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Resumen

El informe presenta la evaluacién del Examen de Medicina Preventiva (EMP) en el sistema Isapre
durante el periodo 2022—-2024, primer trienio de medicion regulatoria establecido por la Ley 21.350.
Mediante un estudio descriptivo basado en los registros administrativos de cotizantes, cargas y
prestaciones de salud bonificadas por las Isapres, se analizé la evolucion de las poblaciones objetivo,
la utilizacion de las prestaciones preventivas de salud por hombres y mujeres del sistema, y el
cumplimiento de las metas de cobertura fijadas anualmente por la Superintendencia de Salud.

Durante el trienio, la poblacion objetivo del EMP disminuy6 en15%, en linea con la reducciéon general
de la cartera del sistema en este periodo. Los resultados muestran una caida sostenida del numero
total de tamizajes realizados para la mayoria de los problemas de salud, especialmente en los
grupos de recién nacidos, lactantes y nifias y nifios de cuatro afos. La poblacion de 15 afios y mas
concentré6 el mayor numero de tamizajes, destacando las pesquisas de diabetes mellitus,
hipertension arterial y sobrepeso y obesidad.

El enfoque de género evidencia diferencias consistentes en el comportamiento preventivo, aunque
los hombres son mayoria en varias poblaciones objetivo, participan menos en los tamizajes para
enfermedades crénicas y dislipidemia, reproduciendo patrones de riesgo asociados a normas de
masculinidad. En contraste, las mujeres muestran mayores niveles de autocuidado, aunque
persisten brechas normativas y de acceso en tamizajes como el Papanicolau y la mamografia.

Finalmente, se describe el cumplimiento de las metas de cobertura definidas por la autoridad
sanitaria para cada poblacion objetivo. La informacidon presentada constituye la base para
comprender el desempefio del EMP en el sistema privado durante su primer ciclo regulatorio,
identificando tendencias, brechas y desafios pendientes para fortalecer la prevencion y la equidad
en salud.
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1. Introduccion

El Examen de Medicina Preventiva (EMP) tiene su origen normativo en la Ley 18.469 de 1985, que
establecié el derecho de las personas beneficiarias a acceder a un plan periédico de monitoreo y
evaluacion de salud a lo largo del ciclo vital. Posteriormente, con la creacion del Régimen General
de Garantias en Salud, el EMP fue incorporado formalmente en el articulo 34 del DFL N°1/2005 del
Ministerio de Salud, consolidandose como una prestacion garantizada exigible en los sistemas
publico y privado. En este marco, la Resolucion Exenta N°1236 de 2010 definié el contenido
operativo del EMP, estableciendo la lista de problemas de salud a pesquisar y la estructura de
poblaciones objetivo, organizadas segun curso de vida.

Este marco normativo se complementa con los estandares clinicos fijados en la Guia Clinica del EMP
(MINSAL, 2013), que especifica los procedimientos de tamizaje, los criterios de aplicacion, las
pruebas diagndsticas a utilizar y las acciones posteriores a la pesquisa. Estos elementos permiten
vincular las obligaciones legales con un estandar técnico uniforme. En paralelo, los procesos de
medicion y verificacion administrativa se estructuran mediante el Manual de Calculo del
Cumplimiento de Metas del EMP (Superintendencia de Salud, 2025), que regula las prestaciones
trazadoras, las reglas de calculo, las ventanas de vigencia, los criterios de numerador y
denominador, y la trazabilidad necesaria para la evaluacion regulatoria.

A partir de la Ley 21.350, el cumplimiento de las metas de cobertura del EMP adquirié un rol central
en la supervision del sistema Isapre, al establecerse como condicidn para solicitar la adecuacion del
precio base de los planes de salud. Esto implicd la necesidad de desarrollar procedimientos
estandarizados de registro, validacion y reporte anual. El periodo 2022—-2024 constituye el primer
ciclo trianual completo en el que las Isapres aplicaron estas reglas bajo un mecanismo Unico de
medicion, basado en los archivos maestros de cotizantes, cargas y prestaciones bonificadas.

El presente informe describe este trienio de evaluacion utilizando la estructura normativa, clinica y
administrativa que define el EMP. Se examina el tamario de las poblaciones objetivo en relacién con
la cartera del sistema Isapre, la distribucién anual de los tamizajes preventivos, las variaciones del
cumplimiento de metas observadas en cada problema de salud y la forma en que estas variaciones
se alinean con las definiciones normativas aplicables. Asimismo, el analisis incorpora indicadores
desagregados por sexo y edad, de acuerdo con la disponibilidad de los registros administrativos,
con el fin de describir diferencias en la utilizacién de los tamizajes preventivos entre hombres y
mujeres, que dan indicios de diferencias de género en la conducta preventiva. El informe reldne
estos elementos para documentar el funcionamiento del EMP en el primer trienio de medicion
regulatoria en el sistema privado de salud.
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2. Propoésito y objetivos

La evaluacion de la implementacién de la normativa del EMP desde el afio 2022 al 2024 aporta
informacioén sobre su evolucion en el sistema de salud privado, de sus alcances y limitaciones. Este
estudio propone una aproximacion descriptiva, para generar la evidencia estadistica inicial sobre la
implementacion de esta normativa.

2.1

Objetivo general

Describir la evolucién del Examen de Medicina Preventiva (EMP) en el sistema Isapre entre 2022 y
2024, con énfasis en las tendencias de cobertura, tamafio de las poblaciones objetivo, distribucion
territorial y diferencias por sexo, conforme a los registros administrativos disponibles y al marco
regulatorio vigente.

2.2

Objetivos especificos

Caracterizar a las poblaciones objetivo del EMP segun edad, sexo y regidén, utilizando los
registros administrativos de cotizantes y cargas del sistema Isapre.

