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Resumen (Abstract)

La implementacion de las Garantias Explicitas en Salud (GES) estuvo acompafiada en el sector
privado, de la creacién de un mecanismo de ajuste de riesgos entre las Isapres. Transcurridos
12 afos desde su implementacion, no se ha realizado evaluaciones empiricas sobre su
efectividad en reducir la seleccidon de riesgos y evitar el descreme y la cautividad.

El objetivo general del estudio es analizar la capacidad de prediccion del modelo de ajuste de
riesgos y sus objetivos especificos son: a) Comparar el valor de los parametros estimados con
algun contrafactual construido empiricamente; b) Comparar los montos efectivamente
transferidos con los montos que se derivarian de utilizar parametros contrafactuales
construidos empiricamente; c) Reseflar las principales recomendaciones que han realizado
expertos internacionales.

La metodologia consiste en comparar los valores estimados para el periodo julio 2013-junio
2014 (Decreto Supremo GES anterior) mediante el modelo vigente versus un contrafactual
para el cual se proponen 3 alternativas: i) Contraste 1: Ajustar la estimacion por los casos
observados en el periodo ex post; ii) Contraste 2: Lo mismo que en i), pero utilizando un
vector medio de valores unitarios de las transacciones ex post del sistema lIsapre; vy, iii)
Contraste 3: Lo mismo que en ii), pero utilizando un vector mediano de valores unitarios ex
post (este ultimo se considera el contrafactual adecuado).

Los resultados sobre capacidad predictiva se obtienen en 3 niveles: i) Prima Universal:
Contraste 1 (96,1%), Contraste 2 (31,7%) y Contraste 3 (42,4%); Factores y Primas
Ajustadas por Riesgo: Contraste 1 (91,4%), Contraste 2 (36,4%) y Contraste 3 (49,9%); v,
en el caso de Compensaciones Efectivas, la peor prediccion en el Contraste 1 es 95,6%, en el
Contraste 2 es 28,4% y en el Contraste 3 es 37,2%, la que siempre corresponde a la misma
Isapre receptora.

Por otra parte, varias de las recomendaciones formuladas por expertos internacionales
apuntan a introducir cambios que permitan mejorar la capacidad predictiva del modelo.
Algunas de ellas requieren cambios legales, en cambio otras, como las que sugiere este
trabajo, podrian implementarse solo con cambios en la reglamentacion del FCS o incluso con
cambios administrativos que son facultad de la Superintendencia de Salud.

Palabras Clave: Compensacion de riesgos, ajuste de riesgos, seleccion de riesgos, Isapres,
GES, Fondo de compensacion solidario, prima comunitaria, primas ajustadas por riesgo.

|
Departamento de Estudios y Desarrollo, David Debrott, Gonzalo Leyton, Raul Poblete, Roberto
Tegtmeier.

2



Tabla de Contenidos
1. Antecedentes
2. Objetivos
3. Revision Fondo de Compensacion Solidario GES
4. Conclusiones y Recomendaciones
5. Referencias

6. Anexos

I
Departamento de Estudios y Desarrollo, David Debrott, Gonzalo Leyton, Raul Poblete, Roberto
Tegtmeier.

3



1. Antecedentes

La implementacién del Régimen de Garantias Explicitas en Salud (GES) el afio 2005 estuvo
acompafada, desde su inicio, por la creacién de un mecanismo que buscaba mitigar la
seleccién de riesgos asociados a dichos problemas de salud, al interior del subsistema privado
de aseguramiento. Este mecanismo institucional se denominé Fondo de Compensacion
Solidario (FCS)* y en él participan las Isapres abiertas.

La historia de la conformacién de este mecanismo de compensacion se encuentra vinculada,
en su origen, a la necesidad de desincentivar la seleccién de riesgos, el descreme y la
cautividad que desarrollan las Isapres abiertas y que termina repercutiendo negativamente
en el equilibrio financiero del subsistema publico, ya que la dindmica del modelo de
aseguramiento segmentado hace que Fonasa concentre los malos riesgos (mayor gasto) y los
bajos ingresos de la poblacién total del pais, mientras que estos seguros privados se
concentran en los buenos riesgos (menor gasto) y en los altos ingresos. Ademas del objetivo
de compensacion de riesgos, esta iniciativa considero originalmente la necesidad de solidarizar
ingresos entre ambos subsistemas, lo que buscaba contribuir a mejorar la equidad distributiva
en los recursos que se asignan en el sistema sanitario en su conjunto (Blackburn et al, 2004).

Como es de publico conocimiento (BCN, 2004), durante la tramitacion legislativa de los
proyectos de ley que integraban la reforma de las GES, uno de los aspectos que sufrié un
cambio importante fue, justamente, el objetivo y ambito de aplicacion del mecanismo de
compensacion de riesgos. Primero, se descarté la opcién de un fondo que permitiera solidarizar
ingresos entre ambos subsistemas, por lo que el mecanismo se concentrd exclusivamente en
el problema de ajuste de riesgos. Segundo, se descarté la opcién de solidarizar riesgos entre
el subsistema privado y el publico, y se acotdé exclusivamente a un mecanismo de
compensacion entre las Isapres. En consecuencia, se mantuvo en lo fundamental el caracter
dual y segmentado del sistema de aseguramiento. Esta es una de las razones por las cuales
se ha mantenido la existencia de la declaracién de salud para ingresar a una lIsapre,
mecanismo que permite capturar las preexistencias de los potenciales beneficiarios.

Sin embargo, al interior del subsistema privado, y a pesar de que las GES han representado
una proporcion menor del gasto total en salud que realizan sus beneficiarios, la finalidad del
FCS era reducir la cautividad y permitir mayor competencia entre las aseguradoras, lo que a
su vez se traduciria en menores alzas de precios de los planes y la introduccién de incentivos
a la contencion de costos desde el seguro hacia los prestadores. Al menos al interior de este
subsistema, algunas de las fallas del mercado de seguros de salud debiesen —al menos en
teoria- haberse atenuado sustancialmente como resultado del mecanismo de compensacion
propuesto (Superintendencia de Salud, 2009). Especialmente, esto debiera haberse reflejado
en que las Isapres abiertas tendieran a igualar entre si la composicion demogréafica (edad y
sexo) de sus carteras.

Con posterioridad a la implementaciéon de este mecanismo se han realizado varios analisis
tendientes a evaluar sus efectos, principalmente pensando en mejoras en el método de ajuste

1 Parrafo 6° del Titulo 11, del Libro I, del DFL N°1 (2005), del Ministerio de Salud.
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de riesgo y en los aspectos institucionales. La mayor parte de estos andlisis han sido liderados
por el equipo a cargo de la materia al interior de la propia Superintendencia de Salud, aunque
mas recientemente, se han impulsado algunas iniciativas desde el mundo académico y algunos
think tank con el apoyo de la Superintendencia.

No obstante, transcurridos 12 afnos desde la implementaciéon de este mecanismo, hasta ahora
no se ha realizado una evaluacion de caracter empirico que permita analizar la capacidad
predictiva real del modelo de ajuste de riesgos que fuera implementado. El presente trabajo
pretende contribuir a llenar ese vacio de informacién y es parte de una de las lineas de trabajo
que desarrolla el Departamento de Estudios y Desarrollo, en funcion del perfeccionamiento del
marco normativo que rige el sistema.

El objetivo general del estudio es analizar la capacidad de prediccion del modelo de ajuste de
riesgos que ha sido utilizado desde la implementacion del Fondo de Compensacién Solidario
inter-lIsapre el afio 2005.

En funcidén de lo anterior, los objetivos especificos son:

a. Comparar el valor de los parametros estimados por el modelo de ajuste de riesgos
vigente con algun contrafactual construido empiricamente.

b. Comparar los montos efectivamente transferidos (compensaciones netas) entre las
Isapres abiertas que participan del FCS con los montos que se derivarian de utilizar
parametros contrafactuales construidos empiricamente.

c. Resefiar las principales recomendaciones que han realizado expertos internacionales,
en funcidon del mejoramiento de la capacidad de prediccion del modelo de ajuste de
riesgos que se encuentra en operacion.

3. Metodologia

3.1 Modelo vigente

El objetivo del Fondo de Compensacion Solidario es esencialmente disminuir los incentivos de
las Isapres para discriminar a los individuos conforme a su perfil de gasto esperado (seleccion
de riesgos y descreme). El Fondo es virtual y el propdsito que se le atribuye al mecanismo no
es de pago, sino que corresponde al calculo de las compensaciones para la asignacion de
recursos entre las aseguradoras, ajustando dichas asignaciones de acuerdo con el riesgo
relativo que presentan sus respectivas carteras de beneficiarios, riesgo que se determina por
medio de un modelo de ajuste de riesgos que permite estimar el gasto esperado en salud de
diferentes grupos de beneficiarios, respecto de un paquete de beneficios previamente definido
(GES en este caso). De acuerdo a lo que establece la Ley, el modelo solo puede utilizar las
variables de sexo y edad como predictores del gasto esperado en salud. Un buen disefio y
funcionamiento del FCS favoreceria la eficiencia y la equidad al interior del subsistema privado,
]
Departamento de Estudios y Desarrollo, David Debrott, Gonzalo Leyton, Raul Poblete, Roberto
Tegtmeier.

5



ya que contribuiria a que las Isapres sean indiferentes respecto a la compaosicién por edad y
sexo de sus carteras, lo que terminaria con la cautividad y permitiria mayor competencia a
través de la movilidad de sus beneficiarios.

El modelo de ajuste de riesgos vigente es de caracter prospectivo, ya que antes de la entrada
en vigencia de cada nuevo Decreto Supremo que establece modificaciones a las GES se hace
una nueva estimacion del mismo, que incluye el calculo de la Prima Comunitaria y de la Tabla
de Factores, las que quedan fijas por todo el periodo de vigencia del decreto, el que
normalmente es de 3 afios (Superintendencia de Salud, 2016-B). Una vez determinado el
modelo, las compensaciones efectivas se van realizando retrospectivamente en forma
semestral, considerando exclusivamente los cambios en el tamafio y composicién de las
carteras de cada Isapre abierta que participa del FCS.

La normativa que rige el funcionamiento del actual FCS concierne al DS N° 142 (2005), que
corresponde al Reglamento del Fondo, y la Circular IF N° 36 (2007), que corresponde a la
Circular del Fondo. En ambos instrumentos normativos se encuentra definida la metodologia
y fuentes de informaciéon que son utilizadas para el calculo. A continuacién, se resumen los
principales aspectos metodolégicos del modelo:

a. Determinacion de la Prima Comunitaria

Unidad de andlisis: Grupo de Prestaciones Principales (GPP)

Inputs:

B Numero de casos
v" Problemas de Salud/GPP DS vigente: utilizacion efectiva ultimo afio calendario
v" Problemas de Salud/GPP DS nuevo: Estudio de Verificacion de Costos GES

correspondiente (estimacion)

B Periodicidad: De acuerdo al tipo (mensual, por ciclo, por tratamiento completo, etc.) y la
frecuencia de cada una de ellas expresada en términos anuales

B Valorizaciéon: Arancel de Referencia del nuevo DS GES, neto de copagos

B Poblacién: Cartera del mes base

iTrf xQ,

GT:ZTerQf — PC=12 3
i=1

Donde:

GT = Gasto Total

Tri = Tarifa Referencial GPP i de las GES

Qi = Nimero de casos GPP i de las GES

PC = Prima Comunitaria

B = Total de poblacion beneficiaria de las isapres participantes del Fondo al mes de marzo
del afo de entrada en vigencia del nuevo DS
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La principal critica en este nivel se relaciona con la valorizacion de los GPP, lo que repercute
directamente en el nivel absoluto de la Prima Comunitaria que se obtiene. En este sentido hay
dos aspectos importantes: i) se utiliza un vector de valor unitario que proviene del Arancel de
Referencia del DS GES, el que a su vez se obtiene de los aranceles de transferencia que rigen
en el sistema publico; vy, ii) se utiliza el valor neto de copagos y no el valor total de la
prestacion, lo que implica un monto inferior al valor de la prestacion total.

El primer aspecto es simple de entender, ya que pudiendo efectuarse la valorizacién en base
a datos observados del propio sistema Isapre, la normativa obliga a que se haga con
informacioén proveniente del sistema publico y basado en un arancel referencial y no en datos
reales. El segundo aspecto es menos intuitivo y supone una mejor comprension acerca de la
finalidad de un mecanismo de compensacion de riesgos. Al utilizar el valor neto de copagos y
no el valor total de las prestaciones, implicitamente se esta suponiendo que el riesgo financiero
que enfrenta la Isapre es equivalente al riesgo sanitario de la cartera de dicha Isapre. El efecto
practico en esta etapa de determinacion de la Prima Comunitaria solo se ve reflejado en una
subestimacién del valor que se pretende compensar.

Un aspecto de menor envergadura que el anterior, pero que igualmente puede inducir algunas
distorsiones en el calculo y, especialmente, dejar espacio para la manipulacion inadecuada del
mismo por parte de los organismos regulados, es la determinaciéon de la poblacion a utilizar.?
La utilizacion de un solo mes (como ocurre actualmente) puede ser demasiado inestable y
estar influida ciclicamente para efectos de la determinacién de un modelo que tendra vigencia
por los proximos 3 afos.

Finalmente, el nimero de casos se encuentra determinado por el comportamiento pasado de
la variable, aunque tiene la ventaja que se basa en datos observados de utilizacién. Una parte
menor, que corresponde a los problemas de salud y/o GPP que se agregan en los nuevos DS
GES, utiliza estimaciones que en cualquier caso son las Unicas disponibles en el momento en
que corresponde realizar el calculo.

b. Modelo de Compensacion de Riesgos

Ajustadores de riesgo: sexo, edad

Inputs:

B Gasto total por GPP (segln grupos de riesgo)
B Poblacién (segin grupos de riesgo)

> Tr xq
Fri=tl——
bj x PC
Donde:

Frj= Factor de riesgo del grupo de riesgo (celda) j,
Tri= Tarifa referencial GPP i

2 Sobre estas tematicas ver Ministerio de Sanidad y Consumo (1997).
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gii = NUmero de casos GPP i en el grupo de riesgo (celda) j
bj = Cantidad de beneficiarios del grupo de riesgo (celda) j
PC= Prima Comunitaria

En esta etapa del calculo se reproducen los mismos problemas que hemos sefialado. Sin
embargo, las implicancias que pueden observarse son diferentes, ya que se refieren no tan
solo al nivel absoluto de las compensaciones, sino a posibles sesgos que dependen de la
distribucion del gasto GES de cada problema de salud, por edad y sexo.

De éstas, la mas relevante se relaciona con el problema de valorizaciéon asociado al uso del
Arancel de Referencia del DS GES, en lugar de utilizar valores provenientes del subsistema
privado. Al aplicarse al calculo de los factores de riesgo introduce un sesgo dificil de
determinar, que depende de la distribucién de los GPP por edad y sexo, y de la magnitud de
las diferencias entre el valor utilizado en el célculo (Arancel de Referencia DS GES) y el
verdadero valor (el que mejor representa las transacciones de los seguros que compensan).

Esto, en la practica, implica que la direccién de las compensaciones y su magnitud relativa
puede estar distorsionada por efecto de la propia metodologia de calculo definida en la
normativa vigente.

Un problema del mismo tipo ocurre si la utilizacién de los diferentes GPP cambia a lo largo del
periodo de vigencia de DS GES, respecto de la situacion inicial estimada en base a datos
pasados.

c. Primas Ajustadas por Riesgo

Inputs:

B Prima Comunitaria
B Tabla de factores de riesgo

PCx Fr.
FR
Donde,
PAR; = Prima Ajustada por Riesgo para el grupo de riesgo (celda) j
PC = Prima Comunitaria
Fri = Factor de riesgo del grupo de riesgo (celda) j

FR = Factor de riesgo promedio ponderado de la cartera a compensar, donde la férmula
para su determinacién es la siguiente:

n
Dby xFr,
j=1 ~ . .
FR= J—, en este caso, para marzo del afio de entrada en vigencia del nuevo

B
DS, FR =1
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Dado que el calculo de las Primas Ajustadas por Riesgo es un ejercicio que corresponde a la
multiplicacion de la Prima Comunitaria por cada uno de los Factores de Riesgo, en esta etapa
del célculo solo se reproducen los problemas que hemos indicado mas arriba.

3.2 Construccion de un contrafactual

Para analizar y evaluar la capacidad predictiva del modelo de ajuste de riesgo vigente, de
caracter actuarial o de celdas, no existe un unico criterio o indicador que permita resumir o
sintetizar su capacidad predictiva o acuracidad®. Sin embargo, podemos establecer ciertos
paradmetros de interés a contrastar, en diferentes niveles de andlisis, y con ello aportar a una
evaluacion técnica al respecto. En efecto, en este sentido se analizara el valor de la prima
comunitaria, los factores de riesgo, PAR y los montos de las compensaciones interisapres.

