer colorectal
en personas de
15 afios y mas

71. Cancer de ovario
epitelial

72. Cancer vesical en
personas de 15
afios y mas

73. Osteosarcoma en
personas de 15
afios y mas

74. Tratamiento
quirdrgico de
lesiones crénicas
de la valvula
adrtica en
personas de 15
afios y mas

75. Trastorno bipolar
en personas de
15 afios y mas

76. Hipotiroidismo en
personas de 15
afios y mas

77. Tratamiento de
hipoacusia
moderada en
menores de 2
afios

78. Lupus eritematoso
sistémico

79. Tratamiento
quirdrgico de
lesiones crénicas
de las véalvulas
mitral y tricispide
en personas de
15 afios y mas

80. Tratamiento de
erradicacion del
helicobacter pylori
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Anexo 2
Clasificacion de los problemas de salud abarcados por las GES segun
variacion de su produccion

Este anexo presenta los 56 problemas de salud GES adoptados en los primeros tres afios de la reforma, 2005-
2007, clasificados en cuatro grupos de acuerdo a la variacion de su produccién en el periodo previo a la
adopcion de la reforma GES (2001-mediados de 2005) y en el periodo posterior (mediados del 2005-2009).
También presenta la informacion equivalente para los problemas de salud No GES seleccionados para este
estudio. La fuente de toda esta informacion es Ministerio de Salud de Chile (2012) “Impacto de las garantias
explicitas en salud en produccion y en gasto en lared asistencial de salud.”

Puesto que la variacion en la cantidad de produccién puede haber sido o negativa en ambos periodos, los
problemas de salud pueden clasificarse en los siguientes grupos:

CUADRO A.2
COMPORTAMIENTO DE LA PRODUCCION DE PRESTACIONES TRAZADORAS GES,
HOSPITALARIAS Y DE ATENCION PRIMARIA, EN PERIODOS PRE-Y POST-GES
Periodo post adopcion GES (mediados 2005-2009)

Aumentd produccion Disminuy6 produccion
Periodo pre . o
adopci6n GES Aumento produccion Grupo 1 Grupo 2
(2001-
mediados — i
2005) Disminuy6 produccion Grupo 3 Grupo 4

Fuente: Elaboracién propia.

A continuacion se presentan los 56 problemas de salud en sus grupos respectivos.
A. Problemas de salud GES
Grupo 1

Aumenté produccion en periodo pre-GES y aumento en periodo post-GES.
e PS N°33 Hemofilia - Factores VII, VIII, IX, X, X1, XII, XIII, c/u.

e PS N°31 Retinopatia diabética - vitrectomia c/retinotomia (c/s inyeccién de gas o silicona).

e PS N°11 Cataratas - facoéresis extracapsular con implante de lente intraocular (incluye el valor de la
prétesis) PS N°12 Protesis total de caderas - endoprotesis total de cadera (incluye protesis).

e PS N°45 Leucemia en personas de 15 afios y mas - quimioterapia leucemia cronica.

e PS N°4 Cuidados paliativos - tratamiento integral por cancer avanzado y cuidados paliativos.
e PS N°25 Trastornos conduccién - implantacion marcapasos unicameral vvi.

e PS N°5 Infarto agudo del miocardio - creatinquinasa CK - MB miocardica.

e PS N°10 Escoliosis - escoliosis, tratamiento quirdrgico, cualquier via de abordaje, con
instrumentacion (incluye elementos de osteosintesis).

e PS N°8 Cancer de mamas - Reconstruccion mamaria.
e PS N°50 Trauma ocular grave - herida penetrante corneal o corneo-escleral o dehiscencia de sutura.

e PS N°28 Céncer de prdstata en personas de 15 afios y mas - tumores malignos de prostata o vesiculas
seminales, tratamiento quirdrgico radical.
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e PS N°40 Sindrome de dificultad respiratoria en el recién nacido - hernioplastia diafragmatica por via
toracica, sin protesis.