Describir el tamafio y distribucién de las prestaciones preventivas realizadas para cada
problema de salud definido en la normativa del EMP, durante 2022—-2024.

Examinar las diferencias por sexo observadas en la utilizacion de las prestaciones
preventivas del EMP, mediante indicadores descriptivos construidos a partir de los registros
administrativos.

Describir la evolucion del cumplimiento de las metas de cobertura del EMP en el sistema
Isapre, considerando los cambios normativos y su efecto en la contabilizaciéon de
prestaciones.
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3. Antecedentes y marco conceptual

3.1 Marco conceptual de referencia

Alcances sobre el examen de medicina preventiva

El examen de medicina preventiva es una intervencion sistematica dirigida a personas
asintomaticas, con el objetivo de identificar factores de riesgo o enfermedades en fases tempranas,
cuando la intervencion puede modificar favorablemente su curso clinico y su impacto poblacional
(Wilson & Jungner, 1968; Dobrow et al., 2018). Su origen moderno se remonta a la primera mitad
del siglo XX, con experiencias pioneras como la citologia cervical de Papanicolaou para el cancer
cervicouterino (Papanicolaou & Traut, 1947), las campafas de radiografia masiva para tuberculosis,
y el screening neonatal de fenilcetonuria mediante la prueba de Guthrie (Guthrie & Susi, 1963).

Desde entonces, la seleccién de condiciones a pesquisar se basa en criterios como la carga de
enfermedad, la historia natural de la enfermedad, la existencia de tratamientos efectivos, el
desempefio de la prueba diagnostica y el balance entre beneficios y dafios, evitando el
sobrediagnéstico y las falsas alarmas (Wilson & Jungner, 1968; Raffle & Gray, 2007). La evolucion
reciente del screening enfatiza programas organizados y basados en riesgo, que incluyen invitacion
activa, registro poblacional, control de calidad y evaluacién econdmica. Este enfoque complementa
la evidencia clinica con gobernanza programatica, buscando maximizar el valor sanitario y la
equidad (Dobrow et al., 2018; US Preventive Services Task Force, 2018).

A nivel mundial, los examenes de medicina preventiva son objeto de intensas discusiones sobre su
eficacia, obligatoriedad y financiamiento. En paises como Japdn, Suecia y Taiwan, estos examenes
estan profundamente integrados en los sistemas de salud publica, con énfasis en la deteccién
temprana y el cambio de habitos. Por ejemplo, existen tensiones éticas y legales que surgen
principalmente en torno a su caracter obligatorio (Takeuchi, 2023; Journath, 2020; Hsu, 2024). En
contextos laborales, por ejemplo, la jurisprudencia espafiola ha establecido que ciertos examenes
meédicos son obligatorios cuando el tipo de trabajo implica riesgos para terceros (SESST, 2019). Sin
embargo, esta obligatoriedad puede entrar en conflicto con principios éticos como la autonomia del
paciente (Giannopoulos, 2023).

En cuanto al financiamiento, los paises desarrollados tienden a cubrir estos servicios mediante
fondos publicos o seguros obligatorios. La Organizacién Panamericana de la Salud recomienda
eliminar el pago directo en el punto de atencidon para evitar barreras econdmicas (WHO, 2023).
Modelos como el sueco y el japonés financian completamente los servicios preventivos a través del
presupuesto nacional, promoviendo equidad y acceso universal (OECD, 2020). Paises de ingresos
altos como Taiwan, Corea del Sur, Japon, Suecia y Paises Bajos, destacan por sus modelos de salud
preventiva, donde han avanzado en inversiéon de tecnologia, cobertura universal y politicas
centradas en la prevencion desde edades tempranas (Gmeinder,2017).

I 7
Documento elaborado por Milena Vargas y Rosendo Zanga



Medicina preventiva y género

El enfoque de género aplicado a la salud reconoce que hombres, mujeres y personas no binarias
experimentan la salud y la enfermedad de maneras distintas (Patwardhan, et a.l, 2024); el género
en interaccién con otros determinantes sociales de la salud (tanto estructurales, como intermedios)?
genera un impacto en el proceso de salud-enfermedad de las personas, en los factores de riesgo y
en su interacciéon con el sistema sanitario (Krieger, 2001; Griffith, 2024), explicando gran parte de
las inequidades sanitarias (OMS,2009; Torres-Roman et al., 2022).

Cuando se habla de género, se alude a los “roles, comportamientos, actividades, y atributos que
una sociedad determinada en una época determinada considera apropiados para hombres y
mujeres” (UN Women & OSAGI, 2001). En este sentido, el género como estructura de poder
determina qué se espera y qué se valora socialmente en hombres y mujeres y esto impacta todas
las dimensiones de la vida de las personas, sus actividades, su acceso y control de los recursos, su
autonomia en la toma de decisiones, su autonomia fisica, econdmica y sus oportunidades, entre
otras dimensiones.

Desde la perspectiva de la salud, mujeres, hombres y personas no binarias tienen un perfil de
morbilidad y necesidades distintas de atenciéon y proteccion en salud. Algunas diferencias dependen
de las caracteristicas genéticas, anatdmicas y fisioldgicas de las personas, lo cual remite al sexo,
tales como: canceres ginecoldgicos, cancer de préstata, cualquier evento relacionado con el
embarazo, el parto y el puerperio, entre otras; mientras otras inequidades tienen su origen en los
roles, estereotipos y diferencias en las relaciones de género (Patwardhan, et al., 2024).