La pregunta que surge obviamente es, ;respecto a qué debemos comparar los valores
estimados mediante el modelo vigente?. Para responder esta interrogante, es necesario hacer
algunas consideraciones sobre la finalidad del mecanismo de ajuste de riesgos y sobre la
posibilidad y alternativas de construccién de un escenario contrafactual respecto al cual hacer
la comparacion.

Finalidad

El mecanismo de ajuste de riesgos tiene por finalidad compensar financieramente a cada
seguro en funcién de las diferencias en el gasto que tendran sus carteras de beneficiarios,
producto de su desigual composicion de riesgo. En un modelo actuarial que emplea solamente
variables demogréficas (sexo y edad) para discriminar el gasto de los beneficiarios, lo que se
trata de hacer es estimar el gasto esperado medio de la cartera y los factores de correcciéon o
ajuste a ese gasto esperado medio que mejor representan a cada grupo demografico. En la
terminologia del modelo, se trata de estimar el valor de la Prima Comunitaria y los Factores
de Riesgo.

Sin embargo, a pesar de tratarse de una compensacion financiera entre los seguros, lo que se
intenta explicar no son las diferencias de riesgo financiero que enfrentan los seguros, sino
aquellas que se derivan del riesgo sanitario de dichas carteras. Este es un aspecto relevante
de la metodologia, especialmente en un sistema en el cual existen diferencias importantes de
precios para las mismas prestaciones de salud (Superintendencia de Salud, 2016-A). Lo que
intenta ser explicado no son aquellas diferencias de gasto que se fundamentan en precios
diferentes, sino dado los mismos precios, qué grupos de poblaciéon gastan mas o menos, segln
sea el caso. Este es el concepto de riesgo sanitario de la cartera, el que esta intimamente
vinculado al concepto de costo socialmente aceptable (Superintendencia de Salud, 2017: 29).
En consecuencia, no nos sirve saber en bruto cuanto gasta cada beneficiario o grupo de
beneficiarios, ya que eso puede estar directamente influido por los prestadores en los cuales
se realiza la prestacion.

3 precision/exactitud.
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Escenario contrafactual: posibilidad y alternativas

La implementacién por mas de una década del mecanismo de ajuste de riesgos nos permite
realizar un ejercicio bastante apropiado para los objetivos de este estudio. En la medida en
que el modelo es de caracter prospectivo, es posible comparar el valor de parametros
determinados por el modelo ex ante contra los valores observados en el periodo
correspondiente. Vale decir, se utilizan como comparadores los valores observados ex post
del periodo que se quiso predecir ex ante. Esto permitiria, al menos en teoria, realizar
comparaciones para cada periodo (semestre) ya ocurrido, lo que en la practica significaria
disponer de unos 24 periodos, considerando que el FCS parti6 el segundo semestre de 2005.
No obstante, para los primeros periodos de operacion del FCS la disponibilidad de informacion
y su calidad pueden imponer limitaciones importantes para su concrecion.

En el marco del estudio se ha optado por realizar una primera aproximacién que permite
perfeccionar y formalizar la metodologia, considerando el dltimo DS GES para el cual se puede
aplicar la metodologia descrita, o que implica basar el andlisis en el DS N°4 del afio 2013.
Estudios futuros podrian considerar el analisis de un mayor nimero de periodos (otros DS
previos) para dar validez mas general a los resultados que se obtengan.

Sin embargo, a pesar de las posibilidades que sefialamos, es importante considerar lo dicho
antes, respecto de la finalidad del mecanismo de ajuste de riesgos. En particular, el hecho de
que a pesar de disponer de los parametros estimados ex ante y de los valores observados de
dichos parametros ex post para el periodo que se quiso predecir, estos Ultimos no representan
de manera adecuada lo que se intenta predecir.

Los conceptos de riesgo sanitario y de costo socialmente aceptable, son por definicion
variables no observables directamente, por lo cual se requiere la construcciéon de un
contrafactual que permite aproximarse a su mediciéon. Dado que no hay una sola forma de
construir dicho contrafactual, surgen alternativas que debemos explorar a partir de la
informacién disponible.*

Metodologia y fuentes de informacion

En el presente estudio se utiliza, para la construccién del contrafactual, la misma metodologia
establecida en la normativa vigente, pero modificando dos de los inputs claves del modelo: el
ndamero de casos (cantidad) y el vector de valorizacién (precio). Esto permitié generar tres
simulaciones donde se comparan los valores de los pardmetros obtenidos por el modelo ex
ante con los valores contrafactuales construidos.

En efecto, el primer ejercicio de simulacién (en adelante, denominado contraste 1) replica el
célculo de la prima comunitaria, del modelo de compensaciéon y de las primas ajustadas por
riesgo realizado ex ante el inicio de vigencia del DS N°4, pero utilizando los casos efectivos
reales de cada GPP al cabo de transcurrido el primer afio de vigencia del mencionado DS

4 En el marco de este estudio se utiliza el concepto de contrafactual en un sentido general, como valor de comparacion
o valor de contraste.
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(todos los demas parametros se mantuvieron constantes). Esta simulacion permite aislar el
error que proviene exclusivamente del efecto cantidad.

Dado que los errores de prediccidon no provienen solamente de la cantidad, se realizaron otros
dos ejercicios de simulacién que recogen el efecto precio (en adelante, denominados contraste
2 y 3) para evaluar la capacidad predictiva del actual FCS.

El contraste 2, ademas de utilizar los casos efectivos reales de cada GPP al cabo de
transcurrido el primer afio de vigencia del DS N°4, valoriza los casos a partir de un vector de
valores bonificados unitarios medios de cada GPP (media), calculados a partir de las
transacciones efectivamente realizadas en el sistema Isapre.® Esto permite una primera
aproximacion al error de estimacion bruto proveniente de ambas fuentes: cantidad y precio.

El contraste 3, en cambio, hace una variacibn menor, pero muy significativa desde el punto
de vista conceptual. Ademas de los casos efectivos reales, valoriza dichos casos a partir de un
vector mediano de los valores bonificados unitarios de cada GPP (mediana), también
calculados en base a las transacciones efectivamente realizadas en el sistema Isapre.® Esto
permite una aproximacion bastante mas cercana a la definicion conceptual que hemos
comentado en relacién al riesgo sanitario y el costo socialmente aceptable. En consecuencia,
es este contraste el que se utiliza finalmente como contrafactual del modelo vigente.

El detalle de los vectores utilizados puede verse en el Anexo 1.

La informacion utilizada en el estudio relativa a los casos efectivos, asi como la media y
mediana de los valores efectivos en cada GPP proviene de las bases de datos que dispone la
Superintendencia de Salud a partir de los datos procesados y remitidos por las mismas
Isapres. Se consideraron para el analisis datos individuales del Archivo Maestro de
Prestaciones Bonificadas del periodo julio 2013-junio 2014 (correspondiente al primer afo de
vigencia del DS N°4).

La ley establece que el Fondo ser& aplicable a todas las Isapres salvo a las cerradas en la
medida que su cartera de cotizantes esté mayoritariamente conformada por trabajadores o
ex trabajadores de la empresa que constituy6 la isapre. Atendido lo anterior, se reviso la
composicion de cartera de cada una de las isapres cerradas a fin de detectar si alguna de ellas
debia entrar al Fondo en alguno de los semestres a compensar, encontrdndose que ninguna
de las isapres cerradas y en ningun periodo mensual debia incorporarse al Fondo. De esta
forma, las isapres participantes del estudio corresponden exclusivamente a las Isapres
abiertas del sistema.

Por otro lado, dado que el cédigo GPP puede variar entre Decretos Supremos (para un mismo
GPP), con el propé6sito de no perder informacion de casos, se realizd6 un ejercicio de
homologaciéon de cédigos GPP entre el DS N°4 (2013) y el DS N° 1 (2010).

5 Se eliminaron algunos valores bonificados extremos de la cola superior del GPP 5T2 (Tratamiento Médico del Infarto
Agudo del Miocardio). También se eliminaron aquellos valores que registraban valor bonificado 0. Cabe sefalar que
no se realizé un analisis exhaustivo de outliers.
5 El tratamiento descrito en la nota anterior también es valido en este caso.
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La construccion de los vectores de la media y mediana de los valores bonificados por las Isapre
por cada GPP se bas6 en la informacién mensual, razén por la cual los datos obtenidos
consideran implicito el tema de la periodicidad (por evento, por ciclo, mensual, etc.).

La evaluacion de la capacidad predictiva del modelo vigente surge de la comparaciéon entre los
resultados de las variables de interés utilizando datos estimados versus el uso de datos
efectivos reales (contraste). En efecto, si los resultados de ambos ejercicios son iguales, se
estaria frente a un modelo con una capacidad predictiva perfecta. Todo descalce implicaria
una capacidad predictiva imperfecta, cuyo grado de imperfeccion aumenta conforme se
incrementa el diferencial entre las variables de interés.

5. Resultados

Valor de la Prima Comunitaria

La Tabla 1 muestra el valor de la Prima Comunitaria para el modelo de ajuste de riesgo bajo
el modelo vigente y las tres alternativas de contraste que hemos definido. La ultima fila
presenta el contrafactual adecuado para efectos de evaluacion.

Tabla 1
Comparacion a nivel de Prima Comunitaria: Modelo Vigente vs Contraste 1-2-3
Contraste 2 Contraste 3
Contraste 1
. . . Modelo (Casos y valores (Casos y valores
Prima Comunitaria (Casos . . . .
reales) unitarios reales- unitarios reales-
Media) Mediana)

Vigente

Valor del parametro

Anual ($) 19.962 20.768 63.027 47.114
Anual (UF) 0,766 0,797 2,419 1,808
Mensual ($) 1.663 1.731 5.252 3.926

Indicador de capacidad predictiva

Cociente Contraste / Modelo (veces) 1,040 3,157 2,360
Capacidad Predictiva del Modelo (%6) 96,1% 31,7% 42,4%

Fuente: Superintendencia de Salud. Elaborado por el Departamento de Estudios y Desarrollo.

El modelo vigente determina una Prima Comunitaria a compensar de 0,766 UF’ por
beneficiario/afo®. Al contrastar esa predicciéon del modelo vigente, corrigiendo por los casos
reales en el periodo (Contraste 1), se advierte que la Prima Comunitaria debia ser realmente
0,04 veces superior a la estimada (0,797 UF). Desde esta perspectiva, la capacidad predictiva
del modelo vigente seria de un 96,1% a nivel de la Prima Comunitaria, lo que nos permite
establecer un punto de partida basico para la evaluacion.

7 Considera el valor de la UF al 01 de julio de 2016 por un monto de $26.053,81.
8 A lo largo del estudio, la poblacion utilizada en los célculos corresponde a la cartera de marzo del afio 2013 (mes
base), la cual alcanza a 2.994.430 beneficiarios.
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Sin embargo, cuando ajustamos ademas de los casos reales en el periodo, los valores unitarios
reales para el mismo periodo, sea en su nivel medio o mediano, la capacidad predictiva del
modelo vigente se reduce sustancialmente.

Al utilizar la media de los valores unitarios reales, ademas de ajustar por los casos reales, se
obtendria una Prima Comunitaria 2,157 veces superior a la predicha en el modelo en uso
(1,808 UF). Utilizando el valor mediano de los valores unitarios reales se obtendria una Prima
Comunitaria 1,36 veces superior a la predicha en el modelo. En consecuencia, dependiendo
del uso de la media o de la mediana de los valores unitarios reales, la capacidad predictiva del
modelo en uso cae a 31,7% y 42,4%, respectivamente.

Factores y Primas Ajustadas por Riesgo

La Tabla 2 muestra un resumen de estadigrafos que permiten comparar la capacidad predictiva
del modelo utilizando las tres alternativas de contraste ya comentadas, pero ahora en un nivel
mas desagregado. En el Anexo 2 se presentan las tablas de factores de riesgo y las primas
ajustadas por riesgo. Cabe tener presente que las primas ajustadas expresan los mismos
valores relativos de las tablas de factores, escaladas por el valor absoluto de la Prima
Comunitaria. En consecuencia, el analisis y sus resultados por definicién son idénticos.

Tabla 2
Estadigrafos a nivel de Primas Ajustadas por Riesgo: Discrepancias en métodos
alternativos respecto del modelo vigente

Contraste 2 Contraste 3

Contraste 1 (Casos y (Cazosyy
. valores
Estadigrafo (Casos valores L
o unitarios
reales) unitarios

reales-Media) el Es

Mediana
Méaximo 1,473 5,027 4,217
Minimo 0,813 1,518 1,139
Media 1,046 2,952 2,192
Mediana 1,034 3,051 2,191
Desviacion Estandar 0,123 0,763 0,679
Capacidad Predictiva del Modelo (%) 91,4% 36,4% 49,9%

Fuente: Superintendencia de Salud. Elaborado por el Departamento de Estudios y Desarrollo.

El ejercicio analitico consiste en contrastar en cada celda, de edad y sexo, el valor
contrafactual (contraste) respecto del valor predicho (modelo vigente) de las PAR. De esta
forma, se obtiene una tabla en la que se presentan las diferencias normalizadas. Si el valor es
igual a 1, quiere decir que la prediccion del modelo vigente es igual al valor contrafactual bajo
esa alternativa de contraste. Si el valor es > 1, quiere decir que la prediccién subestima el
valor contrafactual bajo esa alternativa de contraste y viceversa cuando lo sobrestima. El
mismo método se emplea en cada una de las tres alternativas de contraste.

Los estadigrafos de la Tabla 2 son el resumen de los valores de cada tabla, tomando cada
celda como una observacion independiente.
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Al reemplazar en el modelo vigente los casos reales (Contraste 1), la media es de 1,046 veces,
lo que se interpreta como que las Primas ajustadas deberian ser, en promedio, 0,046 veces
superiores a las estimadas en el modelo. No obstante, las predicciones del modelo arrojan
situaciones mixtas, con subestimaciones (maximo 1,473) y sobrestimaciones (minimo 0,813).

Si ademas de los casos reales, reemplazamos la media de valores unitarios reales (Contraste
2), el estadigrafo media casi se triplica pasando a ser 2,952 veces, lo que se interpreta como
que las Primas ajustadas deberian ser, en promedio, 1,952 veces superiores a las estimadas
en el modelo vigente. En este caso, desaparecen las sobrestimaciones (minimo 1,518) y
aumenta considerablemente la subestimacion (méaximo 5,027).

Al utilizar, en vez de la media, la mediana de valores unitarios reales (Contraste 3), el
estadigrafo media se duplica pasando a ser 2,192 veces, lo que se interpreta como que las
Primas ajustadas deberian ser, en promedio, 1,192 veces superiores a las estimadas en el
modelo vigente. En este caso, también desaparecen las sobrestimaciones (minimo 1,139) y
aumenta considerablemente la subestimacion (maximo 4,217), aunque en menor medida
respecto al Contraste 2.

Para efectos de comparacion, la desviacion estandar permite sintetizar bastante bien la
capacidad predictiva. Al variar sdlo los casos (Contraste 1), la prediccion se desvia del valor
contrafactual en un 12,3%. Al variar los casos y utilizar la media de los valores unitarios reales
(Contraste 2), la prediccion se desvia del valor contrafactual en un 76,3%. Finalmente, al
variar los casos, pero utilizando la mediana de los valores unitarios reales (Contraste 3), la
prediccion se desvia del valor contrafactual en un 67,9%.

Otra forma de verlo es analizar qué porcentaje del valor contrafactual es explicado por la
prediccion del modelo. Si asumimos como valor contrafactual el Contraste 1 con s6lo cambio
de casos, el modelo vigente predice en promedio un 91,4% del valor en cada celda, lo que es
inferior en 4,7 puntos porcentuales que a nivel de Prima Comunitaria (96,1%). Si asumimos
como valor contrafactual el Contraste 2 con cambio de casos y la media de los valores unitarios
reales, el modelo vigente predice en promedio un 36,4% del valor en cada celda, lo que es
superior en 4,7 puntos porcentuales que a nivel de Prima Comunitaria (31,7%). Finalmente,
si asumimos como valor contrafactual el Contraste 2 con cambio de casos y la mediana de los
valores unitarios reales, el modelo vigente predice en promedio un 49,9% del valor en cada
celda, lo que es superior en 7,5 puntos porcentuales que a nivel de Prima Comunitaria
(42,4%).