e PS N°54 Analgesia del parto - anestesia peridural o epidural continua para partos.

e PS N°45 Leucemia en personas de 15 afios y mas - Base de egresos-Leucemia en personas de 15
afios y mas.

e PS N°27 Ca gastrico - Gastrectomia total o sub-total ampliada (incluye esplenectomia y
pancreatectomia corporocaudal y diseccion ganglionar).

e PS N°48 Politraumatizado grave - base de egresos-politraumatizado grave.

e PS N°40 Sindrome de dificultad respiratoria en el recién nacido - Enfermedad de la membrana
hialina. confirmacion y tratamiento.

e PS N°49 Atencion de urgencia del traumatismo craneo encefalico moderado o grave - laminectomia
descompresiva.

e PS N°8 Cancer de mamas — Biopsia.
e PS N°55 Gran quemado - - Hasta 10% superficie corporal receptora.
e PS N°1 Insuficiencia renal crénica — peritoneodidlisis.

e PS N°16 Cancer testiculo - Tumores malignos del testiculo, orquidectomia ampliada no incluye
vaciamiento lumbo-aortico.

e PS N°51 Fibrosis quistica - Severidad moderada (tratamiento mensual).

e PS N°35 Tratamiento quirtrgico de la hiperplasia benigna de la préstata en personas sintomaticos -
Adenoma prostatico, tratamiento quirdrgico cualquier via o técnica abierta.

e PS N°24 Prematurez - Base de egresos-Prematurez.

e PS N°37 Accidente cerebrovascular isquémico en personas de 15 afios y mas - Endarterectomia
carotidea, subclavia, vertebral, femoral, o similar c/s injerto (proc. aut.).

e PS N°21 Hipertension arterial 15 y mas afios - Poblacién bajo control.

e PS N°53 Consumo perjudicial y dependencia de alcohol y drogas en menores de 20 afio s - Consultas
de salud mental- médico.

e PS N°7 Diabetes mellitus tipo 2 - Poblacién bajo control.
e PS N°34 Depresion en personas de 15 afios y mas - Consulta de salud mental por otros profesionales.
e PS N°34 Depresion en personas de 15 afios y mas - Poblacion bajo control.

e PS N°56 Hipoacusia bilateral en personas de 65 afios y mas que requieren uso de audifono —
Audifonos.

e PS N°46 Urgencia odontoldgica ambulatoria - Obturacién Vidrio londmero.

e PS N°41 Tratamiento médico artrosis cadera y rodilla leve a moderada en mayores de 55 afios - Base
de egresos-Artrosis.

e PS N°53 Consumo perjudicial y dependencia de alcohol y drogas en menores de 20 afios - Base de
egresos-consumo perjudicial de alcohol.

e PS N°22 EPILEPSIA no refractaria en nifios desde 1 afio y menores de 15 afios - E.E.G. de 16 0 mas
canales (incluye el cod. 11-01-006).
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PS N°21 Hipertension arterial 15 y mas afios - E.C.G. continuo (test Holter o similares, por ej.
variabilidad de la frecuencia cardiaca y/o alta resolucion del ST y/o despolarizacion tardia); 20 a 24
horas de registro.

PS N°23 Salud oral nifio 6 afios - Aplicacion sellante.
PS N°23 Salud oral nifio 6 afios - Examen de salud oral.
PS N°29 Vicios de refraccion personas de 65 afios y mas - lentes dpticos.

PS N°47 Salud oral integral del adulto de 60 afios - Protesis de restitucion (fase clinica).

Grupo 2

Aumenté produccidn en periodo pre-GES y disminuy6 en periodo post-GES.

PS N°3 Cancer cervicouterino -.braquiterapia alta tasa.

PS N°52 Artritis reumatoidea - Factor reumatoideo por técnica Scat, Waaler Rose, nefelométricas y/o
turbidimétricas.