El sistema de relaciones de género tiene lugar dentro de estructuras sociales y de poder mas
amplias, que conducen a inequidades sisteméticas en la salud en el ciclo de vida. Miani et al. (2021),
describen esta complejidad como relaciones estructurales, normas institucionales y practicas
culturales que interactlan con otros determinantes sociales, estableciendo el género como un “meta
nivel” que influye en las inequidades sanitarias.

Los sesgos de género en salud se han evidenciado en ambitos como los diagndsticos tardios en
mujeres para enfermedades como el cancer y cardiovasculares (Din et al., 2015; Mass & Appelman,
2010). A su vez, la sintomatologia de las mujeres para eventos graves como el infarto agudo al
miocardio (IAM), se ha etiquetado como “atipica” y para la definicidn de la presentacion clinica se
han empleado histéricamente los sintomas predominantes en hombres (Gupta et al., 2019). Los
enfoques ciegos al género han impactado en las preguntas de investigacion, los disefos, los
métodos, las medidas, los analisis y la implementacion, generando brechas de conocimiento que
han perjudicado la investigacién sobre los cuerpos de las mujeres y su salud y de otros grupos
sistematicamente excluidos, como personas con identidades de género diversas, grupos étnicos y
racializados, entre otros (Greaves & Ritz, 2022).

1 Determinantes estructurales: Son las condiciones macrosociales que definen la posicién social de las personas (ingresos, educacion, ocupacioén, género,
etnia y contexto politico-econémico) y distribuyen recursos, poder y oportunidades, configurando desigualdades en salud. Determinantes intermedios:
Son las condiciones materiales, psicosociales y conductuales a través de las cuales los determinantes estructurales impactan la salud, como vivienda,
trabajo, acceso a servicios, entornos y niveles de estrés.
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En este punto, cuando se habla de género no se trata exclusivamente de la situacion de las mujeres,
sino al sistema de relaciones y sus resultados en la salud de hombres y mujeres. De ahi que, es
importante introducir el concepto de masculinidad, como un conjunto de atributos, valores,
funciones y conductas que se consideran esenciales a los hombres en un contexto determinado
(OPS, 2019). Esta masculinidad en su expresion hegemodnica es la base para la subordinacion de
las mujeres, de otros hombres que se alejan de dicha expresién, asi como de practicas que
amenazan la propia vida y salud de los hombres (Conell, 1995).

De este modo, las normas de masculinidad también generan conductas de riesgo en hombres y
nifos con resultados negativos en su salud (Barr et al., 2023). La Organizacién Panamericana de la
Salud (2019), en su informe Masculinidades y Salud: en la Region de las Américas, elaboré una
propuesta de “Caja de la masculinidad” a partir de investigaciones, como un esquema para
presentar distintos mandatos de la masculinidad hegemadnica que tienen consecuencias en la salud
de hombres, nifios y mujeres, ver Figura 1.

Estos mandatos promueven una cultura del riesgo en los hombres, que se caracteriza por una menor
disposicién al autocuidado, una sobrevaloraciéon de la fortaleza, por lo que se rechaza la buasqueda
de ayuda y en consecuencia una menor disposicibn a tener un comportamiento preventivo en
relacion con la salud. Traduciéndose en diagnésticos tardios, sobremortalidad masculina por causas
evitables, como accidentes de transito, violencia autoinflingida, entre otras (OPS, 2019).

Figura 1
La caja de la masculinidad

Autosuficiencia en
los problemas

Ser proveedor del
hogar

Ser fuerte ante todo

La cajade la
masculinidad

Agresion y control
sobre las decisiones

Competitividad y
liderazgo

Roles de género
rigidos

Hipersexualidad

Heterosexualidad y
homofobia

Nota. Elaboracién propia con base en OPS (2019).

[ — 9
Documento elaborado por Milena Vargas y Rosendo Zanga



Investigaciones recientes han explorado las diferencias entre hombres y mujeres, mostrando
patrones de morbilidad y mortalidad distintos a lo largo de ciclo de vida. Por un lado, las mujeres
tienen una mayor carga de morbilidad relacionada con condiciones de salud no mortales, pero
cronicas, con alta prevalencia de trastornos musculoesqueléticos y de salud mental, tales como:
dolor lumbar, trastornos depresivos, cefaleas, trastornos de ansiedad, asi como demencia y
VIH/SIDA; todas estas se encuentran entre las primeras 10 principales causas de carga de
enfermedad en mujeres a nivel mundial en 2021 (Patwardhan et al., 2024).

Por su parte los hombres, presentan una mayor carga de enfermedad en 13 de las 20 principales
causas analizadas por Patwardhan et al. (2024), en su estudio a nivel global de las diferencias entre
hombres y mujeres en las cargas de enfermedad. Entre las causas se encuentra las lesiones en
accidentes de trafico, enfermedad como el COVID, cancer traqueal, bronquial y pulmonar,
enfermedades respiratorias, cardiovasculares y hepéticas, asi como lesiones autoinfligidas;
resultados que reflejan formas hegemonicas de socializacién del género masculino que valoran la
adopcion de comportamientos de riesgo, la baja busqueda de atencidn en salud y la alta exposiciéon
a riesgos ocupacionales y violencia. Estos patrones se observan en todo el mundo, independiente
del nivel socioecondmico y el sistema sanitario (Griffith, 2024).

Asi, los mandatos de masculinidad hegemodnica afectan el comportamiento de los hombres en salud
y se sitian como barreras para la prevencion y el acceso a la salud. Griffith (2024), destaca que a
raiz de estas normas sociales:

1. Los hombres tienen menos probabilidad de buscar atencién médica preventiva y retrasan el

acudir a los servicios de salud, hasta que las enfermedades se encuentran en etapa avanzada.

Tienen menor propension a participar en programas de bienestar y promocion de la salud.