Los gréficos que siguen permiten visualizar por sexo y edad las diferencias que se observan
entre los valores obtenidos por el modelo vigente y los valores contrafactuales con los cuales
realzamos esta comparacion.

El Gréafico 1 y el Grafico 3 presentan las diferencias expresadas como factores de riesgo, para
mujeres y hombres, respectivamente. En tanto, el Gréafico 2 y el Grafico 4 presentan las
diferencias expresadas como primas ajustadas por riesgo, para mujeres y hombres,
respectivamente.

|
Departamento de Estudios y Desarrollo, David Debrott, Gonzalo Leyton, Raul Poblete, Roberto
Tegtmeier.

14



Grafico 1
Factores de Riesgo Femenino por tramo de edad
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Fuente: Superintendencia de Salud. Elaborado por el Departamento de Estudios y Desarrollo.

Grafico 2

Primas Ajustadas por Riesgo per capita mensuales Femenino por tramo de edad
30000

25000

20000

15000

10000

5000

—Modelo Vigente ——Contraste 1 (Casos reales)

Contraste 2 (Casos y valores unltarios reales-Medla) ——Contraste 3 {Casos y valores unitarios reales-Medlana)
Fuente: Superintendencia de Salud. Elaborado por el Departamento de Estudios y Desarrollo.
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Gréafico 3

Factores de Riesgo Masculino por tramo de edad
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Fuente: Superintendencia de Salud. Elaborado por el Departamento de Estudios y Desarrollo.

Grafico 4

Primas Ajustadas por Riesgo per capita mensuales Masculino por tramo de edad
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Fuente: Superintendencia de Salud. Elaborado por el Departamento de Estudios y Desarrollo.
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A modo general, resulta muy interesante observar que, al comparar sélo los factores de riesgo,
se observan diferencias poco evidentes en ambos sexos y la mayor parte de los tramos de
edad, con excepcidn de los tramos superiores a 70 afios ambos sexos, al utilizar los contrastes
2 (casos y media de los valores unitarios reales) y 3 (casos y mediana de los valores unitarios
reales). Sin embargo, la magnitud de estas diferencias se hace evidente cuando comparamos
el valor de las primas ajustadas por riesgo. Por ejemplo, mientras el modelo arroja un valor
de $ 6.951 para mujeres de 80 y mas afos, el Contraste 2 sugiere un valor de $ 16.631, en
tanto el Contraste 3 sugiere un valor de $ 11.740.

Respecto a los factores de riesgo para el caso femenino, un primer hecho a destacar es que
se aprecia un cambio de relevancia en el grupo 0-1 afios, donde el factor pasa de ser mayor
a 1 (es decir, beneficiarios receptores netos de recursos) a estar bajo 1 (es decir, beneficiarios
aportantes netos de recursos). La explicacion en detalle de todas las diferencias se encuentra
en el Anexo 3.

Por otro lado, la comparacién de las primas ajustadas por riesgo arroja dos resultados de
interés. Por una parte, la comparacion del modelo vigente con el contraste 1 replica lo
observado en los factores de riesgo, con diferencias principalmente en los extremos,
mayormente para los grupos de edades desde los 70 afios. Por otro lado, la comparacién del
modelo vigente con el contraste 2 y 3 muestra importantes diferencias desde los 15 afios, las
que se acrecientan conforme aumenta la edad.

Para que el FCS pueda establecer los incentivos adecuados y asi lograr su objetivo, es
primordial que el modelo de ajuste de riesgos prediga correctamente el gasto esperado para
cada grupo demogréafico. Esto es extremadamente relevante en aquellos grupos que sufren
de mayor discriminacidon en el sistema, como son los nifios menores de 1 afio y adultos
mayores. Vinculado a lo anterior, para que el fondo tenga un real impacto es importante que
la magnitud de los incentivos y desincentivos sea equivalente a los costos y beneficios de
discriminar cartera. Esto debe verse reflejado en los montos de las compensaciones netas, los
que deben ser condicionantes efectivos de las decisiones que toman las aseguradoras frente
a beneficiarios de mayor/menor riesgo relativo, aminorando asi la seleccién de riesgos y el
descreme. En este sentido, un punto esencial se vincula con el uso en el modelo de informacion
que refleje de la manera mas certera y cercana posible valores efectivos reales de cada
variable.

Por su parte, respecto a los factores de riesgo para el caso masculino, en el Anexo 3 se explican
en detalle los descalces observados.

La comparacion de las primas ajustadas por riesgo para el caso masculino muestra, a
diferencia del caso femenino, un comportamiento estrictamente creciente desde los 15 afios
conforme aumenta la edad y arroja, al igual que el caso femenino, dos resultados de interés.
Por una parte, la comparacién del modelo vigente con el contraste 1 replica lo observado en
los factores de riesgo, con diferencias principalmente en los extremos, mayormente para los
grupos de edades desde los 65 afos. Por otro lado, la comparaciéon del modelo vigente con el
contraste 2 y 3 muestra importantes diferencias desde los 15 afios, las que se acrecientan
conforme aumenta la edad.

Este ultimo resultado, presente en ambos sexos, atenta contra el objetivo de disminuir los
incentivos para la seleccién de riesgos por cuanto las mayores diferencias se observan para el
grupo de adultos mayores, que posee los mayores riesgos relativos, impactando los montos
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traspasados y por consiguiente el tamafio del fondo, es decir, condiciona el real impacto del
fondo sobre las decisiones que toman las aseguradoras frente a beneficiarios de mayor riesgo
relativo.

Compensaciones efectivas del FCS

Por dltimo, interesa analizar el efecto final que produce el modelo en las compensaciones de
riesgo, expresadas en los montos y flujos efectivos (absolutos) de dinero que se deben
transferir las instituciones sujetas a la regulacion.

La Tabla 3 muestra la capacidad predictiva del modelo suponiendo que los valores verdaderos
son aquellos del Contraste 1 (variando sélo los casos). °

Tabla 3
Capacidad Predictiva de las Compensaciones - Ratio Monto Acumulado de las
Compensaciones Semestre 1-6 de Vigencia del DS N° 4:
Modelo Vigente v/s Contraste 1

Receptoras
Isapre 4 Isapre 5 Isapre 6 Isapre 7

Aportantes

Isapre 1
Isapre 2
Isapre 3
Total
Fuente: Superintendencia de Salud. Elaborado por el Departamento de Estudios y Desarrollo.

Si consideramos como contrafactual el contraste 1 (variaciéon en los casos), en cuanto al monto
global de recursos que moviliza el fondo, el modelo vigente predice un 99,7% el monto a
explicar. Respecto de las Isapres que aportan al fondo, se observa que las predicciones se
ubican en un rango que va entre 97,8% (Isapre 1) y 99,9% (Isapre 2 e Isapre 3). Respecto
de las Isapres receptoras del fondo, se observa que las predicciones se ubican en un rango
que va entre 95,6% (Isapre 7) y 100,0% (Isapre 5). En este sentido, hay dos situaciones
polares que analizar: por una parte, la Isapre 5 estaria recibiendo actualmente practicamente
el 100,0% de los recursos que debe recibir, lo que implicaria un ajuste perfecto y, por otra
parte, la Isapre 7 estaria recibiendo un 4,4% menos de recursos de los que deben ser
asignados en esta alternativa de comparacion.

La Tabla 4 muestra la capacidad predictiva del modelo vigente, pero ahora suponiendo que
los valores verdaderos son aquellos del Contraste 2 (variando casos y la media de los valores
unitarios).

9 En el Anexo 4 se muestran los montos ($) positivos y negativos. En las Tablas 3 a 5 hemos convertido a valor
absoluto los porcentajes superiores a 100% (correspondientes a montos ($) negativos), ya que lo que interesa
analizar es sélo la desviacion, no asi su sentido (+ 6 -).
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Tabla 4

Capacidad Predictiva de las Compensaciones - Ratio Monto Acumulado de las
Compensaciones Semestre 1-6 de Vigencia del DS N° 4:

Modelo Vigente v/s Contraste 2

Aportantes

Receptoras

Isapre 4 Isapre 5 Isapre 6 Isapre 7
Isapre 1 37,020
Isapre 2 52,6% 48,4% 42,5% 37,2% 44,7%
Isapre 3 38,6% 35,7% 31,3% 27,7% 33,1%
Total 39,5% 36,5% 32,0% 28,4% 33,9%0

Fuente: Superintendencia de Salud. Elaborado por el Departamento de Estudios y Desarrollo.

Si suponemos que el contrafactual es el contraste 2 (casos y media de los valores unitarios),
del monto global de recursos del fondo, el modelo vigente predice apenas un 33,9% del monto
a explicar. Respecto de las Isapres que aportan al fondo, se observa que las predicciones se
ubican en un rango que va entre 33,1% (lsapre 3) y 44,7% (lsapre 2). Respecto de las Isapres
receptoras del fondo, se observa que las predicciones se ubican en un rango que va entre
28,4% (Isapre 7) y 39,5% (Isapre 4). En este contraste, siempre se trata de subvaloraciones
de los aportes y de las recepciones. El resultado a todas luces es deficiente, siendo la mas
perjudicada la Isapre 7 y la mas beneficiada la Isapre 3.

Por ultimo, la Tabla 5 muestra la capacidad predictiva del modelo vigente, pero ahora
suponiendo que los valores verdaderos son aquellos del Contraste 3 (variando casos y la
mediana de los valores unitarios).

Tabla 5
Capacidad Predictiva de las Compensaciones - Ratio Monto Acumulado de las
Compensaciones Semestre 1-6 de Vigencia del DS N° 4:
Modelo Vigente v/s Contraste 3

Receptoras
Aportantes

Isapre 4 Isapre 5 Isapre 6 Isapre 7
Isapre 1 64,0% 53,9% 44,9% 38,6% 49,0%
Isapre 2 96,0% 80,1% 66,9% 56,5% 72,6%
Isapre 3 60,8% 51,1% 42,5% 36,4% 46,5%
Total 62,1% 52,2% 43,4% 37,2% 47,5%

Fuente: Superintendencia de Salud. Elaborado por el Departamento de Estudios y Desarrollo.

Suponiendo que el contrafactual adecuado es el contraste 3, del monto global de recursos del
fondo, el modelo vigente predice un 47,5% del monto a explicar, lo que resulta ser mejor que
el caso anterior como ya hemos constatado en las otras variables de interés analizadas.
Respecto de las Isapres que aportan al fondo, se observa que las predicciones se ubican en
un rango que va entre 46,5% (Isapre 3) y 72,6% (Ilsapre 2). Respecto de las Isapres
receptoras del fondo, se observa que las predicciones se ubican en un rango que va entre
37,2% (Isapre 7) y 62,1% (lsapre 4). En este contraste, también siempre se trata de
subvaloraciones de los aportes y de las recepciones. Nuevamente la mas perjudicada es la
Isapre 7 y la mas beneficiada la Isapre 3.
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Otro tema vinculado a los traspasos dice relacion con los montos involucrados en las
compensaciones netas (ver Anexo 4). En efecto, los recursos efectivamente traspasados bajo
el modelo vigente ascienden a MM$ 6.148 (para todo el periodo de vigencia del DS N° 4), lo
que equivale al 3,4% de los recursos que reine de manera virtual el fondo. Bajo el contraste
1, los recursos efectivamente traspasados ascenderian a MM$ 6.166 (para todo el periodo de
vigencia del DS N° 4), lo que equivale al 3,3% de los recursos que retine de manera virtual el
fondo.

Por su parte, bajo el contraste 2, los recursos efectivamente traspasados ascenderian a MM$
18.157 (para todo el periodo de vigencia del DS N° 4), lo que equivale al 3,2% de los recursos
que reune de manera virtual el fondo. Finalmente, bajo el contraste 3, los recursos
efectivamente traspasados ascenderian a MM$ 12.947 (para todo el periodo de vigencia del
DS N° 4), lo que equivale al 3,1% de los recursos que reine de manera virtual el fondo.

Por otro lado, la redistribucion del fondo bajo el modelo vigente asciende a $684 anuales por
beneficiario, mientras que bajo el contraste 1 ascenderia a $686 anuales por beneficiario, bajo
el contraste 2 ascenderia a $1.441 anuales por beneficiario y finalmente bajo el contraste 3
ascenderia a $2.021 anuales por beneficiario.

Con todo, los resultados sobre los montos traspasados reflejan lo acotado del tamafio del
fondo (actual y también el estimado) y lo exiguas de las redistribuciones, lo que dificulta
establecer los incentivos adecuados para disminuir la seleccién de riesgos y promover
eficiencia.

Por otro lado, los ejercicios de simulacion relativos al Contraste 2 y 3 arrojaron otros resultados
complementarios de interés. Por una parte, se encuentran diferencias del arancel neto de
copagos fijado en el DS (que corresponde a un valor compuesto entre el sistema publico y el
privado, bajo la légica que las GES benefician a toda la poblacién estableciendo un copago fijo
en pesos) respecto del valor estimado en el Estudio de Verificacion de Costos (EVC — el cual
corresponde a un valor compuesto entre el sistema publico y el privado, bajo una légica
presupuestaria que da origen a una prima universal GES) y del valor unitario efectivo para
cada GPP. Asimismo, también se hallan diferencias entre los valores del ANC y los valores
bonificados por las Isapres, especificamente en la intervencidon sanitaria diagnéstico en
algunos problemas de salud con GES. Mayor detalle de lo planteado se presenta en el Anexo
5.

4. Recomendaciones de expertos internacionales

Durante Noviembre de 2007 y Abril de 2008, la Superintendencia de Salud encargé un estudio
que tuvo por objeto recoger las opiniones de tres expertos internacionales en economia de la
salud, especificamente en ajuste de riesgos en el aseguramiento de la salud, en torno al Fondo
de Compensacion Solidario GES interisapres. Los panelistas fueron el Profesor Randall Ellis de
la Universidad de Boston (Estados Unidos), el Profesor Pere Ibern de la Universidad Pompeu
Fabra de Barcelona (Espafa) y el Profesor Jiurguen Wasem de la Universidad de Essen-
Duisburg de Essen (Alemania), quien trabajo en colaboracién con la profesora Verdnica Vargas
de la Universidad Alberto Hurtado (Chile).
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La metodologia consistié en opinar acerca de una serie de puntos que fueron sefialados por la
contraparte técnica (Departamento de Estudios y Desarrollo, Superintendencia de Salud) en
los términos de referencia, los que se centraron en siete aspectos claves, a saber: 1) acerca
de la exclusion de las Isapres cerradas, 2) sobre la informacion de casos para el calculo de la
prima comunitaria, 3) acerca de la secuencia de la informacion para el célculo de la prima
comunitaria y las primas ajustadas por riesgo, 4) de los costos individuales y su forma de
obtencidn, 5) acerca del modelo y los ajustes de riesgo, 6) sobre la ampliacion del sistema de
ajuste de riesgo hacia Fonasa y 7) acerca de la determinacion y transferencia de las
compensaciones a las Isapres.

Las conclusiones generales que se obtienen de este estudio dicen relacibn con que la
Superintendencia ha utilizado un modelo acorde con la situacion del Sistema lIsapre, con el
conocimiento internacional sobre la materia y considerando las restricciones existentes en la
ley y que, de acuerdo a los expertos, en un modelo actuarial de celdas como el que se ha
venido utilizado en el sistema Isapre, los procedimientos utilizados responden a los estandares
internacionales en la materia. Por otra parte, los calculos esenciales como el de la prima
comunitaria, el de las primas ajustadas por riesgo y el de los montos a transferir, no presentan
mayor dificultad como procedimiento matematico.

A continuacion, se presenta la Tabla 6 que resume las conclusiones y sugerencias realizadas
por los expertos internacionales en aquellas materias que tienen relacién con el presente
estudio.
Tabla 6
Conclusiones y sugerencias de expertos internacionales!®

1) Acerca de la exclusiéon |[¢ Mientras mas grande sea el pool de riesgo, mejor sera
de las Isapres cerradas la situacion para el Fondo de ajuste, ya que se evitan
distorsiones respecto del objetivo de compensar las
diferencias entre primas.

e La exclusion de algunos seguros puede ser buena por
razones politicas.

2) Sobre la informacion de |e¢ La informacion disponible acerca de los casos GES
casos para el calculo de para el célculo de la prima comunitaria, es adecuada
la prima comunitaria para esta etapa del proceso de ajuste de riesgo, pero

se debe avanzar en considerar la morbilidad.

3) Acerca de la secuencia |¢ Hay una asincronia en los calculos.
de la informacién para |¢ Importancia de acompariar el afio econémico-fiscal en

el calculo de la prima los calculos y compensaciones para evitar
comunitaria y las manipulaciones y la necesidad de que Ila
primas ajustadas por compensacion ocurra segun los meses efectivos de
riesgo afiliacion.