PS N°40 Sindrome de dificultad respiratoria en el recién nacido - hernioplastia diafragmatica por via
toracica c/ protesis.

PS N°3 Cancer cervicouterino - conizacién y/o amputacion del cuello, diagnostica y/o terapéutica c/s
biopsia.

PS N°14 Céncer infantil - Base de egresos-Cancer infantil.

PS N°44 Hernia ndcleo pulposo lumbar - Hernia nicleo pulposo, estenorraquis, aracnoiditis, fibrosis
perirradicular cervical, dorsal o lumbar, tratamiento quirdrgico.

PS N°51 Fibrosis quistica - Bases de egresos-Fibrosis quistica.
PS N°42 Hemorragia subaracnoidea secundaria a ruptura de aneurismas cerebrales —aneurismas.

PS N°43 Tratamiento quirrgico tumores primarios del sistema nervioso central en personas de 15
afios y mas - De base de craneo.

PS N°1 Insuficiencia renal cronica - Fistula arteriovenosa derivacién externa.

PS N°15 Esquizofrenia - Intervencién psicosocial grupal (4 a 8 pacientes, familiares o cuidadores) PS
N°46 Urgencia odontolégica ambulatoria - Consulta de urgencia - atencion salud odontoldgica.

Grupo 3

Disminuy6 produccion en periodo pre-GES y aumenté en periodo post-GES.

PS N°49 Atencion de urgencia del traumatismo craneo encefalico moderado o grave - Hematoma o
abceso extradural.

PS N°45 Leucemia en personas de 15 afios y mas - adenograma, esplenograma, mielograma c/u.

PS N°26 Colecistectomia preventiva del cancer de vesicula en personas de 35 a 49 afios sintomaticos
- Colecistectomia por video laparoscopia.

PS N°31 Retinopatia diabética - Retinopatia proliferativa, (diabética, hipertensiva, eales y otras)
panfotocoagulacion (trat.completo).

PS N°6 Diabetes mellitus tipo | - Consulta endocrinélogo.

PS N°1 Insuficiencia renal crénica - hemodialisis con bicarbonato con insumos (tratamiento mensual)
PS N°13 Paciente fisurado - cierre de paladar duro y/o cierre de comunicacién oro-nasal.
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PS N°18 VIH/sida - linfocitos T totales (OKT3 y/o OKT11) con antisuero monoclonal o
inmunofenotipificacion de poblaciones y subpoblaciones celulares (antigenos o marcadores
inmunocelulares).

PS N°30 Estrabismo en menores de 9 afios - estrabismo, tratamiento quirargico completo (uno o
ambos 0jos).

PS N°9 Disrafias - Disrafias espinales: meningocele, mielomeningocele, diastematomielia, lipoma,
lipomeningocele, médula anclada, etc.

PS N°39 Asma bronquial moderada y severa en menores de 15 afios - Provocacion con ejercicio.
PS N°17 Céncer linfoma - linfoma maligno irradiacion ganglionar total.
PS N°16 Esquizofrenia - base de egresos-esquizofrenia.

PS N°19 Ira menores de 5 afios - atencion kinesioldgica integral ambulatoria - menores de 5 afios.

Grupo 4

Disminuy6 produccion en periodo pre-GES y disminuy6 en periodo post-GES.

B.

PS N°18 VIH/sida - Base de egresos-VIH/SIDA.

PS N°32 Desprendimiento de retina regmatdgeno no traumatico - Desprendimiento retinal, cirugia
convencional (exoimplantes) PS N°26 Colecistectomia preventiva del cncer de vesicula en personas
de 35 a 49 afios sintomaticos - colecistectomia c/s colangiografia operatoria.

PS N°2 Cardiopatias congénitas - base de egresos-cardiopatias congénitas.

PS N°38 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica de tratamiento ambulatorio - Base de egresos-
Enfermedad pulmonar.

PS N°20 Neumonia comunitaria adultos mayores - Atencion kinesioldgica integral ambulatoria -
mayores de 65 afos.