3. Presentan mayores tasas de consumo de alcohol, tabaco y sustancias, como resultado de la
adherencia a conductas de riesgo.

4. El desaliento a la expresion emocional conduce a mayores tasas de suicidio.

N

Pese a reconocer que el género como identidad, va mas alla del sistema binario sexo-género, debido
a limitaciones en la disponibilidad de datos, nuestro analisis se basa en datos desagregados por
sexo, reflejando un marco binario (mujer u hombre).

El Examen de Medicina Preventiva en Chile

El Examen de Medicina Preventiva (EMP) constituye una politica publica esencial del sistema de
salud chileno, que busca fomentar la prevenciéon secundaria mediante la deteccion precoz de
factores de riesgo y enfermedades prevalentes (Rose, 1990). Su disefio responde a una ldgica de
intervencioén a lo largo del ciclo vital, permitiendo articular acciones preventivas oportunas y basadas
en evidencia con impacto en la salud individual y colectiva.

En Chile, esta politica se institucionalizé durante la discusion del Régimen General de Garantias en
Salud (Ley N°19.966, art. 34) y tuvo una consolidacién con roles y definiciones en el DFL N°1 de
2005, lo que da cuenta de un compromiso estatal con un enfoque médico centrado en la anticipacion
y contencién de enfermedades crénicas y de alto costo. Esta perspectiva se refuerza con la
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Resolucion Exenta N°1236 de 2010, que define formalmente las poblaciones objetivo y los
problemas de salud prioritarios para el Examen de Medicina Preventiva (EMP), y con los Decretos
Supremos GES trianuales, que actualizan y fijan metas de cobertura preventiva segun la evidencia
epidemiolégica y las prioridades sanitarias del pais.

Segun la normativa vigente (Resolucion Exenta N°1236/2010) el Examen de Medicina Preventiva
(EMP) aborda 28 problemas de salud, distribuidos en 9 poblaciones objetivo, que cubren distintos
grupos etarios y condiciones a lo largo del ciclo vital. No obstante, para fines de evaluacion
normativa y seguimiento en el sistema privado, especialmente en el contexto de la Ley N°21.350,
se consideran 19 problemas de salud en 8 poblaciones objetivo, dado que solo aquellas prestaciones
con trazabilidad arancelaria son susceptibles de monitoreo administrativo en el sistema lIsapre.

Entre los principales problemas incluidos se encuentran condiciones de alta carga epidemiolégica,
elevada prevalencia y relevancia en salud publica, tales como:

e Diabetes en el embarazo

e Hipertensién arterial

¢ Dislipidemia

e Cancer cervicouterino y cancer de mama

e Sobrepeso y obesidad (en distintas etapas del ciclo vital)

e Enfermedades congénitas (como hipotiroidismo o fenilcetonuria)
e Trastornos visuales en la infancia

¢ Infecciones de transmision sexual (ITS) y VIH en embarazadas

A su vez, otros problemas de salud definidos por la normativa, como el consumo problematico de
alcohol, el tabaquismo, y la evaluacion de autonomia funcional en adultos mayores, no son
evaluados actualmente en el sistema privado debido a limitaciones de codificacion y trazabilidad en
los registros administrativos. Esto se debe a que muchas de estas acciones consisten en
cuestionarios, entrevistas clinicas o actividades educativas sin codificacién arancelaria, por lo que
su seguimiento requiere de estrategias complementarias de monitoreo y registro.

Desde sus inicios existe una discusion sobre la incorporacion de problemas de salud y los tipos de
poblacién objetivo, en general la seleccidon de estos problemas responde a criterios epidemiolégicos,
costo-efectividad, y evidencia internacional sobre la eficacia del tamizaje en reducir morbilidad y
mortalidad.

En Chile, condiciones como la hipertension y la diabetes mellitus representan una proporciéon
significativa de la carga de enfermedad, especialmente en adultos mayores, mientras que los
canceres ginecoldgicos continlan generando brechas de deteccién precoz. A su vez, el abordaje
temprano de trastornos congénitos y visuales en nifios (as) permite prevenir discapacidades de por
vida. En Chile, la Resolucion Exenta N° 1236 formaliza problemas y poblaciones objetivo a lo largo
del curso de vida, en concordancia con el mandato legal del DFL N°1/2005 (art. 34), que incorpora
el EMP como prestacion garantizada del Régimen General de Garantias en Salud (MINSAL, 2010;
DFL N°1/2005, art. 34; DIPRECE, 2013).

I 11
Documento elaborado por Milena Vargas y Rosendo Zanga



En la poblacion adulta, la hipertension arterial y la diabetes mellitus tipo 2 concentran alta carga de
enfermedad y AVISA, justificando su priorizacion para pesquisa y control. La ENS 2016-2017 estima
una prevalencia de hipertensiéon cercana a 27-28% y de diabetes en 12,3%, con incremento
sostenido respecto de encuestas previas, lo que refuerza la necesidad de diagnostico precoz y
seguimiento continuo desde la APS (Margozzini et al., 2018; Martorell et al., 2023; Barake et al.,
2023).

En salud de la mujer, los programas de tamizaje de cancer cervicouterino (Papanicolaou trianual en
25-64 afios) y cancer de mama (mamografia bienal en 50—-69 afios) cuentan con evidencia de
efectividad, pero mantienen brechas de cobertura. Especialmente en grupos con menor acceso
estructural, que estan, por debajo de niveles 6ptimos recomendados internacionalmente (Urrutia et
al., 2018.