4) De los costos |¢ Hay que hacer un esfuerzo mayor por capturar los
individuales y su forma verdaderos costos actuales de los casos e individuos
de obtencion sometidos a GES, para moverse en el mediano plazo

desde los costos estimados en el decreto que aprueba
las GES hacia costos reales del Sistema lIsapre.

19 Del conjunto de las materias sobre las cuales se pronunciaron los expertos internacionales, se ha dejado fuera de
este resumen aquella referida a la incorporacion del Fonasa al mecanismo de compensacion de riesgos. Esto se debe
a que excede el objeto de analisis del presente estudio.
||
Departamento de Estudios y Desarrollo, David Debrott, Gonzalo Leyton, Raul Poblete, Roberto
Tegtmeier.

21



5) Acerca del modelo y los |¢ El modelo actuarial de celdas que se ha utilizado para
ajustes de riesgo los calculos del FCS entre Isapres (sexo y edad), es
el que habitualmente se ha utilizado en otros paises
que cuentan con este tipo de regulacion en el
aseguramiento de la salud.

e Se debe pasar a computar la morbilidad en un modelo
individual de regresion.

6) Acerca de la [¢ Reparo en el método de transferencia que se usa que
determinacién y estaria expuesto a costos de conflicto y se plantea
transferencia de las que seria mejor que la Superintendencia hiciera las
compensaciones a las liguidaciones, es decir, que manejase una cuenta
Isapres. para recibir y pagar desde y hacia las Isapres

respectivamente.
Fuente: Superintendencia de Salud. Elaborado por el Departamento de Estudios y Desarrollo.

Las recomendaciones formuladas por el panel de expertos que hemos resefiado apuntan en la
misma direccién que sugiere este trabajo. Especialmente la necesidad de utilizar informacion
sobre los gastos individuales representativos del sistema privado, en sustitucion del arancel
de referencia que se establece en el Decreto Supremo de las GES. Esta modificacién no
requiere un cambio legal, por lo que podria implementarse por via administrativa.

Como se desprende del analisis del Contraste 1, el uso de datos de utilizacién efectiva (casos),
pero de periodos pasados sin ningun tipo de ajuste, disminuye levemente la capacidad
predictiva del modelo. En consecuencia, ajustes menores de la metodologia permitirian
calibrar de mejor forma la prediccién. En este ambito tampoco son necesarios cambios legales.

Un aspecto conocido en la literatura y también sefialado por el panel de expertos, es la
necesidad de incluir la morbilidad como variable predictiva del gasto esperado en salud. Si
bien este trabajo no explora esa materia, la principal limitante alli es que se requiere un
cambio legal para tal innovacién, ya que la ley fue explicita en sefialar que solamente se
pueden usar las variables demograficas de edad y sexo.

En un nivel diferente a los anteriores, en términos de relevancia para el funcionamiento del
mecanismo, se ubican las demas recomendaciones.

La idea de incorporar a las Isapres cerradas al fondo es bastante debatible, ya que estas
instituciones si bien comparten la misma denominacion que las Isapres abiertas, en esencia
no participan del mercado de aseguramiento ni desarrollan el mismo modelo de negocio. En
consecuencia, los problemas de seleccibn por riesgo que se pretende evitar con este
mecanismo no se expresan de la misma forma que en las Isapres abiertas.

Por otra parte, la necesidad de avanzar hacia un modelo econométrico, bajo la restriccion de
que solo pueden ser usadas variables demograficas (sexo y edad), no tiene mayor sentido,
mientras la ley no permita ampliar las variables predictoras del gasto.

Finalmente, hay dos aspectos que mas que tener relacion con la metodologia, se refieren a
aspectos operativos y de gestion del fondo.

La asincronia del calculo y su descalce con el afio fiscal y calendario, no tienen mayor
relevancia. En la practica, el afio fiscal no tiene relacién con este tipo de mecanismos de ajuste

|
Departamento de Estudios y Desarrollo, David Debrott, Gonzalo Leyton, Raul Poblete, Roberto
Tegtmeier.

22



de riesgo entre aseguradoras privadas y el afio calendario solo es importante para efectos
formales. En la practica, el realizar las compensaciones semestralmente es suficiente para
mantener un flujo financiero adecuado y el hecho de que la vigencia del Decreto Supremo GES
parta en julio y no en enero, es algo irrelevante para estos efectos.

En cambio, la recomendacion de pasar de un fondo “virtual” a un fondo “real” es un tema que
merece atencion. En la actualidad, la ley impide que el fondo se constituya realmente y que
lo administre la Superintendencia de Salud, por lo que su existencia es solo virtual y se basa
en la confianza de que las instrucciones que emanan de este organismo seran cumplidas a
todo evento por las Isapres. Sin embargo, cuando la regulacién es débil y se enfrentan
situaciones de crisis financieras, esa confianza tiende a diluirse si las Isapres deudoras no
cumplen con sus compromisos, lo que pone en cuestién al mecanismo en su conjunto. De alli
que la recomendacién de pasar a un fondo real administrado por el regulador u otra agencia
publica es una opcién a evaluar.

5. Conclusiones y Recomendaciones

B El objetivo del FCS es disminuir los incentivos de las lIsapres para discriminar a los
individuos conforme a su perfil de gasto esperado (selecciéon de riesgos y descreme). El
Fondo es virtual y el propdsito corresponde al calculo de las compensaciones para la
asignacion de recursos entre las aseguradoras, ajustadas de acuerdo al riesgo relativo que
presentan sus respectivas carteras de beneficiarios. Un buen disefio y funcionamiento del
FCS favoreceria la eficiencia y la equidad al interior del subsistema privado.

B De acuerdo a la Ley, el modelo solo puede utilizar las variables de sexo y edad como
predictores del gasto esperado en salud.

B El modelo de ajuste de riesgos vigente es prospectivo. Una vez determinado el modelo,
las compensaciones efectivas se realizan retrospectivamente en forma semestral,
considerando exclusivamente cambios en el tamafio y composicidon de las carteras de cada
Isapre abierta que participa del FCS. La normativa que rige el funcionamiento del FCS
define la metodologia y fuentes de informacién que son utilizadas para el calculo.

B Transcurridos 12 afios desde la implementacion de este mecanismo, hasta ahora no se ha
realizado una evaluacién de caracter empirico que permita analizar la capacidad predictiva
real del modelo de ajuste de riesgos que fuera implementado. El presente trabajo pretende
contribuir a llenar ese vacio de informacion.

B El objetivo del estudio es analizar la capacidad predictiva del modelo de ajuste de riesgos
que ha sido utilizado desde la implementacién del FCS interisapre el afio 2005, para lo cual
no existe un udnico criterio/indicador. Se analiza el valor de la prima comunitaria, los
factores de riesgo, PAR y los montos de las compensaciones interisapres.

B Dado que el modelo es prospectivo, es posible comparar el valor de pardmetros
determinados por el modelo ex ante contra los valores efectivos en el periodo
correspondiente (una especie de evaluacién de impacto via método no experimental). En
la practica, se traduce en la definicién de un contrafactual (grupo de control) que permiten
la comparacion respecto del modelo vigente. El analisis se basa en el DS N°4 del afio 2013.
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B La construccion del grupo de control se basa en la metodologia de la normativa vigente,
pero modificando dos inputs claves: los casos (cantidad) y el vector de valorizacion
(precio). Se generaron tres simulaciones (contrastes 1 al 3) donde se comparan los valores
de los parametros obtenidos por el modelo ex ante con los valores contrafactuales.

B Los resultados para el contraste 1 (uso de casos efectivos reales) reflejan una capacidad
predictiva para el modelo vigente que varia entre un 91,4% y un 99,7%.

B Los resultados para el contraste 2 (uso de casos efectivos reales y la media de los valores
bonificados reales Isapre) reflejan la menor capacidad predictiva para el modelo vigente,
variando entre un 31,7% y un 36,4%.

B Los resultados para el contraste 3 (uso de casos efectivos reales y la mediana de los
valores bonificados reales Isapre) reflejan una capacidad predictiva para el modelo
vigente que varia entre un 42,4% y un 49,9%.

B En las compensaciones netas, los recursos traspasados bajo el modelo vigente ascienden
a MM$ 6.148, equivalentes al 3,4% de los recursos que reline de manera virtual el fondo
y a una redistribucion de $684 anuales por beneficiario. Bajo el contraste 1, los recursos
traspasados ascenderian a MM$ 6.166, lo que equivale al 3,3% de los recursos que redne
de manera virtual el fondo y a una redistribucion de $686 anuales por beneficiario.

B Bajo el contraste 2, los recursos traspasados ascenderian a MM$ 18.157, equivalente al
3,2% de los recursos que redne de manera virtual el fondo y a una redistribucién de
$2.021 anuales por beneficiario. Bajo el contraste 3, los recursos traspasados ascenderian
a MM$ 12.947, equivalente al 3,1% de los recursos reunidos de manera virtual por el
fondo y a una redistribucion de $1.441 anuales por beneficiario.

B Se debe tener precaucion al interpretar los resultados, por cuanto efectivamente la mayor
capacidad predictiva se obtiene bajo el contraste 1 (ajuste s6lo de casos), no obstante
esto se debe a que la base de comparacion (modelo vigente) no es la adecuada
basicamente por el vector de aranceles que considera para los calculos. Cuando ajustamos
ademas los valores unitarios observados reales, sea en su nivel medio o mediano, la
capacidad predictiva del modelo vigente se reduce sustancialmente, pero el escenario
considerado (contrastes 2 y 3) refleja de manera mas cercana la realidad en la cual opera
el actual FCS, esto es, exclusivamente en el sector privado de salud.

B |La comparacion de las PAR muestra, sobre todo al analizar el contraste 2 y 3, importantes
diferencias entre los valores estimados respecto de los efectivos reales desde los 15 afios,
las que se acrecientan conforme aumenta la edad. Este hecho atenta contra el objetivo
de disminuir los incentivos para la seleccién de riesgos por cuanto las mayores diferencias
se observan para el grupo de adultos mayores, que posee los mayores riesgos relativos.

B Los resultados sobre los montos traspasados reflejan lo acotado del tamafio del fondo
(vigente y estimado) y lo exiguas de las redistribuciones, lo que dificulta establecer los
incentivos adecuados para disminuir la seleccién de riesgos y promover eficiencia.

B Con todo, los resultados muestran que la baja capacidad predictiva del modelo vigente se
explica fundamentalmente por un efecto precio, basicamente debido a que el arancel del
DS corresponde a una estimacién que se encuentra sesgada hacia el sistema publico.
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B Laimportancia del uso de valores reales en lugar de los casos estimados por GPP y valores
arancelarios referenciales (también estimados), radica en que dicho cambio afecta la
determinaciéon de la prima comunitaria, del modelo de compensacion de riesgos, de las
PAR y finalmente los montos de las compensaciones interisapres. En este sentido, dado
que el FCS es aplicable solo al sistema privado de salud, no parece adecuado utilizar en
sus calculos el arancel de referencia contenido en el DS.

B Las recomendaciones del panel de expertos son coincidentes con los resultados y
sugerencias de este trabajo. Especialmente la necesidad de utilizar informacién de costos
representativos del sistema privado, lo que podria implementarse por via administrativa
dado que no requiere un cambio legal.

B Los hallazgos sugieren la importancia de realizar un estudio especifico comparativo entre
los valores estimados en el EVC, el ANC definido en el DS y los valores bonificados Isapre.
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Anexo 1

Vector de mediana y media del valor bonificado por las Isapre en cada GPP del DS
N°4 utilizado en las simulaciones del Contraste 2y 3

Problema | Cédigo

de Salud

Glosa GPP

Mediana

Desviacion
estandar

1D1 Confirmacion Retardo Crecimiento Oseo 83.633 18.750 104.911
1S1 Seguimiento Trasplante Renal 1° afio 154.651 74.920 556.866
182 Seguimiento Trasplante Renal a partir del 2° afio 93.932 48.960 167.814
1T10 Trasplante Renal 5.471.433 6.115.700 5.128.523
1T14 Acceso Vascular Autélogo en Brazo o Antebrazo 911.793 702.019 1.017.330
1T15 Acceso Vascular con Prétesis en Extremidad Superior 1.898.788 1.556.520 2.145.870
1T16 Acceso Vascular Autélogo de Alta Complejidad 909.336 910.388 455.203
1T17 Reparacion de Fistula Disfuncionante u Ocluida 1.862.134 1.216.297 3.306.463
1T18 Instalacion Catéter Tunelizado 1.397.843 743.373 1.875.792
1T19 Estudio Donante Vivo 323.226 88.348 788.027
112 Hemodialisis 748.812 519.260 573.512
1T20 Estudio, Evaluacion y Nefrectomia Donante Cadaver

1T21 Rechazo Trasplante Renal 4.778.361 1.267.587 5.018.219
1722 Droga Inmunosupresora Protocolo 0 34.041 28.447 19.846
1723 Droga Inmunosupresora Protocolo 1A 306.377 271.866 210.162
1T24 Droga Inmunosupresora Protocolo 1B 435.552 418.185 279.264
1725 Droga Inmunosupresora Protocolo 1C 415.038 371.384 258.718
1T26 Droga Inmunosupresora Protocolo 1D 340.468 297.680 258.242
1T27 Droga Inmunosupresora Protocolo 1E 369.673 289.891 155.048
1T28 Droga Inmunosupresora Protocolo 2A 507.053 400.710 369.584
1729 Trata~miento con Hormona de Crecimiento en menores de 136.041 95.894 77 562

15 afios
1T30 Profilaxis Citomegalovirus Alto Riesgo 1.124.219 1.160.863 558.486
1T31 Profilaxis Citomegalovirus Bajo Riesgo 1.327.824 1.386.115 645.994
1732 Peritoneodialisis 882.045 626.552 688.348
1733 Nefrectomia Donante Vivo 1.321.331 1.280.862 832.188
1T34 Instalacion Catéter Peritoneodidlisis 1.052.545 1.006.662 872.462
177 Hierro Endovenoso pacientes en Didlisis 40.805 40.862 36.100
178 Eritropoyetina pacientes en Dialisis 91.076 57.360 109.027
179 Estudio Pre Trasplante receptor 133.061 71.432 156.176
2D2 Estudio Hemodinamico 736.950 505.542 493.761
2D3 Confirmaciéon Cardiopatia Congénita Operable Pre Natal 117.299 79.740 108.876
2D4 Confirmacion Cardiopatia Congénita Operable Post Natal 126.655 108.172 298.888
271 Cirugia CEC mayor 10.738.050 8.663.603 7.872.260
oT11 g\;)zl::jaet)ﬁieésn Post Quirdrgica Cardiopatia Congénita 90.082 88.500 58.595
2T12 g:gggs;s;cuténeo de Defectos Ceptales Intracardiacos con 4.666.302 4.781.737 1537.923
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Problema | Cédigo

Glosa GPP

Mediana

Desviacion
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de Salud estandar

2713 Implantacion de Marcapaso Unicameral VVI 1.779.145 1.779.145 1.549.344
2T14 Implantacion de Marcapaso Bicameral DDD 11.119.814 6.000.629 12.129.193
2T15 Recambio Marcapaso 1.884.492 1.884.492