Problemas de salud No GES

Grupo 1

Aumenté produccion en periodo pre-GES y aumenté en periodo post-GES.

PS No GES Vicios de refraccion - Cirugia fotorefractiva o fototerapéutica.

PS No GES Infarto agudo miocardio - Angioplastia Intraluminal coronaria uno o multiples vasos
(incl. proc. rad; balén, rotablator, Stent o similar).

PS No GES Sd. Manguito rotador - Ruptura manguito rotadores , trat qco c/s acromectomia.
PS No GES Cardiopatias adultos - cec mayor.

PS No GES Artrosis cadera - intervencion quir. integral con protesis de cadera total.

PS No GES Escoliosis - intervencion quirdrgica integral escoliosis.

PS No GES Prolapso uterino - Prolapso ant y/o post ¢/s incontinencia via extravaginal.

PS No GES Artrosis rodilla - Endoprdtesis total (cualquier técnica).

PS No GES Litiasis renal - Litiasis renal trat. por onda de choque (litotripsia extracorpdrea) PS No
GES Ca tiroideo - Tiroidectomia total ampliada con diseccién radical.

PS No GES Bruxismo - Plano alivio oclusal.

PS No GES Ca tiroideo - Tiroidectomia bilateral subtotal PS No GES Bulas toracicas - Bulas,
tratamiento quirtrgico PS No GES Prolapso uterino - Prolapso (PAD).
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PS No GES Meniscopatia — Menisectomia.

PS No GES Sd Tunel carpiano - Sindrome del tunel del carpo o del tarso u otro, tratamiento
quirdrgico.

PS No GES Colelitiasis - colecistectomia por video laparoscopia.

PS No GES Tratamiento Quirdrgico Ambulatorio Estrabismo mayores de 9 afios - estrabismo,
tratamiento quirargico completo (uno o ambos 0jos).

PS No GES Vérices - Safenectomia interna y/o externa, unilateral.
PS No GES Embarazo tubario - Embarazo tubario, tratamiento quirdrgico.

PS No GES Aborto retenido - - Aborto retenido, vaciamiento de (incluye la induccion en los casos
que corresponda).

PS No GES Fimosis — Circuncision.
PS No GES Desviacion septal - Rinoplastia y/o septoplastia.

PS No GES Hemorroides - Hemorroidectomia (incluye otras operaciones complementarias en canal
anal) PS No GES Dislipidemia adultos - Poblacidn bajo control.

PS No GES control fertilidad - Regulacion fecundidad — Matrona.
PS No GES TBC (Tuberculosis) - Bacilo de Koch (cada farmaco) antibiograma.

Grupo 2

Aumenté produccion en periodo pre-GES y disminuy6 en periodo post-GES.

PS No GES Cardiopatias adultos - estudio hemodinamico.

PS No GES Hallux valgus - hallux valgus, tratamiento completo.

PS No GES Adenoiditis cronica - Adenoidectomia (proc. auténoma).

PS No GES Ectropién — Ectropién.

PS No GES Apendicitis aguda - Apendicectomia y/o dren. Absceso apendicular (proc. aut.).

Grupo 3

Disminuy6 produccion en periodo pre-GES y aumenté en periodo post-GES.

PS No GES Amigdalitis cronica - Amigdalectomiac/s adenectomia, uni o bilateral.

PS No GES Miomas uterinos — Miomectomia.

PS No GES Esterilizacion — Salpingoligadura.

PS No GES Pie bot - Cambios de yeso (hasta 10) PS No GES PARTOS - Parto normal.

PS No GES Hidrocefalia - Instalacion de derivativas de LCR (no incluye valor de la valvula) PS No
GES PARTOS - Parto distosico vaginal.

PS No GES Hernias - Inguinal, crural, umbilical, de la linea blanca o similares, recidivada o no,
simple o estrangulada s/reseccion intestinal c/u.