En etapas tempranas del ciclo vital, la pesquisa de trastornos de la visién, displasia de caderas e
hipoacusia permite prevenir discapacidades evitables. Chile instauré tamizaje neonatal universal
para hipotiroidismo congénito en los afios 1990 y alcanzé cobertura nacional plena a fines de esa
década; més recientemente, se han dado pasos para ampliar la pesquisa a otros errores innatos del
metabolismo, reforzando la l6gica preventiva del EMP (Grob et al., 2012; INTA-U. de Chile, 2022).

La priorizacion del EMP se apoya en una metodologia seminal de tamizaje poblacional formulada
por Wilson y Jungner (1968) y actualizada por la literatura contemporanea. Este marco propone
seleccionar problemas de salud relevantes para la poblacién, utilizar pruebas de pesquisa validas y
asegurar la existencia de tratamientos efectivos, de modo que el tamizaje produzca beneficios netos
a nivel individual y poblacional. En Chile, esta légica metodolégica se operacionaliza como una
prestacién sin copago para personas afiliadas a FONASA e ISAPRE, con el objetivo explicito de
reducir inequidades en el acceso preventivo y fortalecer la funcién poblacional de la APS, conforme
al DFL N°1/2005 (art. 34) y a las orientaciones técnicas de DIPRECE (2013) (Wilson & Jungner,
1968; Dobrow et al., 2018; DFL N°1/2005, art. 34).
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Figura 2
Marco analitico del EMP: normativa, estandar clinico y medicién regulatoria-operativa

Origen juridico Desarrollo Clinico Medicién regulatoria
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Resolucion Exenta N°1236 Guia Clinica EMP

Metas del EMP
(Superintendencia, 2025)

(2010) (MINSAL, 2013)
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*  Paguetes preventivos por edad y » Vincula la cobertura con
sexo; niveles de evidencia y obligaciones regulatorias (Ley
grados de recomendacion. 21.350 / GES).

Estandar clinico
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Nota. Elaboracion propia con base en la Resoluciéon Exenta N° 1236 (MINSAL, 2010), la Guia Clinica del Examen de Medicina
Preventiva (MINSAL, 2013) y el Manual de Calculo del Cumplimiento de Metas del EMP (Superintendencia de Salud, 2025).
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3.2 Marco normativo

La legislacion que da origen al EMP, data de 1985 y establece el derecho de las personas
beneficiarias a recibir del Régimen de Garantias en Salud, entre otras cosas, el Examen de Medicina
Preventiva:

“(...) constituido por un plan periédico de monitoreo y evaluaciéon de la salud a lo largo del
ciclo vital con el propdésito de reducir la morbimortalidad o sufrimiento, debido a aquellas
enfermedades o condiciones prevenibles o controlables que formen parte de las prioridades
sanitarias” (Ley N°18.469, Art. 8°).

Como normativa, este plan periédico es exigible con caracter gratuito por las personas beneficiarias
de los sistemas publico y privado se salud (Art. 145, DFL N°1 de 2005). En el sistema publico su
implementacion y seguimiento es llevado a cabo por la Atencién Primaria de Salud (APS), mientras
que en el sistema privado cada Isapre es responsable de impulsar las campafias preventivas y
garantizar las redes de atencion para que el plan periédico sea entregado a las personas
beneficiarias sin copago. Con la promulgacion de la Ley N° 21.350 del 9 de junio de 2021, que
regula el procedimiento para modificar el precio base de los planes de salud en el sistema Isapre,
se da inicio a una evaluacion periddica del estricto cumplimiento de las metas de cobertura del
Examen de Medicina Preventiva (EMP) (Ley N° 21.350, Art. 198 bis).

La implementaciéon de la Ley N° 21.350 del Ministerio de Salud, puso en marcha la generacién de
regulaciones para establecer la forma de evaluar el estricto cumplimiento del EMP. En la Figura 3,
se puede apreciar la evolucion de la normativa para la medicién del cumplimiento de las metas de
cobertura, lo que incluye, por un lado, las regulaciones que establecen las metas anuales, asi como
los instrumentos técnico-metodoldgicos sobre la forma de realizar la medicién del cumplimiento,
fuentes de informacién, conceptos, prestaciones trazadoras e indicadores.

La Resolucion Exenta 1236 del 31 de diciembre de 2009 del Ministerio de Salud, describe
exhaustivamente, el contenido del EMP en cuanto a los problemas de salud segun grupos de
poblaciéon general, el examen o técnica para la deteccién del problema de salud, el objetivo, la
intervenciéon y el procedimiento. Este contenido es posteriormente incorporado en los sucesivos
Decretos Supremos GES, sefialando para cada problema de salud la meta de cobertura a cumplir.



Figura 3

Evoluciéon normativa del Examen de Medicina Preventiva en el sistema Isapre entre 2022-2024.
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4. Metodologia y datos

Se desarroll6é un estudio descriptivo, basado en los registros administrativos del sistema privado de
salud chileno. El periodo de analisis comprende los afios 2022—-2024, correspondiente al primer
trienio de evaluacion de las metas de cobertura del Examen de Medicina Preventiva (EMP) en el
sistema Isapre, conforme a la Ley N°21.350 y las resoluciones técnicas del Ministerio de Salud.

Fuentes

El conjunto de datos analizados proviene de los archivos maestros de la Superintendencia de Salud.
Estos registros son capturados por las Isapres y posteriormente reportados a la Superintendencia
siguiendo la estructura de archivos maestros establecida por regulacién?. Este estudio utilizd
particularmente:

v" Archivo de Prestaciones Bonificadas (PB): contiene las prestaciones de salud bonificadas por
las Isapres, con identificaciéon de cddigos de prestacién, montos facturados, bonificados y
copagos realizados por las personas beneficiarias.

v Archivo de Cotizantes y Cargas (FA_Cotizante y FA Carga): permite caracterizar
demograficamente a la poblacién beneficiaria vigente y determinar las poblaciones objetivo
de acuerdo con las definiciones normativas vigentes.

v' Compendio de Normas Administrativas en materia de Procedimientos (2025): regula la
estructura, variables y validaciones de Ilos registros, garantizando trazabilidad vy
comparabilidad interanual.