2T2 Cirugia CEC mediana 5.981.643 5.870.134 1.331.822
2T3 Cirugia CEC menor 2.896.238 3.026.544 2.195.566
2T4 Valvuloplastia 2.535.660 2.302.738 754.773
275 Angioplastia 2.891.651 2.705.445 1.717.188
2T6 Examenes electrofisiolégicos 1.099.213 1.099.213 398.997
277 Cierre Percutaneo del Ductus Arterioso Persistente 2.680.162 2.833.716 1.173.327
278 Cierre de Ductos por cirugia 5.160.036 3.222.845 4.409.398
279 Otras cirugias cardiacas sin CEC 3.826.446 2.763.410 3.527.626
3D1 Sospecha Cancer Cervicouterino 24.292 20.554 10.420
3D2 Confirmacion Céncer Cervicouterino Pre Invasor 97.401 92.262 101.553
3D3 Confirmacion Céancer Cervicouterino Invasor 226.110 92.557 298.341
3D4 Etapificacion Cancer Cervicouterino Invasor 136.077 140.724 95.762
3D5 Screening Céancer Cervicouterino 17.365 17.644 10.738
351 Seguimiento Cancer Cervicouterino Pre Invasor 50.507 38.888 45.098
3S2 Seguimiento Cancer Cervicouterino Invasor 95.438 42.586 314.760
3T1 "[lrlzt?lrlnci)egtl%Céncer Cervicouterino Pre Invasor: NIE Il 'y 762.094 755.014 491.405
372 Tratamiento Quirdrgico Cancer Cervicouterino Invasor 2.127.374 2.451.681 1.452.676
3T3 Radioterapia Cancer Cervicouterino Invasor 871.873 770.100 732.728
3T4 Braquiterapia Cancer Cervicouterino Invasor 2.152.739 2.351.990 1.926.981
375 Sgsir;itgt“ezr&e:g?ng:éncer Cervicouterino Invasor (incluye 778.383 380535 1 625.857
3T6 gﬁém;o;er:gsp;)?t;ii(;glgg)Cancer Cervicouterino Invasor 1.350.869 1.015.298 1.409.249
377 Tratamiento Cancer Cervicouterino Pre Invasor: NIE | 117.167 24.984 242.661
3T8 Atencion integral para mujeres con cancer 34.554 20.750 32.311
472 Kgfﬁgggto Integral y Cuidados Paliativos por Cancer 423,516 188.499 856.863
5D3 Sospecha Infarto Agudo del Miocardio 236.495 19.895 1.009.215
5S1 Prevencién secundaria del Infarto Agudo del Miocardio 26.113 17.640 58.397
5T2 Tratamiento Médico del Infarto Agudo del Miocardio 2.651.287 1.743.686 3.456.884
5T4 Sﬁ)gnglrr]rg:cg%n_l}/r;rr;agslrggnto Infarto Agudo del Miocardio 139 572 31.967 606.424
5T5 Sﬁ)gnglrr]rg:czgz }ll_r'grritt;a\c:ﬂ::to Infarto Agudo del Miocardio 170.780 39.600 365.721
6D5 Confirmacién Pacientes con DM tipo 1 17.254 15.340 10.936
6T4 g:\;ﬂretli(;ignlavanzada de herida pie diabético (no infectado) 109.588 107.952 26.016
6T6 g;zté:lon;;;r;tr?sigézgac|entes con DM tipo 1 (incluye 113545 08.973 146.693
OTT e gy P20 CnOM IO | g0 | azness | oo
6T8 Evaluacion Inicial: Pacientes sin Cetoacidosis DM tipo 1 843.772 735.525 628.527
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6T9 Evaluacion Inicial: Pacientes con Cetoacidosis DM tipo 1 1.510.408 1.225.782 1.180.537
7D3 Confirmacion Pacientes con DM tipo 2 12.675 11.680 5.892
7D4 Evaluacion Inicial Paciente con DM tipo 2 19.138 15.120 13.335
775 Tratamiento 1° afio Pacientes con DM tipo 2 19.663 11.590 30.369
7T6 Tratamiento a partir del 2° afio Pacientes con DM tipo 2 22.989 13.550 32.886
7 7T7 Control Paciente DM tipo 2 Nivel Especialidad 62.695 50.360 50.395
778 Cura_clon Avanzada de herida pie diabético (no infectado) 141.824 123.661 111.820
DM tipo 2
779 E:F;J(;azmon Avanzada de herida pie diabético (infectado) DM 208.298 179.000 151.701
8D3 Etapificacion Cancer de Mama 201.536 184.131 182.417
8D4 Confirmacion Cancer de Mama Nivel Especialidad 319.887 200.763 322.795
8S1 Seguimiento Cancer de Mama paciente asintomatica 37.765 27.242 32.766
8S2 Seguimiento Cancer de Mama paciente sintomatica 136.780 63.520 150.515
gT1p  Intervencion Quirdrgica Cancer de Mama sin 1.369.563 1.453.151 942.711
reconstruccion mamaria inmediata
gri1  Intervencion Quirdrgica Cancer de Mama con 2.059.033 | 1722867 |  1.785.685
reconstruccion mamaria (diferida o inmediata)
8 8T12 Radioterapia Paliativa Cancer de Mama 574.039 512.123 450.057
8T13 Controles y Examenes asociados a Quimioterapia Cancer 343.760 113.060 1.026.077
de Mama
8T2 Radioterapia Cancer de Mama 841.854 810.000 421.929
8T3 Quimioterapia Cancer Mama, etapa l y Il 1.258.066 899.891 1.245.439
8T6 Quimioterapia Cancer Mama, etapa Ill 1.288.718 1.091.237 1.116.134
8T7 Quimioterapia Cancer Mama, etapa IV 1.144.520 791.678 1.154.505
8T8 Quimioterapia Cancer Mama, etapa IV metastasis 6seas 293.200 249.510 303.684
9D2 Confirmacion Disrafia Espinal Cerrada 282.574 18.813 903.945
9D3 Confirmacién Disrafia Espinal Abierta 56.102 56.102 50.504
953 Rehabllltauon 1°y 2° afio Paciente con Espina Bifida 70.834 70.834 99.275
9 Abierta
9T1 Intervencion Quirdrgica Integral Disrafia Espinal Abierta 8.686.133 9.816.590 6.225.882
9T4 Evaluacion post Quirlrgica Disrafia Espinal Cerrada 17.314 18.813 2.998
9T6 Intervencion Quirdrgica Integral Disrafia Espinal Cerrada 8.906.467 4.585.528 9.689.393
10T2 Evaluacion post Quirlrgica Escoliosis 42.719 37.574 13.714
10 1073 Intervencion Quirdrgica Integral Escoliosis Idiopética 6.670.077 6.819.981 2.443.684
10T4 Intervencion Quirdrgica Integral Escoliosis Neuromuscular 7.650.982 7.394.001 5.651.802
1 11D1 Confirmacion Cataratas 32.211 29.817 18.535
1171 Intervencion Quirdrgica Integral Cataratas 674.030 605.300 317.974
1271 ?;?;Yenmon Quirdrgica Integral con Protesis de Cadera 3.363.738 3.511.142 1.680.292
12 12T2  Control y Kinesioterapia post Quirdrgica 68.624 58.610 57.447
1273 Recambio de Prétesis de Cadera 3.333.902 4.029.694 1.610.091
13D1 Confirmacion Fisura Labiopalatina 42.700 24.000 42.082
13 1351 Rehabilitacion Fisura Labiopalatina 1° afio 171.959 100.000 145.769
13S5 Rehabilitacion Fisura Labiopalatina 2° afio 48.719 29.400 52.179
I
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1356 gr%])abllltacmn Fisura Labiopalatina Preescolar (3° afio al 6 67.173 24.000 100.606
1357 gr%])abllltacmn Fisura Labiopalatina Escolar (7° afio al 10 17.157 16.752 2663
1371 Ortopedia Prequirargica 208.953 208.930 25.035
1372 Cirugia Primaria: 1° intervencion 1.269.185 1.329.458 463.963
13T3 Cirugia Primaria: 2° intervencion 548.297 662.690 470.296
13T6 Cirugia Secundaria 1.356.997 1.356.997 324.588
14D1 grc])gsﬁrmamon y Etapificacién Cancer en menores de 15 1.374.982 272047 4.212.629
14S2 Seguimiento Cancer en menores de 15 afios 265.485 144.890 315.987
14T1 Quimioterapia Cancer en menores de 15 afios 1.424.702 602.675 3.039.365
1472 Trasplante de Médula Autélogo 5.950.559 5.417.222 7.642.741
14 1473 Trasplante de Médula Alégeno 6.547.361 250.801 | 13.868.408
1474 Tratamiento Radioterapia Cancer en menores de 15 afios 1.425.603 1.640.650 746.864
14T5 Tratamiento Cancer menores de 15 afios 2.044.741 472.998 5.059.546
14T6 Tratamiento Radioyodo 617.677 617.677
15D2 Evaluacion Inicial de primer episodio Esquizofrenia 220.535 46.731 799.164
15 15D4 Evaluacion en sospecha de primer episodio Esquizofrenia 247.791 38.280 724.714
15T3 Tratamiento Esquizofrenia Primer Afio 269.235 92.936 728.952
15T4 Tratamiento Esquizofrenia a partir del Segundo Afio 191.719 103.786 353.326
16D1 Confirmacion Céncer Testiculo 22.998 17.483 29.364
16D3 Etapificacion Cancer Testiculo 187.569 220.597 157.215
16S1 Seguimiento Céancer Testiculo 170.467 188.520 138.892
16T10 Intervencion Quirdrgica de Testiculo: Mediastinico- 1.903.371 1.498.258 1,908,572
Retroperitoneal
16T12 Intervencion Quirdrgica Cancer Testiculo: Orquidectomia 1.019.325 1.000.525 514.824
16T13 Intervgnmon Quirargica de Testiculo: Vaciamiento 2367739 5321827 1 655.507
16 Ganglionar (LALA)
16T14  Quimioterapia Protocolo Seminoma E1 604.548 505.350 221.620
16T2 Tratamiento Radioterapia Cancer Testiculo 794.980 770.100 313.364
16T3 Quimioterapia Cancer Testiculo 1.969.268 1.570.990 1.530.549
16T4 Terapia de Reemplazo Hormonal 49.230 54.570 22.097
16T5 Banco de espermios 401.541 389.302 91.114
16T6 Hospitalizacién asociada a Qimioterapia Cancer Testiculo 950.350 297.869 2.650.712
17D2 Etapificacion Linfoma en personas de 15 afios y mas 624.406 162.030 1.500.118
17D3 Confirmacion Linfoma en personas de 15 afios y mas 325.286 134.646 499.294
1781 Seguimiento Linfoma en personas de 15 afios y mas 138.469 37.128 174.363
17 1771 ;r;?gwlento Radioterapia Linfoma en personas de 15 afios 893.417 781.100 675.081
1772 Quimioterapia Linfoma en personas de 15 afios y mas 3.054.422 2.419.245 2.932.288
17T4 Controles y Exdmenes asociados a Quimioterapia Linfoma 1.039.532 489.330 2.413.826
|
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Quimioterapia Rescate de Linfomas Hodgkin y No Hodgkin
1775 Protocolo ESHAP - ICE 2.048.528 1.646.902 1.180.084
18D1 Sospecha Infeccién por VIH 16.199 10.490 10.993
1851 Seguimiento recién nacidos y nifios expuestos al VIH (Hijos 40553 30.820 48.695
de madre VIH(+))
1852 Segwmle_nto Personas VIH adultos (+) sin tratamiento 30.849 28.432 17.663
antiretroviral
1853 Segwmlento Personas VIH adultos (+) con tratamiento 30.445 27 342 15.775
antiretroviral
1854 Segumento Pgrsona§ VIH menores de 18 afios (+) con 18.385 14.920 6.465
tratamiento antiretroviral
18 . . . .
18T1 Afltlretrovlrales Esquemas primera linea personas de 18 582 657 549 540 051 822
afos y méas
18T10 fnrgéretrowrales Esquemas Rescate personas de 18 afios y 838.008 804.990 353.749
18T11  Examenes de Determinacion Carga Viral 108.154 99.121 32.165
18T12 Examenes Linfocitos T y CD4 17.160 13.528 15.381
18T13 Exédmenes Genotipificacion 312.838 234.440 108.025
18T4 TARV Prevencién Transmision Vertical 314.351 421.433 167.487
18T5 Antiretrovirales personas menores de 18 afios 834.091 777.034 380.134
19 19T2 Tratamiento IRA 25.398 20.910 28.408
20 20D1 Confirmacion Neumonia 13.050 9.273 8.092
20T2 Tratamiento Neumonia 13.833 738 181.202
21D3 Confirmacion Hipertension Arterial 11.708 10.352 4.301
21 21T1 Tratamiento Hipertensién Arterial Nivel Primario 9.658 5.030 11.982
21T4 Monitoreo Continuo de Presién Arterial 24.431 21.902 7.531
22T10 Evaluacion inicial Epilepsia en Nivel Secundario 24.064 19.134 15.483
2975 Tratamler_no Integral afiol Nivel Primario Epilepsia No 24,671 20.724 17.987
Refractaria
2976 Tra_ltaml_ento Integral a contar del 2°afio Nivel Primario 28.075 24.073 17.425
22 Epilepsia No Refractaria
2977 Tratamiento Afio 1 Nivel Especialidad Epilepsia No 26.188 21250 15.033
Refractaria
2978 Tra_ltaml_ento a contar d_eI 2°afio Nivel Especialidad 23987 17.727 11.626
Epilepsia No Refractaria
23 23T1 Diagnostico y tratamiento preventivo Salud Oral 59.742 58.672 40.156
23T2 Tratamiento Salud Oral 6 afios 51.001 36.833 46.980
24D1 Confirmacion Sintomas Parto Prematuro 153.493 39.755 537.002
24 2471 Tratamiento Sintomas Parto Prematuro 1.316.419 560.664 1.984.023
2472 Cpntrol de Embarazadas con Factores de Riesgo y/o 104117 25 056 441 838
Sintomas Parto Prematuro
25D1 Confirmacion Trastorno de Conduccion 161.262 15.710 750.218
25D2 Estudios Electrofisioldgicos 2.006.813 1.523.470 1.621.753
25 2582 Seguimiento Trastorno de Conduccién 1° afio 23.810 19.031 12.547
2553 SegmmlentE) Trastorno de Conducciéon a contar del 22 586 18.931 10.610
Segundo afio
|
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25T2 Implantacion Marcapasos Unicameral VVI 2.833.299 2.136.086 2.796.925
25T3 Recambio Marcapasos Unicameral VVI 2.154.334 1.632.714 2.762.728
25T4 Implantacion Marcapasos Bicameral DDD 3.022.406 2.595.150 2.194.345
25T5 Recambio Marcapasos Bicameral DDD 2.135.695 1.712.711 2.027.063
26D1 Confirmacion Colelitiasis 18.535 15.120 11.986
26 26T1 Colecistectomia via laparoscopica 1.348.204 1.399.867 527.612
26T2 Colecistectomia abierta 1.339.401 1.320.437 365.113
27D1 iﬁgsemsecl:gr;;z::gﬁjgéco personas mayores de 40 afios 30.760 20.554 33173
27D3 Confirmacién Cancer Gastrico Nivel Especialidad 298.353 43.426 1.026.445
27T2 Evaluacién post Quirdrgica Cancer Gastrico 309.558 20.750 2.251.524
2773 aE;%g'f;Cr?]‘g‘;”NiaeT‘Eesrpggztﬁg: dpersonas mayores de 40 152.911 171.650 92.459
27 2774 g;esrt\:iir(])cliggg:ri]rtgrgica Reseccion Endoscépica Cancer 327667 327667 399 366
27T5 :Etc‘?;‘i’::g%%?t‘;gg?(‘)‘;ii}?:”ecmm'a Cancer Gastrico 4751324 |  4.720.786 728.891
2776 :Etc‘?;‘i’::t‘;'%%?t‘égg?é‘;;ﬁ:s”ecmm'a Cancer Gastrico 4491678 | 4312716 | 2.177.578
27T7 Intervencion Quirdrgica Cancer Gastrico Avanzado 6.168.171 3.981.490 12.286.702
28S1 Seguimiento Cancer de Prostata 67.151 18.870 186.444
28T2 Intervencion Quirdrgica Tumores Malignos de Préstata 2.677.319 2.706.942 1.214.824
28T3 Intervencion Quirdrgica Orquidectomia 1.026.146 870.821 1.120.677
28 28T4 Tratamiento Radioterapia Cancer de Préstata 946.684 810.000 507.461
28T5 Hormonoterapia 221.401 228.630 91.874
28T6 Etapificacion Cancer de Prostata 74.650 34.011 111.442
2877 H0§pitalizacién asociada a Quimioterapia Cancer de 616.141 299 952 1.036.331
Prostata
20D1 ﬁgr;fri:nrr;z(ggpa;/icio Refraccion (miopia, astigmatismo, 16.788 15.964 3.620
29 29T1 Tratamiento Presbicia pura (entrega de lentes) 14.101 9.070 11.711
2972 ;;":‘i;ar?;‘;g:g&"ﬁ:85213%%?5 (lentes para miopia, 18.712 9.900 18.929
30D1 Confirmacion Estrabismo en menores de 9 afios 21.575 20.600 11.783
30 30T1 '(Ij';a;ag;}iggto Quirargico Ambulatorio Estrabismo menores 559871 705.603 404.432
30T3 Tratamiento Médico Estrabismo menores de 9 afios 26.984 18.432 54.767
31D1 Confirmacion Retinopatia Diabética 54.303 44.922 39.742
31 31T1 Tratamiento Fotocoagulacién Retinopatia Diabética 459.477 400.240 283.174
31T2 Tratamiento Vitrectomia Retinopatia Diabética 1.020.866 903.526 568.898
32D1 Confirmacion Desprendimiento Retina 20.558 19.241 7.238
32 3271 Tratamiento Vitrectomia Desprendimiento de Retina 1.170.061 1.078.200 476.509
3272 Cirugia Desprendimiento Retina 948.124 1.044.550 401.347
i 33D1 Eg;&rggag%gi:gﬁgoﬂha en la Sospecha o Primer 58621 26.880 56.172
33T2 Profilaxis en menores de 15 afios 1.071.627 1.600.000 915.169
|
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33T4 Tratalmlento de Eventos Graves para personas menores de 3.105.950 2.000.000 2 655.723
15 afos
3375 T[atamler]to de Eventos No Graves para personas de 15 4.890.922 4.767.050 2 656.727
afnos y mas
3376 Tratamiento de Eyentos No Graves para personas 3.587.915 1.600.000 3.611.294
menores de 15 afios
3377 Examenes anua!gs de Control Hematolégico para todo 27 555 22000 14.800
Paciente Hemofilico
3378 Examene§ gnuales de Contro_l Mlcroblologl_co e 23.066 12.160 19.806
Imagenolégico para todo Paciente Hemofilico
34T3 Tratamiento Depresion Leve 21.214 17.344 14.113
34T4 Tratamiento Depresién Moderada 34.706 28.110 29.658
34T5 Tratamiento Depresion Grave Afio 1 41.023 33.208 30.194
34 3478 Tratamiento Depr~e5|on con Psicosis, Alto Riesgo Suicida, o 95.660 45.336 320913
Refractariedad Afio 1
Tratamiento Depresion Grave y Tratamiento Depresion con
3479 Psicosis, Alto Riesgo Suicida, o Refractariedad Afio 2 40.936 33.014 30.022
35T1 Tratamiento Quirtrgico Hiperplasia Prostata 1.569.951 1.656.520 761.672
35 35T2 Evaluacion post Quirlrgica Hiperplasia Prostata 16.855 16.650 6.118
35T3 Tratamiento Farmacoldgico Hiperplasia Préstata 20.613 20.872 11.897
36T1 Atencién kinesiol6gica 52.637 28.640 52.392
36T2 Ortesis (baston) 11.518 9.780 8.346
36T3 Ortesis (silla de ruedas) 70.732 65.270 63.737
36 36T4 Ortesis (andador) 43.855 34.940 31.159
36T5 Ortesis (andador de paseo) 44.221 41.790 13.143
36T6 Ortesis (cojin antiescaras) 21.162 29.450 11.647
36T7 Ortesis (colchén antiescaras) 28.596 22.770 16.152
37D1 Confirmacion Accidente Cerebro Vascular Isquémico 280.946 72.720 1.227.756
37 3751 Seguimiento Accidente Cerebro Vascular Isquémico 89.135 25.442 200.517
3772 Tratamiento Accidente Cerebro Vascular Isquémico 3.462.779 1.495.585 6.615.694
38D1 Confirmacion EPOC 33.505 14.876 71.112
38 38T1 Tratamiento EPOC bajo riesgo 19.962 11.520 27.182
38T3 Tratamiento EPOC exacerbaciones 27.245 6.976 65.961
38T4 Tratamiento EPOC alto riesgo 64.874 37.897 80.343
39D1 Confirmacion Asma Bronquial en menores de 15 afios 22.865 16.000 18.085
39T1 Tratamiento asma moderado estable Atencién Primaria en 20.166 18.490 14.320
menores de 15 afios
3972 Tratan_me_nto asma moderado y grave estable Nivel 22 980 18.253 15.909
39 Especialidad en menores de 15 afios
3975 Tratamiento Exac~erbaC|ones Atencion Primaria en 2 664 1.904 3.099
menores de 15 afios
3976 Tratamiento Exac~erbaC|ones Nivel Especialidad en 21193 2748 149.333
menores de 15 afios
4071 Enfermgdad de la Membrana Hialina: Confirmacion y 6.722.739 4.888.287 6.627 721
40 Tratamiento
40T2 Hernia Diafragmatica: Confirmacion y Tratamiento 10.308.955 11.098.180 4.506.871
|
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4073 g)e(irg(i)aNDilﬁgggmética: Tratamiento Especializado con 6.984.485 6.984.485
4074 Hiperte_nsi()n Pulmonar Persistente: Confirmacion y 7.834.051 4.680.268 9.531.100
Tratamiento
Hipertension Pulmonar Persistente, Aspiracion de Meconio
40T5 y Bronconeumonia: Tratamiento Especializado con Oxido 4.106.769 3.114.611 1.858.744
Nitrico
40T7 Bronconeumonia: Confirmacién y Tratamiento 2.392.211 1.927.619 2.127.707
40T8 Aspiracion de Meconio: Confirmacion y Tratamiento 2.078.309 2.078.309
a1 4171 Tratamiento Artrosis Nivel Primario 34.163 27.152 23.939
4172 Tratamiento Artrosis Nivel Especialidad 56.983 30.270 65.411
42D1 Confirmacion Ruptura Aneurisma Cerebral 904.283 366.000 1.669.138
42S2 Seguimiento Ruptura Aneurisma Cerebral 189.025 55.320 306.915
42 4273 Tratamiento Quirdrgico Ruptura Aneurisma Cerebral 14.254.931 8.988.975 14.403.262
4974 Tratamiento Via Vascular Coil de Ruptura Aneurisma 12.593.438 8.459 088 12.352.632
Cerebral
4275 Tratamiento de Complicaciones: Drenaje Ventricular 2.730.144 2.846.081 2.391.002
43D4 Confirmacion Tumores Sistema Nervioso Central 396.080 20.480 2.520.518
43T10  Tratamiento Diabetes Insipida 88.188 103.010 36.507
4 4376 giizgiiﬁgﬁgan;edicamentoso indefinido y seguimiento 72728 50.464 65.960
4377 Tratamiento Quirdrgico Tumores Sistema Nervioso Central 3.237.829 61.532 5.708.069
4378 'Ic':r:r:?rrz;iento Radioterapia Tumores Sistema Nervioso 925 155 783.104 516.680
43T9 Tratamiento Acromegalia 946.794 746.124 424.901
m 44S2 Seguimiento Hernia Nucleo Pulposo 78.169 60.540 89.183
4472 Tratamiento Quirdrgico Hernia Nuicleo Pulposo 1.692.588 1.618.357 708.240
45D1 Confirmacion Leucemia Aguda 1.044.431 200.108 1.743.175
45D2 Estudio Leucemia Aguda 1.434.499 365.920 2.663.513
45D3 g)(;]riiir(':n;acién Leucemia Mieloide Crénica y Linfatica 132,370 21971 433548
45D4 Estudio Leucemia Crénica 314.410 108.790 495.245
45S1 Seguimiento Leucemia Aguda 66.089 29.982 73.822
45S2 Seguimiento Leucemia Mieloide Crénica 109.507 37.888 185.933
45 45S3 Seguimiento Leucemia Linfatica Crénica 25.188 19.960 17.553
45T1 Tratamiento Leucemia Aguda por Quimioterapia 4.778.661 689.357 9.729.045
uimioterapia Leucemia Aguda: Recaida de Leucemia No
45T10 Snfoblésticg - Leucemia M?eloide (LNLA) 2.664.643 2.259.305 2.358.412
uimioterapia Leucemia Mieloide Crénica eosinofilica
45T11 %Combinagén de gen FIP 111 - PDGFRA y 2.026.269 1585.486 |  2.129.601
4572 Tratamiento Leucemia Cronica por Quimioterapia 846.571 87.676 2.074.198
45T3 Quimioterapia Leucemia Linfatica Crénica 1.088.383 1.399.831 704.937
45T4 Quimioterapia Leucemia Aguda: Leucemia Linfoblastica 3.056.771 612.805 8.861.961
|