PS No GES Epistaxis/ obstruccion nasal - Turbinectomia o elctrocauterizacion de cornetes.
PS No GES control fertilidad - Regulacion fecundidad — Médico.

PS No GES control climaterio - Control climaterio (con y sin EMPA) — Matrona.
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Grupo 4

Disminuy6 produccion en periodo pre-GES y disminuy6 en periodo post-GES.

PS No GES Varicocele - varicocele unilateral, tratamiento quirargico.

PS No GES Quiste sinovial - quistes sinoviales de vainas flexoras, bursas PS No GES Criptorquidia -
Descenso testiculo inguinal c/s hernioplastia PS No GES Esterilidad tubaria - - Con microcirugia.

PS No GES control climaterio - Control climaterio (con y sin EMPA) — Médico.
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Anexo 3

Codigos asociados a problemas de salud analizados

CUADRO A.3

CODIGOS CIE ASOCIADOS A CADA PROBLEMA DE SALUD GES Y NO GES

Problemas GES Cadigos

Problemas no GES Cédigos

Céanceres GES
Cancer cervicouterino
Céancer de mama

C53, D06, N87
C50, D05, D48.6

Cancer en <15 afios C00-C97, D00-D09, D37-D48

Cancer testicular C62
Cancer gastrico C16, D00.2
Cancer de prostata C61, D07.5
Céncer de colon C18, D01.0
Cancer de ovario C56, D07.3
Cancer de vejiga D09.0
Cirugia caderas GES (por edad), 65y

mas

Endoprotesis de cadera (ARTROSIS DE M16
CADERA)

Vesicula GES (por edad y sexo), ambos sexos 35 a 49 afos

Colecistectomia preventiva del cancer de K80-K81, C23-C24

vesicula en sintomaticos

Cataratas GES

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

Canceres No GES
Pulmoén y bronquios >15
Otros érganos respiratorios >15

C34.0-C34.9, D38.1

C30.0-C31.9, C37.X-C39.9,
D38.2-D38.9

Cirugia caderas No GES (por edad) Menores de 65 afios

Endoprotesis de cadera (ARTROSIS DE M16
CADERA)

Vesicula No GES (por edad y sexo) menores de 35 y mayores de 49 afios

Colecistectomia preventiva del cancer de K80-K81, C23-C24
vesicula en sintomaticos

Glaucoma
Glaucoma H40-H42

Fuente: Elaboracién propia.
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Anexo 4

Egresos hospitalarios asociados a problemas de salud GES y no GES

CUADRO A4
EGRESOS HOSPITALARIOS POR CANCERES
Sistema Tipo PS 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
SNSS GES Cancer GES 20.303 21.614 27.777 28.243 29.563 27.454 24.956 25.585 26.054 26.294 27.305
SNSS No GES Céncer no GES 28.135 28.814 32.596 33.574 34.686 32.751 32.189 33.156 34.299 32.739 34.463
Extra sistema GES Cancer GES 10.434 10.434 11.170 11.553 10.264 10.354 9.636 8.983 10.258 10.017 9.999
Extra sistema No GES Céncer no GES 15.884 15.884 16.456 17.704 17.789 17.766 18.729 16.209 19.445 20.258 20.893
Fuente: Elaboracion propia a partir de Base de egresos hospitalarios, MINSAL.
CUADRO A5
EGRESOS HOSPITALARIOS POR ENDOPROTESIS DE CADERA
Sistema Tipo PS 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
SNSS GES Endoprotesis de cadera 636 696 840 1.174 1.175 1.404 1.625 1.559 1.524 1.472 1.532
SNSS No GES Endoproétesis de cadera 695 599 815 900 1.119 1.388 1.689 1.588 1.534 1.143 2.885
Extra sistema GES Endoproétesis de cadera 270 331 369 394 406 454 452 506 547 594 726
Extra sistema No GES Endoproétesis de cadera 330 388 497 520 579 639 756 790 780 895 981