Poblacién de estudio, unidad de observacion y poblacidon objetivo

La poblacion de estudio corresponde a todas las personas beneficiarias del sistema lsapre que
mantuvieron vigencia continua de beneficios durante al menos doce meses en cada uno de los afios
calendario (enero a diciembre) de 2022 a 2024.

La unidad de observacion empleada en el andlisis es la persona beneficiaria, independientemente
del nimero de prestaciones bonificadas durante el periodo, de modo que, cada individuo es
contabilizado una sola vez por problema de salud?®, conforme a las orientaciones establecidas por la
Superintendencia de Salud para la medicion del Examen de Medicina Preventiva (EMP).

Las poblaciones objetivo (PO) fueron definidas de acuerdo con la Resolucién Exenta N°1236/2010
del Ministerio de Salud, que organiza el EMP bajo un enfoque de curso de vida, y con los Manuales
de Calculo de Metas de Cobertura correspondientes al periodo 2022-2024. Estas definiciones
permiten delimitar grupos poblacionales especificos segun etapa vital, problema de salud y

2 Ver Compendio de normas administrativas en materia de archivos maestros, 2025.

2 Por ejemplo, una beneficiaria se realizé dos veces el PAP en 2024, en este caso, se contabiliza una sola vez. Asimismo, si una beneficiaria
se realiz6 varias prestaciones trazadoras para un mismo problema de salud del EMP, solo una de ellas contribuye al conteo de casos
observados, por ejemplo, una beneficiaria se realizé los examenes de glicemia en ayunas y glucosa en sangre, ambas pruebas tienen el mismo
objetivo trazador, que es el tamizaje del problema de salud diabetes Mellitus, pero se considera para el conteo s6lo una de las dos pruebas.



pertinencia normativa, asegurando la comparabilidad entre afios y la consistencia con los
procedimientos regulados de medicion.

En este marco, se consideraron ocho poblaciones objetivo: mujeres embarazadas (PO1), recién
nacidos (PO2), lactantes (PO3), nifios y nifias de cuatro afios (PO4), personas de quince y mas afios
(PO5), mujeres de 25 a 64 afos de edad (PO6), personas de 40 y mas afios de edad (PO7) y
mujeres de 50 a 59 afios de edad (PO8). Estas categorias corresponden a los grupos establecidos
oficialmente para la evaluacién de metas de cobertura del EMP en el sistema Isapre.* Para los fines
analiticos se priorizaron cuatro grupos de especial interés, definidos en funcidén de su relevancia
normativa, epidemiolégica y de enfoque de género:

Figura 4
Poblaciones objetivo y problemas de salud

Personas de 15 y mas afos, correspondientes a
Q la poblacién general de tamizaje para
1
1

enfermedades crénicas no transmisibles.

Personas de 40 y mas afos, grupo utilizado para
el seguimiento de factores de riesgo
cardiovascular y metabdlico.

tamizaje de cancer cervicouterino mediante

Mujeres de 25 a 64 afios, poblacion objetivo del
@ citologia (Papanicolaou).

Mujeres de 50 a 59 afios, poblacion objetivo del
tamizaje de cancer de mama mediante
mamografia.

Variables

El andlisis se estructura en funcidon de tres tipos de variables —variables cualitativas, cuantitativas,
e indicadores de género— que permiten operacionalizar los objetivos especificos del estudio. Estas
variables fueron definidas con base en los lineamientos metodoldgicos de la Superintendencia de
Salud, los Manuales de Calculo de las Metas del Examen de Medicina Preventiva (EMP) 2022—2024
y las resoluciones normativas vigentes. Las variables cuantitativas se orientan al cumplimiento de
los objetivos de la caracterizacion (de acuerdo con las variables cualitativas), y evaluacién de
cobertura del EMP.

4 Por dificultades de identificacion de la poblacion objetivo, se excluy6 de este marco a las Personas de 65 afios y mas, para quienes se
pesquisa la autonomia funcional a través del Cuestionario Estandarizado Evaluacién Funcional del Adulto Mayor (EFAM), que aplica a un
subgrupo de adultos mayores entre 65 y mas afios (autovalentes y que a simple vista no presenten discapacidad). Al considerar su aplicacion
en un subgrupo de la poblacién (de riesgo) y no a la poblacion entera, no es posible deducir cudl es la poblacion objetivo de esta prueba de
sospecha diagndstica, con base en los datos registrados en los archivos maestros.
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Variables cualitativas

Las variables cualitativas permiten explorar la cobertura y comportamiento preventivo segun
caracteristicas demograficas y estructurales de la poblacién beneficiaria. Estas variables aseguran
la comparabilidad entre grupos y la validez de los indicadores derivados, especialmente en los

analisis por regién, sexo y grupo etario.