Departamento de Estudios y Desarrollo, David Debrott,

Tegtmeier.

Gonzalo Leyton,

Radul

Poblete, Roberto

34




Problema | Cédigo

Glosa GPP

Mediana

Desviacion

de Salud estandar
4575 Q_U|m|o:[er_ap|a Leucemia Aguda: Recaida de Leucemias 2 761.277 2 498.579 1.986.943
Linfoblésticas
4576 QU|m|oter_ap|§ Le_ucemla Aguda: Leucemia No Linfoblastica 5.996.339 2 071.361 9.975.644
- Leucemia Mieloide (LNLA)
45T7 Eglljrgg)terapla Leucemia Aguda: Leucemia Promielocitica 970.998 510.845 1.053.565
45T8 Q_wmlqterapla _Leucemla Mieloide Cronica: Tratamiento 101.396 29.750 254343
Hidroxicarbamida
45T9 _Qu!mloter_apla_t Le_ucemla Mieloide Cronica: Tratamiento 2072525 1.786.243 1.289.824
inhibidor tirosin kinasa
46T1 Abscesq S_ubmucoso 0 Subperiodstico de Origen 24.975 21,806 16.946
Odontoldgico
46T10  Pericoronaritis 11.084 5.480 16.047
4672 Gingivitis plcero Necroética Aguda (GUNA) con 17.352 24 468 12.248
Compromiso del Estado General
46T4 Traumatismos Dento Alveolares 22.446 20.030 23.530
46 46T6 Pulpitis 19.609 17.651 9.923
46T7 Abs_ce.so _de Es_pacu_)s Anatomicos del territorio Buco Méxilo 9171 4.540 9.847
Facial: Nivel Primario
4678 FI(_egm(_)n Oro Cérvico Facial de Origen Odontogénico: Nivel 9.148 5.840 5938
Primario
46T9 Complicaciones Post Exodoncia 5.795 3.750 4.847
a7 47T1 Atencién Odontoldgica del Adulto de 60 afios 261.308 177.610 258.641
48 48T3 Tratamiento Politraumatizado sin Lesion Medular 10.396.359 6.104.998 12.776.034
48T4 Tratamiento Politraumatizado con Lesion Medular 10.106.229 3.804.717 12.473.879
49 49D1 Confirmacion TEC Moderado y Grave 528.787 90.509 2.195.159
49T1 Tratamiento TEC Moderado y Grave 5.630.756 1.939.770 10.839.559
50D1 Confirmacion Trauma Ocular Grave 49.498 35.515 50.467
50 50S1 Seguimiento Traumatismo Ocular Grave 42.698 23.495 84.738
50T3 Tratamiento Quirdrgico Trauma Ocular Grave 1.349.641 934.197 1.163.326
51T5 Etapificacion pancreatica 69.537 56.170 23.152
51T6 Tratamiento Fibrosis Quistica Grave 1.668.650 635.734 3.518.200
51 5177 Trat_amlento Far_macc_)loglcp con Tobramicina para 1.677.277 1.895.662 659.480
pacientes con Fibrosis Quistica Grave y moderada
51T8 Tratamiento Fibrosis Quistica Moderada 579.577 271.654 838.099
51T9 Tratamiento Fibrosis Quistica Leve 125.754 105.470 84.051
52 5072 Tratamlento Farmacolégico Tradicional Artritis 55.700 44,140 45 884
Reumatoidea
5382 Plan de Seguimiento 28.082 25.500 19.812
53 53T2 Tratamiento Inicial 162.249 183.512 138.933
53T3 Tratamiento de Refuerzo 32.601 15.120 33.215
54 54T1 Analgesia del Parto 184.828 160.080 206.393
55510 Seguimiento y~rehab|I|,taC|on 1° afio paciente quemado 119.710 133.743 75 570
55 grave de 15 afios y mas
55517 Seguimiento y rehabilitacion 1° afio paciente quemado 300395 431.926 232 611
critico de 15 afios y més
|
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Problema | Cédigo Desviacion

Glosa GPP Mediana

de Salud estandar
55512 Segum_nento y rehabllltacnon 1 " afo pagente quemado 1.077.439 871.927 554.104
sobrevida excepcional de 15 afios y mas
55514 Sggwmlento y rehab|I~|taC|on 2° afio paciente quemado 32.000 32000
critico menor de 15 afios
55516 Seguimiento y~rehab|I|’taC|on 2° afio paciente quemado 56.430 56.430 63.399
grave de 15 afios y mas
5557 Seguimiento y rehabllltacnon 1° afio paciente quemado 52004 6.067 85.336
grave menor de 15 afios
5558 Sggwmlento y rehab|I~|taC|on 1° afio paciente quemado 172 575 173.050 164.738
critico menor de 15 afios
55T1 Tratamiento paciente quemado grave menor de 15 afios 7.391.748 4.843.271 7.667.361
55T10 %lg;gla Reparadora paciente quemado grave de 15 afios y 2975724 2975724 3.129 264
55T2 Tratamiento paciente quemado critico menor de 15 afios 18.307.993 7.756.203 26.838.600
55T4 Tratamiento paciente quemado grave de 15 afios y mas 16.738.767 13.092.598 16.032.249
55T5 Tratamiento paciente quemado critico de 15 afios y mas 5.458.170 5.458.170 88.092
55T6 Trataleento pamente quemado sobrevida excepcional de 82 481 526 82 481 526 55.381.096
15 afios y mas
5577 ai:rl]rcL)Jsgla Reparadora paciente quemado grave menor de 15 1.887.320 1.887.320 339 591
56 56S1 Seguimiento a partir del primer afio 20.776 17.280 9.483
56T2 Implementacién Audifonos 202.038 153.150 93.788
57D1 Sospecha y Confirmacién Retinopatia del Prematuro 47.879 40.000 23.603
5751 Segwmlentoon{uente Quirargico Retinopatia del 89.182 86.420 34.444
57 Prematuro 1° afio
5754 Seguimiento Pacientes No Quirdrgico Retinopatia del 70.890 77100 49 289
Prematuro
57T2 Fotocoagulacién 2.044.958 2.044.958 2.718.783
58S1 Seguimiento Displasia Broncopulmonar 1° afio 58.345 40.007 47.152
58 5852 Seguimiento Displasia Broncopulmonar 2° afio 148.398 99.200 124.979
58T4 Tratamiento Displasia Broncopulomonar 46.918 36.000 34.108
59D1 Screening Auditivo Automatizado del Prematuro 47.115 55.770 12.756
59 59D2 Confirmacién Hipoacusia del Prematuro 33.081 17.390 26.768
5051 _Rehabllltamon HIpOOaClJSIa del Prematuro (audifono e 281 577 269.160 130.757
implante coclear) 1° afio
60 60T1 Tratamiento Epilepsia No Refractaria Nivel Primario 34.108 25.068 30.233
60T3 Tratamiento Epilepsia No Refractaria Nivel Especialidad 20.677 15.832 17.793
61D1 %(;r;flrmamon Asma Bronquial en personas de 15 afios y 17.833 15.780 9.806
61D2 Cf)nflrmac,:lon Asma Bronquial Atipico en personas de 15 26.835 19.472 22814
anos y mas
61 61T1 Tratzimlento Asma Bronquial Nivel Primario en personas de 20.911 18.430 13.215
15 afos y mas
6172 Tratamiento Asmzz BronqLilaI Nivel Especialidad en 23232 18.388 15.808
personas de 15 afios y mas
61T3 Tratzimlento !Exacerbamones Nivel Primario en personas de 8.570 4.439 12.307
15 afos y mas
I
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Problema | Cédigo