Fuente: Elaboracién propia a partir de Base de egresos hospitalarios, MINSAL.
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CUADRO A.6
EGRESOS HOSPITALARIOS POR COLECISTECTOMIAS

Sistema Tipo PS 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
SNSS GES Colecistectomia preventiva del 10.453 10.288 10.619 10.571 10.149 11.092 12.808 12.924 12.487 11.932 13.159
cancer de vesicula en sintomaticos
SNSS No Colecistectomia preventiva del 26.916 27.434 28.086 28.331 26.938 27.131 27.846 29.202 29.379 26.701 29.599
GES céancer de vesicula en sintomaticos
Extra GES Colecistectomia preventiva del 2.521 3.010 2915 3.150 3.428 3.564 3.451 3.728 4.453 4.938 6.698
sistema cancer de vesicula en sintomaticos
Extra No Colecistectomia preventiva del 6.304 7.519 7.624 8.253 8.586 9.461 9.368 9.584 11.525 13.524 16.290
sistema GES céancer de vesicula en sintomaticos
Fuente: Elaboracion propia a partir de Base de egresos hospitalarios, MINSAL.
CUADRO A.7
EGRESOS HOSPITALARIOS POR CATARATAS Y GLAUCOMA
Sistema Tipo PS 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
SNSS GES Cataratas 8.344 8.765 9.731 10.346 10.789 9.701 9.190 7.565 6.328 5.485 5.610
SNSS No GES Glaucoma 1.768 1.591 1.321 1.413 1.443 1.462 1.408 1.502 1.417 1.257 1.071
NPSNSS GES Cataratas 3.128 3.334 3.488 3.343 3.504 3.207 2.731 2.569 2.988 2.256 2.754
NPSNSS No GES Glaucoma 321 234 265 191 325 276 190 249 200 189 284

Fuente: Elaboracion propia a partir de Base de egresos hospitalarios, MINSAL.
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Anexo 5
Acronimos

APS: atencion primaria de salud

AUGE: Plan de acceso universal con garantias explicitas
CEPAL: Comisidon Econdmica para América Latina y el Caribe
CIE: clasificacion internacional de enfermedades y causas de muerte
EPS: encuesta de proteccion social

FONASA: Fondo Nacional de Salud

GES: garantias explicitas en salud

IRCT: insuficiencia renal cronica terminal

Isapres: Instituciones de Salud Previsional

MAI: modalidad de atencion institucional

MINSAL:  Ministerio de Salud

MLE: modalidad de libre eleccion

POS: plan obligatorio de salud

PPI: programa de prestaciones institucionales

PPV: programa de prestaciones valoradas

REM: resimenes estadisticos mensuales

SNSS:  Sistema Nacional de Servicios de Salud

SUSESO: Superintendencia de Seguridad Social
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Amarante (LC/L.3695), 2013.
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La construccion de pactos y consensos en materia de politica social. El caso del Nuevo Régimen de Asignaciones
Familiares del Uruguay, 2004-2009, Carlos F. Maldonado Valera y Andrea F. Palma Roco (LC/L.3671), 2013.

La construccion de pactos y consensos en materia de politica social. El caso de la Ley General de Desarrollo Social
de México, 2000-2008, Carlos Maldonado (LC/L.3669), 2013.

Proteccion social para la infancia y la adolescencia en Chile, Silke Staab, (LC/L.3661), 2013.

La construccion de pactos y consensos en materia de politica social. Apuntes para un marco de analisis, Carlos F.
Maldonado Valera'y Andrea F. Palma Roco (LC/L.3660), 2013.

La politica de los pactos sociales y la proteccion social: ¢ Importa el discurso? Experiencias internacionales, Vivien
A. Schmidt (LC/L.3649), 2014.

Does discourse matter in the politics of building social pacts on social protection?. International experiences’,
Vivien A. Schmidt (LC/L.3649), 2013.
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