Tabla 1
Variables cualitativas

Variable Tipo Descripcion Clasificacion Fuente Observaciones

Sexo Categérica  ldentificacion Binaria FA_Cotizante / Permite la
de la persona (Hombres/Mujer FA_Carga desagregacion de
beneficiaria es) resultados y analisis
segun sexo de brechas

Edad Continua Edad cumplida Rangos: 15-24  FA_Cotizante / Recalculada
en afos al / 25-39 / 40— FA_Carga anualmente segun
momento del 59/ 60+ trienio de andlisis
examen

Macrozona Categdrica  Agrupacion 6 macrozonas FA_Cotizante Derivada del
territorial (Norte, Centro documento Redes GES
funcional del Norte, Centro, y No GES 2021 del
sistema de Centro Sur, MINSAL; reemplaza a
salud segun Sur, Extremo la variable “Region”
redes Sur)
asistenciales

Tipo Categdrica  Clasificacion en  Cotizante/Carga FA_Cotizante /

Beneficiario relaciéon con el FA_Carga
contrato de
salud
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Variables cuantitativas

El cumplimiento de metas de cobertura por problema de salud (PS) se mide como el porcentaje de
personas tamizadas para el PS respecto a la poblacién objetivo (definida por la normativa). En
segundo lugar, el indicador de cumplimiento refleja el promedio equiponderado de cobertura
alcanzado por cada poblacién objetivo, segin los problemas de salud que se pesquisan una y
constituye el indicador central para evaluar el nivel de cumplimiento de la politica preventiva.

Tabla 2

Variables cuantitativas

. Definiciéon Férmula de .
Variables . Fuente de datos . Observaciones
operacional célculo
Casos Personas que Archivos Maestros  N° de personas Desagregado por

observables

cumplen los
requisitos
establecidos para
pertenecer a la PO
y que les
corresponde
beneficiarse del
EMP

de Prestaciones
Bonificadas (PB) y
Cotizantes y
Cargas

beneficiarias
gque pertenecen
ala PO

afno, region, sexo,
edad y problema
de salud

Casos
observados

Personas de los
casos observables
que se realizaron el

Archivos Maestros
de Prestaciones
Bonificadas (PB) y

N° personas de
la PO tamizadas
por problema

Desagregado por
afo, region, sexo,
edad y problema

EMP (personas Cotizantes y de salud de salud
tamizadas) Cargas
Cumplimiento Porcentaje de Archivos Maestros  (Casos Desagregado por

de metas de
Cobertura por
problema de
salud

personas tamizadas
respecto a la
poblacién objetivo

de Prestaciones
Bonificadas (PB) y
Cotizantes y

observados /
Casos
observables) x

afo, region y
problema de
salud

Cargas 100
Cumplimiento Promedio Manual de Calculo  3(wi x PS)) Desagregado por
de metas equiponderado por EMP (SISAL, afio y poblacion
poblacién objetivo 2022-2024) objetivo
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Indicadores de género

Los indicadores de género permiten abordar el objetivo de identificar las diferencias en el
comportamiento preventivo entre hombres y mujeres en el contexto del EMP, complementando asi
el analisis de cobertura y permitiendo interpretar las brechas de acceso y la participacion relativa
por sexo dentro de cada poblacién objetivo y problema de salud.

Tabla 3

Indicadores de género
Variable Férmula /7 Método Descripcion Interpretacion
Brecha de género  ((Cobertura mujeres Estima la diferencia Valores positivos
en la cobertura — hombres) / porcentual de acceso indican mayor
EMP hombres) x< 100 preventivo entre sexos cobertura femenina
Distribucion (Casos observados Mide la representacién por Permite visualizar la
porcentual de los  sexo / Total sexo en la ejecucion del EMP  sub o sobre
Casos observados) x 100 presentacién masculina
observado/obser o femenina
vables, segun
sexo
Razon de (Hombres/ Describe cuantos hombres Valores =100 reflejan
masculinidad de Mujeres)*100 hay por cada 100 mujeres en predominio masculino
la poblacion cada segmento a analizar

objetivo o de los

oblacion, casos
casos observados (P

observados) y cruce con
M/H) otras variables de control

El conjunto de variables constituye la base operativa del analisis estructurado e incide en los analisis
de los indicadores de cobertura, equidad y desempefio asociados al Examen de Medicina Preventiva
(EMP) en el sistema Isapre.

La articulacién entre las variables y los indicadores de género permite garantizar la consistencia
metodolégica del estudio y la comparabilidad de los resultados entre afos, regiones y poblaciones
objetivo. A partir de estas definiciones estructurales, se procesaron los registros administrativos y
se aplicaron los procedimientos estadisticos de calculo de indicadores de cobertura y cumplimiento
de metas, bajo criterios de trazabilidad, reproducibilidad y alineamiento con la normativa vigente.

Tamafio de las poblaciones objetivo respecto de la cartera del sistema lIsapre

Puesto que el andlisis se realiz6 para el sistema privado, es importante reconocer la diferencia entre
el tamafio de la poblacién objetivo del EMP y la cartera del sistema Isapre: se obtiene como
resultado que ésta equivale al 80% del total de personas beneficiarias en 2024, cifra que se
mantiene en los afos anteriores. La diferencia respecto a la cartera total de cada afio radica en la
movilidad de las personas en el sistema en cuanto a afiliaciones, desafiliaciones, salidas del sistema
a lo largo del afo de andlisis, ya que quienes realicen alguna de estas acciones en relacién con su
contrato de salud, quedarian fuera de la condicién de permanecer al menos 12 meses del afio a
evaluar en la misma aseguradora.
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Figura 5
Personas beneficiarias del sistema Isapre a diciembre de cada afio, poblacion objetivo EMP y
porcentaje
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Nota. Elaboracién propia con base en Archivos Maestros de Cotizantes y Cargas.

La poblacion objetivo del EMP ascendio a 2.120.458 en 2024, mostrando una disminucion de 14,8%
entre 2022 y 2024, tendencia que se observa no soélo en esta poblacion sino en toda la cartera del
sistema lIsapre, ya que en este periodo las personas beneficiarias se vieron afectadas por los
incrementos de precios de los contratos, lo que se correlaciona con un aumento de las
desafiliaciones.