Glosa GPP

Mediana

Desviacion

de Salud estandar
62T1 Tratamiento Farnlacologlco Enfermedad de Parkinson en 76.892 60.522 66.146
menores de 60 afios
62 6272 Tratamiento Farm?cologlgo Enfermedad de Parkinson en 74712 59.980 59680
personas de 60 afios y mas
62T3 Evaluacién Especialista 18.399 15.377 5.568
62T4 Consultoria Neurdlogo 20.206 17.507 7.549
63 63T3 Tratamiento Artritis Idiopatica Juvenil 45.292 24.424 71.536
63T4 Tratamiento Bioldgico Artritis Idiopatica Juvenil 514.391 521.880 345.214
64 64T1 Tratamiento Nefropatia 6.729 3.515 8.040
64T2 Consulta Especialista 16.809 13.072 9.610
65D1 Screening Displasia Luxante de Caderas 17.394 14.423 8.747
65 65D3 Confirmacion Displasia Luxante de Caderas 19.652 18.380 9.059
65T2 Tratamiento Ortopédico Displasia Luxante de Caderas 19.930 18.360 9.957
66T1 Trgtarr!lento Salud Oral Integral de la Embarazada Nivel 154 535 119.285 145.141
66 Primario
66T3 Tratamlen_to Salud Oral Integral de la Embarazada Nivel 133.693 105.950 104.634
Secundario
67D1 Confirmacion Esclerosis Multiple Remitente Recurrente 152.219 52.057 188.370
67T1 Tratamiento Farmacoldgico Esclerosis Multiple Remitente 950427 721715 646.690
Recurrente
6 67T3 Tratamiento Kinésico Esclerosis Multiple Remitente 87 846 58.640 111.131
Recurrente
67T4 Tratamiento Brote Esclerosis Multiple Remitente 1.090.088 312.072 3357271
Recurrente
68D1 Evalugglon inicial pacientes con Hepatitis Crénica por Virus 77 335 54570 67529
Hepatitis B
68T1 Tratzimlento !:armacologlco VHB crénica en personas de 265.221 205.666 179577
15 afnos y mas
68 68T3 Evaluacion paC|e[1te Hepatitis C_:ronlca por VHB mayores y 87.263 94.830 66.434
menores de 15 afios en tratamiento antiviral
68T4 Evaluacion paC|e[1te Hepatitis C_:ronlca por VHB mayores y 90.806 97.810 59.663
menores de 15 afios en tratamiento con Peginterferon
68T5 Controles a pacientes VHB sin tratamiento farmacolédgico 66.030 38.376 51.594
69T2 Tratamiento Farmacolégico del VHC 1.069.566 1.294.303 671.529
69T3 Confirmacion del Virus de Hepatitis C 114.998 16.830 678.207
69 69T4 Evaluacion paciente VHC pre tratamiento 88.379 77.520 75.837
69T5 Controles a pacientes VHC sin tratamiento farmacoldgico 36.101 18.897 40.448
70D1 Etapificacion y exdmenes pre operatorios Cancer 249.996 187.432 459 565
Colorectal
70S1 Seguimiento Cancer Colorectal afios 1y 2 82.829 38.998 83.623
70S2 Seguimiento Cancer Colorectal afios 3,4y 5 79.112 46.521 69.638
0 70T1 Cirugia cancer colorectal 5.100.472 4.536.746 6.843.476
7073 S;Sl?(l);)terapla Adyuvante: Bajo riesgo y Estadios Il (alto 861.666 739.442 505.817
70T4 Quimioterapia Adyuvante: FOLFOX XELOX 1.742.212 1.209.380 1.990.122
I
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Problema | Cédigo

Glosa GPP

Mediana

Desviacion

de Salud estandar
7075 Examenes e imagenes asociados a Quimioterapia Cancer 484112 270.418 672.708
Colorectal
71D1 CE:giL:gllinglagnostlca y Etapificacion Cancer de Ovario 1.205.490 92 883 2.036.061
7151 Seguimiento de Cancer de Ovario Epitelial Primer afio 92.526 25.332 103.098
7152 igglgmlento de Céncer de Ovario Epitelial desde afio 2 al 43816 55774 22 342
71T1 Quimioterapia Post Cirugia Estadio, Precoz 1° Linea 549.332 549.332
- 7172 Quimioterapia Neoadyuvante Estadios Il - IV 130.818 130.818
7173 Quimioterapia Adyuvante Estadios 1B, IIC, lll y IV 1.357.628 1.005.117 990.876
7174 Qumloterapla_en Enfermedad Recurrente de Ovario, 1.084.976 861.632 780.408
sensible a platino
7175 Qu[mloterapla en Enfermedad Recurrente de Ovario, 1.642.455 1.216.017 2937190
resistente a platino
7176 Exz_;tm_enes e Imqgenes asomac_io el Trgtamlento con 241.521 123.905 334.212
Quimioterapia Cancer de Ovario Epitelial
7251 Seguimiento Cancer Vesical Superficial Primer afio 130.941 125.015 101.279
7952 igglélmlento Céancer Vesical Superficial desde afio 2 al 126.343 129.795 112.306
72S3 Seguimiento Cancer Vesical Profundo Primer afio 167.847 151.644 150.377
7954 gegwmlento Cancer Vesical Profundo desde afio 2 al afio 172 746 158.290 164.365
72T1 Etapificacién Cancer Vesical 141.435 135.345 109.797
72T10 Radioterapia Externa Intencion Curativa 1.260.022 1.363.980 772.536
7272 Cirugia Céancer Vesical Profundo 2.188.688 223.394 4.045.891
72 7273 Prevencién Recurrencia Cancer Vesical Superficial afio 1 214.552 135.197 243.071
7974 grevencnon Recurrencia Cancer Vesical Superficial afio 2 'y 153.587 73.380 176.698
7975 Exgmenes e Ima’genes asqmado al Trgtamlento con 356.685 133.954 776.671
Quimioterapia Cancer Vesical Superficial
7976 Exémenes e Imqgenes asqmado al Tratamiento con 517038 257 062 742 131
Quimioterapia Cancer Vesical Profundo
7978 S#Lrglizterapla Adyuvante Céancer Vesical Profundo, Post 1.706.708 1.348.210 1.367.229
7279 Qmmloterap_la- Radl,oterapla Concomitante Cancer Vesical 350.854 350.854 178.157
Profundo, Sin Cirugia
73D1 Confirmacion y Etapificacion Osteosarcoma 557.068 557.068
7351 Seguimiento Osteosarcoma 195.140 241.492 121.455
73T1 Cirugia Osteosarcoma 6.379.616 2.995.496 7.641.408
73 73T2 Quimioterapia Pre Operatoria Osteosarcoma 4.621.376 4.757.801 1.031.476
73T3 Quimioterapia Post Operatoria Osteosarcoma 1.312.227 623.256 1.582.384
73T4 Exgmenes e Imagenes asociado al Tratamiento con 936.597 537 677 1.200.521
Quimioterapia Osteosarcoma
7451 Seguimiento Primer Afio 34.671 24.872 23.822
24 74T1 Tratamiento Quirdrgico No Complicados 9.057.853 9.468.393 4.408.636
7472 Tratamiento Quirtrgico Complicados 8.928.849 9.655.533 5.425.893
74T3 Control Anticoagulacién 20.181 18.120 11.449
|
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Problema | Cédigo

Glosa GPP

Mediana

Desviacion

de Salud estandar
75 75T1 Tratamiento Trastorno Bipolar Afo 1 65.757 53.169 64.011
75T2 Tratamiento Trastorno Bipolar a partir del Afio 2 71.479 60.879 48.954
76T1 Tratamiento Hipotiroidismo 1° afio en el nivel primario 9.720 6.180 8.586
76 7672 :)'rr?rt%rr?ci)ento Hipotiroidismo a partir del 2° afio en el nivel 8.045 2970 8.014
77S1 Seguimiento Primer Afo 165.614 148.512 114.988
77 77T1 Implementacién Audifono 572.734 481.414 560.094
7772 Implante Coclear 40.905 40.905 19.283
78T1 Tratamiento Lupus Leve Primer Afio 25.080 20.020 20.963
78T2 Tratamiento Lupus Leve a partir 2° Afio 24.789 19.462 19.227
78T3 Tratamiento Lupus Grave Primer Afio 123.813 82.716 113.046
78 78T4 Tratamiento Lupus Grave a partir 2° Afio 114.158 62.980 131.107
78T5 Hospitalizacion Lupus Grave 3.184.156 342.609 9.330.192
7876 ggfsr‘;ittgrif‘;mﬁ‘;‘t’gﬁ;gﬁtt”p“S Grave Hospitalizado 5.069.424 2.905.598 7.391.147
79S1 Seguimiento Primer Afio 32.935 24.872 26.865
29 79T1 Tratamiento Quirdrgico No Complicados 7.991.084 8.271.521 4.472.527
79T2 Tratamiento Quirdrgico Complicados 18.605.895 10.627.909 24.488.984
7973 Control Anticoagulacién 18.122 14.010 13.333
. 80S1 E;ﬁ;ﬁadén del Tratamiento de Erradicacion Helicobacter 63.052 59.813 50.337
80T1 Tratamiento de Erradicacién Helicobacter Pylori 15.210 12.725 11.387
|
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Anexo 2

A. Prima Comunitaria, Modelo de Compensaciéon de Riesgos y Primas Ajustadas por
Riesgo Mensual DS N° 4— Modelo Actual

Prima Comunitaria

Anual 19.962
Mensual 1.663

| Factores de Riesgo | Primas ajustadas por Riesgo Mensual

Grupo Edad | Femenino Masculinol Femenino Masculino
00-01 1,13628 1,46212 1.890 2.432
02-04 0,29354 0,42739 488 711
05-09 0,46584 0,51138 775 851
10-14 0,48147 0,38856 801 646
15-19 0,49696 0,42848 827 713
20-24 0,48508 0,47505 807 790
25-29 0,62253 0,49663 1.036 826
30-34 0,76557 0,56102 1.274 933
35-39 0,85510 0,70877 1.422 1.179
40-44 1,07035 0,85586 1.781 1.424
45-49 1,47646 1,11007 2.456 1.847
50-54 1,70399 1,29198 2.835 2.149
55-59 2,04894  1,85659 3.408 3.088
60-64 2,83188 2,73807 4.711 4.555
65-69 3,28921  3,87608 5.472 6.448
70-74 3,98208 5,20343 6.624 8.656
75-79 4,29094 6,38648 7.138 10.624
80 y mas 4,17874  7,20034 6.951 11.978
|
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B. Prima Comunitaria, Modelo de Compensaciéon de Riesgos y Primas Ajustadas por
Riesgo Mensual DS N° 4 — Contraste 1 (variando so6lo casos)

Prima Comunitaria

Anual 20.768
Mensual 1.731

| Factores de Riesgo | Primas ajustadas por Riesgo Mensual

Grupo Edad| Femenino | Masculino | Femenino Masculino
00-01 0,88865 1,14267 1.538 1.978
02-04 0,41562 0,40865 719 707
05-09 0,48977 0,48972 848 848
10-14 0,46317 0,43035 802 745
15-19 0,56445 0,37503 977 649
20-24 0,48257 0,43122 835 746
25-29 0,64752 0,57438 1.121 994
30-34 0,82110 0,70193 1.421 1.215
35-39 0,90684 0,73142 1.569 1.266
40-44 1,09912 0,87861 1.902 1.521
45-49 1,28022 1,20549 2.216 2.086
50-54 1,67179 1,27201 2.893 2.201
55-59 1,88450 1,76844 3.261 3.061
60-64 2,72078 2,53649 4.709 4.390
65-69 3,26364 4,17572 5.648 7.227
70-74 4,20021 5,39395 7.269 9.335
75-79 4,30809 6,18260 7.456 10.700
80 y mas 3,62814 6,64918 6.279 11.508
|
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C. Prima Comunitaria, Modelo de Compensacion de Riesgos y Primas Ajustadas por
Riesgo Mensual DS N° 4 — Contraste 2 (variando casos y arancel neto de copagos
(media de valores bonificados Isapre))

Prima Comunitaria

Anual 63.027
Mensual 5.252

Factores de Riesgo Primas ajustadas por Riesgo Mensual

Grupo Edad : : : =

Femenino | Masculino Femenino Masculino
00-01 0,60229 0,79325 3.163 4.166
02-04 0,21333 0,29343 1.120 1.541
05-09 0,29144 0,37506 1.531 1.970
10-14 0,23152 0,23362 1.216 1.227
15-19 0,42577 0,36416 2.236 1.913
20-24 0,45086 0,46112 2.368 2.422
25-29 0,61581 0,72414 3.234 3.803
30-34 0,82771 0,89325 4.347 4.692
35-39 0,90179 0,92881 4.736 4.878
40-44 1,12617 1,01151 5.915 5.313
45-49 1,34467 1,36728 7.063 7.181
50-54 1,79872 1,43117 9.447 7.517
55-59 2,10808 1,85576 11.072 9.747
60-64 2,97799 2,63469 15.641 13.838
65-69 3,23725 3,81338 17.003 20.029
70-74 3,95002 4,67615 20.746 24.560
75-79 3,72371 5,16968 19.558 27.152
80 y mas 3,16656 5,52588 16.631 29.023
|
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D. Prima Comunitaria, Modelo de Compensacion de Riesgos y Primas Ajustadas por
Riesgo Mensual DS N° 4 — Contraste 3 (variando casos y arancel neto de copagos
(mediana de valores bonificados Isapre))

Prima Comunitaria

Anual 47.114
Mensual 3.926

Factores de Riesgo | Primas ajustadas por Riesgo Mensual

Grupo Edad| Femenino | Masculino | Femenino Masculino
00-01 0,60302 0,77025 2.368 3.024
02-04 0,19667 0,26348 772 1.034
05-09 0,29988 0,34177 1.177 1.342
10-14 0,23242 0,21505 913 844
15-19 0,39919 0,35976 1.567 1.412
20-24 0,42423 0,47955 1.666 1.883
25-29 0,59506 0,79491 2.336 3.121
30-34 0,77978 1,00231 3.062 3.935
35-39 0,89803 1,02542 3.526 4.026
40-44 1,11984 1,11987 4.397 4.397
45-49 1,33016 1,46640 5.222 5.757
50-54 1,69101 1,46506 6.639 5.752
55-59 1,99533 1,84468 7.834 7.243
60-64 2,80894 2,49347 11.028 9.790
65-69 3,11099 3,67974 12.214 14.447
70-74 3,84155 4,49334 15.083 17.642
75-79 3,56986 5,00111 14.016 19.635
80 y mas 2,99010 5,25483 11.740 20.631
|
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Anexo 3

A. Explicacion Diferencia Factores de Riesgo Modelo Vigente vs Contraste 1- Caso
Femenino

Un primer hecho a destacar es que se aprecia un cambio de relevancia en el grupo 0-1 afios,
donde el factor pasa de ser mayor a 1 a estar bajo 1. Esto obedece a la disminucién de los
casos por cantidad de GPP de los problemas de salud siguientes!!: Cardiopatias Congénitas
operables en menores de 15 afios (2), Fisura Labiopalatina (13) e Infeccidon Respiratoria Aguda
(IRA) baja de manejo ambulatorio en personas menores de 5 afios (19), en -13%, -10% vy -
21%, respectivamente.

Otra variacién importante se aprecia para el grupo de edad de 80 y mas afios. En efecto, esto
obedece a la disminucién de los casos por cantidad de GPP de los problemas de salud
siguientes: Infarto Agudo del Miocardio (5), Cancer de Ovario Epitelial (71), Cancer Vesical en
personas de 15 afos y mas (72), tratamiento quirdrgico de lesiones crénicas de la Valvula
Adrtica en personas de 15 afios y mas (74), tratamiento de erradicaciéon del Helicobacter Pylori
(80), en -35%, -29%, -38%, -97% y -99%, respectivamente. Adicionalmente, cabe sefalar
que el nivel de riesgo simulado para este grupo de edad (80 y mas afos) es similar al simulado
y al efectivo del tramo de edad 65-69 afos.

Otras variaciones dicen relacion con el aumento en tramo de edad 02-04 afios, el cual se debe
al aumento de los casos por cantidad de GPP de los problemas de salud siguientes:
Enfermedad Renal Crénica etapa 4 y 5 (1), Cancer en personas menores de 15 afios (14),
Epilepsia no refractaria en personas desde 1 afio y menores de 15 afios (22), en 408%, 298%
y 438%, respectivamente. Por su parte, la disminucién en tramo de edad 45-49 afios se
produce por la disminucién de los casos por cantidad de GPP de los problemas de salud
siguientes: Cancer Gastrico (27), Hemorragia Subaracnoidea secundaria a ruptura de
Aneurismas Cerebrales (42), Hepatitis Cronica por virus hepatitis B (68), tratamiento de
erradicacion del Helicobacter Pylori (80), en -70%, -80%, -100% y -90% respectivamente.

Del mismo modo, la disminucion en tramo de edad 55-59 afios obedece a la disminucion de
los casos por cantidad de GPP de los problemas de salud siguientes: Hemorragia
Subaracnoidea secundaria a ruptura de Aneurismas Cerebrales (42), tratamiento quirdrgico
de Hernia del Nucleo Pulposo Lumbar (44), Traumatismo Craneo Encefalico moderado o grave
(49), tratamiento quirdrgico de lesiones crénicas de la Valvula Adrtica en personas de 15 afios
y mas (74), tratamiento de erradicacion del Helicobacter Pylori (80), en -88%, -73%, -60%,
-59% y -87%, respectivamente. Finalmente, el aumento en tramo de edad 70-74 afios se
debe al aumento de los casos por cantidad de GPP de los problemas de salud siguientes:
Tumores Primarios del SNC (43), Cancer de Ovario (71), Cancer Vesical (72), Trastorno Bipolar
(75), Hipotiroidismo en personas de 15 afios y mas (76), en 200%, 154%, 274%, 1.381% y
3.146%, respectivamente.

11 Entre paréntesis se sefiala el nimero de problema de salud GES que corresponde.
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B. Explicacion Diferencia Factores de Riesgo Modelo Vigente vs Contraste 1- Caso
Masculino

Respecto a los descalces, existe una brecha en el grupo 0-1 afios (el factor de riesgo para el
grupo basado en los datos efectivos reales es menor al obtenido por medio de los datos
estimados ex ante el inicio de vigencia del DS N°4), la que obedece a la disminucién de los
casos por cantidad de GPP de los problemas de salud siguientes: Cardiopatias Congénitas
operables en menores de 15 afos (2), Fisura Labiopalatina (13) e Infeccidon Respiratoria Aguda
(IRA) baja de manejo ambulatorio en personas menores de 5 afios (19), en -27%, -30% vy -
17%, respectivamente.

La otra variacion de relevancia se aprecia para el grupo de edad de 80 y mas afios. En efecto,
esto obedece a la disminuciéon de los casos por cantidad de GPP de los problemas de salud
siguientes: Endoproétesis total de cadera en personas de 65 afios y mas con artrosis de cadera
con limitacion funcional severa (12), Linfomas en personas de 15 afios y mas (17), Sindrome
de la Inmunodeficiencia Adquirida VIH/SIDA (18), tratamiento quirdrgico de lesiones crénicas
de las Valvulas Mitral y Tricuspide en personas de 15 afios y mas (79), tratamiento de
erradicacion del Helicobacter Pylori (80), en -43%, -27%, -15%, -87% y -99%,
respectivamente.

Otras variaciones dicen relacion con el aumento en tramo de edad 30-34 afios, el cual se debe
al aumento de los casos por cantidad de GPP de los problemas de salud siguientes: Esclerosis
Mdltiple Remitente Recurrente (67), Hepatitis C (69), Cancer Vesical en personas de 15 afios
y mas (72), Trastorno Bipolar en personas de 15 afios y mas (75), en 121%, 277%, 2.400%
y 970%, respectivamente. Por su parte, el aumento en tramo de edad 65-69 afios se produce
por el aumento de los casos por cantidad de GPP de los problemas de salud siguientes: Cancer
Vesical en personas de 15 afios y més (72), tratamiento quirdrgico de lesiones cronicas de la
Valvula Adrtica en personas de 15 afios y mas (74), Trastorno Bipolar en personas de 15 afios
y mas (75), tratamiento quirdrgico de lesiones cronicas de las Valvulas Mitral y TricUspide en
personas de 15 afios y mas (79), en 388%, 233%, 1.247% y 700%, respectivamente.
Finalmente, el aumento en tramo de edad 70-74 afios obedece al aumento de los casos por
cantidad de GPP de los problemas de salud siguientes: Cancer Vesical en personas de 15 afios
y mas (72), tratamiento quirdrgico de lesiones crénicas de la Valvula Adrtica en personas de
15 afios y mas (74), Trastorno Bipolar en personas de 15 afios y mas (75), Hipotiroidismo en
personas de 15 afios y mas (76), tratamiento quirdrgico de lesiones cronicas de las Valvulas
Mitral y Tricuspide en personas de 15 afios y mas (79), en 579%, 2.040%, 2.750%, 537% y
127%, respectivamente.
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Anexo 4

A. Monto Acumulado ($) de Compensaciones Semestre 1-6 de Vigencia del DS N° 4
- Modelo (montos efectivos) v/s Contraste 1 (montos simulados)

.Modelo

Receptoras
Isapre 4 Isapre 5 Isapre 6 Isapre 7

Isapre 1 147.331.463 175.975.527 193.407.470 120.699.068 637.413.529
Isapre 2 63.011.673 76.041.438 83.744.429 53.497.324 276.294.863
Isapre 3 1.224.437.275 1.448.588.879 1.584.879.693 977.226.210 | 5.235.132.056
Total 1.434.780.410 | 1.700.605.844 | 1.862.031.592 | 1.151.422.602 | 6.148.840.448

Aportantes

Contraste 1

Receptoras
Isapre 4 Isapre 5 Isapre 6 Isapre 7

Isapre 1 154.449.917 179.439.707 199.957.319 118.005.945 651.852.889
Isapre 2 64.545.523 75.748.390 84.559.983 51.298.153 276.152.049
Isapre 3 1.255.072.875 1.445.744.089 1.604.538.038 033.334.749 | 5.238.689.751
Total 1.474.068.315 | 1.700.932.186 | 1.889.055.340 | 1.102.638.847 | 6.166.694.689

Aportantes

Diferencia Total ($) DS N° 4

Receptoras
Isapre 4 Isapre 5 Isapre 6 Isapre 7
Isapre 1 7.118.455 3.464.180 6.549.849 -2.693.123 14.439.360
Isapre 2 1.533.850 -293.048 815.555 -2.199.171 -142.814
Isapre 3 30.635.601 -2.844.790 19.658.345 -43.891.461 3.557.695
Total 39.287.906 326.342 27.023.748 -48.783.755 17.854.241

Aportantes
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B. Monto Acumulado ($) de Compensaciones Semestre 1-6 de Vigencia del DS N° 4
- Modelo (montos efectivos) v/s Contraste 2 (montos simulados)

.Modelo

Aportantes
Isapre 4

Isapre 5

Receptoras
Isapre 6

Isapre 7

Isapre 1 147.331.463 175.975.527 193.407.470 120.699.068 637.413.529
Isapre 2 63.011.673 76.041.438 83.744.429 53.497.324 276.294.863
Isapre 3 1.224.437.275 1.448.588.879 1.584.879.693 977.226.210 | 5.235.132.056

Total 1.434.780.410

1.700.605.844

1.862.031.592

1.151.422.602

6.148.840.448

Contraste 2

Aportantes
Isapre 4

Isapre 1 340.277.803

Isapre 5
440.233.999

Receptoras
Isapre 6
551.774.614

Isapre 7
389.867.041

1.722.153.457

Isapre 2 119.796.431

157.130.094

197.027.850

143.653.734

617.608.108

Isapre 3 3.169.627.301

4.056.193.866

5.068.893.532

3.522.965.097

15.817.679.797

Total 3.629.701.536

4.653.557.959

5.817.695.995

4.056.485.872

18.157.441.362

Diferencia Total ($) DS N° 4

Aportantes
Isapre 4

192.946.341

Isapre 1

Isapre 5
264.258.472

Receptoras
Isapre 6
358.367.144

Isapre 7
269.167.973

1.084.739.929

Isapre 2 56.784.759

81.088.656

113.283.421

90.156.410

341.313.246

1.945.190.027

Isapre 3

2.607.604.988

3.484.013.839

2.545.738.887

10.582.547.740

Total

2.194.921.126

2.952.952.115

3.955.664.403

2.905.063.270

12.008.600.915
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C. Monto Acumulado ($) de Compensaciones Semestre 1-6 de Vigencia del DS N° 4
- Modelo (montos efectivos) v/s Contraste 3 (montos simulados)

.Modelo

Receptoras
Isapre 4 Isapre 5 Isapre 6 Isapre 7

Isapre 1 147.331.463 175.975.527 193.407.470 120.699.068 637.413.529
Isapre 2 63.011.673 76.041.438 83.744.429 53.497.324 276.294.863
Isapre 3 1.224.437.275 1.448.588.879 1.584.879.693 977.226.210 | 5.235.132.056
Total 1.434.780.410 | 1.700.605.844 | 1.862.031.592 | 1.151.422.602 | 6.148.840.448

Aportantes

Contraste 3
Receptoras
Isapre 4 Isapre 5 Isapre 6 Isapre 7
Isapre 1 230.041.266 326.357.763 430.681.861 313.079.566 | 1.300.160.456
Isapre 2 65.606.534 94.878.185 125.250.758 94.731.920 380.467.397
Isapre 3 2.014.511.585 2.834.252.575 3.733.404.910 2.684.921.772 | 11.267.090.842
Total 2.310.159.384 | 3.255.488.523 | 4.289.337.529 | 3.092.733.259 | 12.947.718.695

Aportantes

Diferencia Total ($) DS N° 4

Receptoras
Isapre 4 Isapre 5 Isapre 6 Isapre 7
Isapre 1 82.709.803 150.382.236 237.274.391 192.380.498 662.746.927
Isapre 2 2.594.861 18.836.747 41.506.329 41.234.596 104.172.534
Isapre 3 790.074.310 1.385.663.696 2.148.525.217 1.707.695.562 | 6.031.958.786
Total 875.378.974 | 1.554.882.680 | 2.427.305.937 | 1.941.310.657 | 6.798.878.248

Aportantes
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Anexo 5

En relacién a las diferencias del Arancel Neto de Copago (ANC) fijado en el DS respecto del
valor estimado en el EVC y del valor bonificado Isapre para cada GPP, a continuacion se
presenta en la Tabla 7 el costo Isapre para algunos GPP de ciertos problemas de salud con
GES.

Tabla 7

Costo Isapre de algunos GPP:
Estimacion EVC — DS N° 4 — Bonificado Isapre

Problema de Salud Cédigo GPP Glosa GPP Periodicidad| ESUMACIONEVC | \\c (g)-Ds N°4

Bonificado Isapre

2012 ($)
Quimioterapia Cancer
Céncer Cervicouterino 375 Cervicouterino Invasor Porciclo 27.522 56.320
(incluye hospitalizacién)
Diabetes Mellitus tipo 1 gro  Cvaluacionlnicial: Pacientes o\ o, 283.840 233.980
con Cetoacidosis DM tipo 1

Tratamiento a partir del 22 afio

Diabetes Mellitus tipo 2 776 R ) Mensual 11.210 4.290
Pacientes con DM tipo 2
[er: d d Seguimiento Ca deM
anc~er e m’ama en personas de 851 eg.wmlen F) ancler e Mama Por control 20.100 4.740
15 aflos y mas paciente asintomatica
Tratamiento médico en
de 55 afi ] Tratamiento Artrosis Nivel
persohas e 55afiosy ma? con 4T1 n'.;\ am.|en o Artrosis Nive Mensual 4.930 2,460
artrosis de cadera y/o rodilla, Primario
leve o moderada
Tumores primarios del SNC en Confirmacién Tumores
primarto ) 4308 _ . Cada vez 1.184.080 1.267.150
personas de 15 afios y mds Sistema Nervioso Central
Esclerosis multiple remitente Confirmacién Esclerosis
P 67D1 Multiple Remitente Cadavez 380.170 406.840
recurrente
Recurrente

2012 ($)

778.383

1.510.408

22.989

37.765

34.163

396.080

152.219

Fuente: Superintendencia de Salud. Elaborado por el Departamento de Estudios y Desarrollo.

En términos generales, se aprecia que los valores del ANC del DS presentan mayor
concordancia con los valores estimados en el EVC, que respecto de los valores bonificados
Isapre. En efecto, dependiendo del GPP y obviando los relativos a diagnéstico (Tumores
Primarios del SNC y Esclerosis Multiple) y al cancer cérvicouterino, el ANC del DS equivale
entre 0,2 y 0,8 veces los valores estimados en el EVC, mientras que representa entre 0,1 a
0,2 veces los valores bonificados Isapre.

Sin embargo, cabe destacar lo observado en los GPP vinculados a la intervencion sanitaria de
diagndstico de los problemas de salud Tumores Primarios del SNC (43D4) y Esclerosis Mdltiple
Remitente Recurrente (67D1), donde los valores del ANC del DS son superiores a los montos
bonificados Isapre. En efecto, el ANC del DS representa entre 2,7 y 3,2 veces los valores
bonificados Isapre. Esta diferencia observada, se deberia a la forma distinta de confirmar un
problema de salud GES entre el Sistema Publico y Privado de salud. En efecto, en el Sistema
Publico, se usarian todas o casi todas las prestaciones especificas contenidas en la canasta
GES para la confirmacién de un problema de salud, en cambio, en el Sistema Privado se usaria
basicamente la prestacion especifica o principales que permite confirmar el diagnéstico
(examen imagenolégico) y algunos otros examenes de menor valor. Esto significa que las
diferencias observadas no se deberian a distintos niveles de precios. En este sentido, para un
analisis detallado, se requiere contar con las prestaciones especificas efectivamente usadas
por cada GPP, las que no se encuentran actualmente disponibles en las bases de datos de la
Superintendencia de Salud. Cabe hacer presente que las canastas GES son referenciales, por
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cuanto los prestadores no estan obligados a usar la totalidad de las prestaciones contenidas
en cada canasta.

La Superintendencia realizé una solicitud especifica de datos a las Isapres respecto de las
prestaciones especificas por cada GPP para el afio 2012. Dado lo anterior, dentro de cada uno
de los GPP examinados previamente, es posible analizar prestaciones especificas que permiten
apreciar en mayor detalle las diferencias en el valor bonificado Isapre analizado y las
implicancias de aquello (ver Tabla 8).

Tabla 8
Costo Isapre de algunas prestaciones especificas de algunos GPP:
Estimacion EVC — Bonificado Isapre

Problema de Salud Codigo GPP Glosa GPP

Glosa Prestacion Especifica

Caédigo Prestacion Estimacion EVC Bonificado Isapre

Especifica
Dia cama hospitalizacién integral

. c ol medicina, cirugia, pediatria
Quimioterapia Cancer ! gla, p !

2012 (3$) 2012 ($)

Cancer Cervicouterino 3T5 Cervicouterino Invasor 0203001 obstet.m.:la—gmecologm ¥ 31.160 65.302
K N especialidades (sala 3 camas o
(incluye hospitalizacion) i i .
mds) Hospitales tipo 1
0202008 Dia cama de Observacion 10.480 126.835
Dia cama hospitalizacién integral
medicina, cirugia, pediatria,
S 0203001 obstetricia-ginecologiay 31.160 65.302
Evaluacion Inicial: ialidades (sala 3
Diabetes Mellitus tipo 1 619 Pacientes con eslpeclila I ?t TS ia 2 1camas °
Cetoacidosis DM tipo 1 mlas) ospita e's IPO o,
Dia Cama Hospitalizacion
0202302 Pediatrica en Unidad de 62.560 250.053
Tratamiento Intermedio (U.T.1)
Tratamiento a partir del 0101001 Consulta médica electi 3.940 22.463
Diabetes Mellitus tipo 2 776 22 afio Pacientes con DM onsufta medica electiva ' ’
tipo 2 0101003 Consulta médica especialidades 7.980 25.941
Seguimiento Cancer de
Cancer de mamaen 851 Mama paciente 0101003 Consulta médica especialidades 7.980 25.941
personas de 15 afios y mds asintomatica
Tratamiento médico en i
o ( . . 0101001 Consulta médica electiva 3.940 22.463
personas de 55 afios y mas M Tratamiento Artrosis
con artrosis de caderay/o Nivel Primario
rodilla, leve o moderada 2602001 Atencion Integral de Nutricionista 1.050 26.930
0601029 Atencion kinesioldgica integral 1.140 10.179
Dia cama hospitalizacién integral
Tumores primarios del SNC ) - medu:u?a., t:|r‘ug|a, ped’|atr|a,
~ Confirmacién Tumores 0203001 obstetricia-ginecologiay 31.160 65.302
en personas de 15afios y 43D4 R X .
mas Sistema Nervioso Central especialidades (sala 3 camas o
mds) Hospitales tipo 1
0202301 Dia Cama Hospitalizacién Adulto e 62.560 297.235
Esclerosis mltiole Confirmacion Esclerosis
. P 67D1 Multiple Remitente 0101003 Consulta médica especialidades 7.980 25.941
remitente recurrente Recurrente

Fuente: Superintendencia de Salud. Elaborado por el Departamento de Estudios y Desarrollo.

Los resultados muestran que los valores estimados en el EVC no alcanzan a representar el
50% de los valores bonificados Isapre. En efecto, dependiendo de la prestacion especifica, los
montos estimados en el EVC representan entre 0,04 y 0,48 veces los valores bonificados
Isapre. Mas aun, obviando del andlisis los dias cama, se aprecian valores particularmente
bajos de los montos estimados en el EVC, especialmente en relacién a las consultas médicas
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electivas (0,18 veces), la atencion kinesiolégica integral (0,11 veces) y la atencion integral de
nutricionista (0,04 veces).

En suma, en general los valores bonificados Isapre son bastante superiores en relacion al ANC
del DS como de los estimados en el EVC (salvo los GPP vinculados a la intervencion sanitaria
de diagndéstico), lo cual al analizar prestaciones especificas de los GPP seleccionados se
grafican en valores estimados en el EVC que se encuentran muy por debajo de los valores
bonificados Isapre para prestaciones de relevancia como dias cama y consultas médicas. Asi,
la situacion recién detallada tiene efectos directos sobre la determinacion de la prima
comunitaria, el modelo de compensacion de riesgos y las primas ajustadas por riesgo; asi
como finalmente en el calculo de los montos de las compensaciones originadas en cada
semestre de vigencia del respectivo Decreto Supremo.
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