Limitaciones

El andalisis que se propone en este estudio tiene algunas limitaciones que se deben considerar para
el encuadre y alcance de los resultados. En primer lugar, hay un sesgo de seleccién respecto de las
prestaciones elegibles para el analisis, que tiene su origen en las restricciones normativas, esto es,
para que una prestacion utilizada por la persona beneficiaria forme parte del EMP, esta debe haber
sido gratuita, esto implica que otras prestaciones con copago son excluidas del andlisis del
cumplimiento de metas de cobertura y en consecuencia también fueron excluidas de las estadisticas
de utilizacién de prestaciones preventivas de este documento.

Dado que el documento busca presentar descriptivamente los resultados de la regulacion del EMP,
el alcance esta definido para la utilizacion de prestaciones que son elegibles, sin dejar de reconocer
que, a nivel de sistema, los resultados pueden subestimar el uso efectivo de prestaciones, por
cuenta de aquellas realizadas con copago por las personas beneficiarias, las que, por definicion
regulatoria, no formarian parte de la politica publica de medicina preventiva.

Segundo, la utilizacién de prestaciones, para ser factible de capturar a partir de una metodologia
Unica para todas las aseguradoras, debe realizarse a partir de cédigos arancelarios comunes, en
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este caso hay dos conjuntos de cédigos que son considerados: (1) aquellos definidos por regulacion
de la superintendencia de Salud mediante la Circular IF/N° 187 de 2013 y (2) cdédigos de la
Modalidad de Libre Elecciébn de Fonasa (MLE) que tienen el mismo objetivo trazador para los
problemas de salud del EMP, esto significa que aquellos codigos propios de las aseguradoras para
registrar prestaciones preventivas, no forman parte del conteo, pues no contribuyen a la generacioén
de una metodologia estandar para todo el sistema.

Tercero, la metodologia se enmarca en el analisis descriptivo de los resultados de una
implementacion de regulacion, més no constituye una evaluacién de impacto de politica publica, ya
que hay limitaciones metodoldgicas para su desarrollo. Por un lado, no hay una linea de base de la
implementacion de la politica en el sistema de salud privado; segundo, su implementacién en el
sistema publico obedece a un modelo de atencién primaria de salud, que no existe en el sistema
privado, por lo que la evaluacion integral de la politica publica independiente del subsistema de
salud, de realizarse, debe ser bajo supuestos y no corresponde al alcance las funciones regulatorias
de esta Superintendencia.

Cuarto, aunque el estudio incorpora el enfoque de género, las limitaciones en la disponibilidad de
datos sobre identidad de género, conducen a un analisis con base en datos desagregados por sexo,
reflejando un marco binario (mujer u hombre). Finalmente, al ser un estudio explicitamente
descriptivo, puede identificar tendencias, pero no puede establecer inferencias causales de estas
variaciones. De ahi que, los hallazgos son presentados como indicios de diferencias de género.
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5. Resultados

5.1. Caracterizacion de la poblacion

Caracterizacion de las poblaciones objetivos por edad y sexo

En 2022 se registraron 2.488.791 personas beneficiarias, cifra que descendi6 a 2.247.895 en 2023
y continud ajustandose hasta 2.120.461 en 2024. En los tres afios se observa una mayor
participacion de hombres en todos los grupos de edad, destacando el de 30 a 44 afios (Ver %F en
Tabla 4), mientras que las mujeres en los tres afios predominaron en el grupo de 60 afios o mas
(51%).

A nivel de tramos etarios (Ver %C en Tabla 4), los grupos de mayor tamafio corresponden a las
personas entre 30 y 44 afos, que pasaron de 856.808 personas en 2022 a 702.268 en 2024, y a
las personas entre 45 y 59 afios, que disminuyeron de 607.900 a 543.635 en el mismo periodo,
aunque en términos relativos todos los grupos mantienen un porcentaje similar respecto al total
entre afios. Por su parte, el grupo de 18 a 29 afios muestra una reduccién sostenida en el periodo,
de 435.800 en 2022 a 323.166 en 2024 (18%, 16% y 15%, del total poblacional respectivamente).
Finalmente, la poblacién de personas de 60 afios o0 mas se mantuvo relativamente estable, con
421.230 personas beneficiarias en 2022 y 412.993 en 2024.

Tabla 4
Distribucion de la poblacién beneficiaria del Examen de Medicina Preventiva (EMP) en el sistema de
salud privado, seguin sexo y grupo de edad, entre 2022-2024

2022 2023 2024

Edad Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
O0Oal7 85.766 81.287 167.053 75.349 71.867 147.216 70.834 67.565 138.399
%F 51% 49% 100% 51% 49% 100% 51% 49% 100%
%C 6% 7% 7% 6% 7% 7% 6% 7% 7%
18 a 29 236.009 199.791 435.800 194.165 169.483 363.648 170.757 152.409 323.166
%F 54% 46% 100% 53% 47% 100% 53% 47% 100%
%C 18% 17% 18% 16% 16% 16% 15% 15% 15%
30 a44 488.423 368.385 856.808 430.419 331.360 761.779 393.028 309.240 702.268
%F 57% 43% 100% 57% 43% 100% 56% 44% 100%
%C 36% 32% 34% 36% 32% 34% 35% 31% 33%
45 a 59 324.200 283.700 607.900 298.727 263.245 561.972 288.295 255.340 543.635
%F 53% 47% 100% 53% 47% 100% 53% 47% 100%
%C 24% 25% 24% 25% 25% 25% 26% 26% 26%
60 0 mas 205.358 215.872 421.230 200.995 212.285 413.280 201.112 211.881 412.993
%F 49% 51% 100% 49% 51% 100% 49% 51% 100%
%C 15% 19% 17% 17% 20% 18% 18% 21% 19%
Total | 1.339.756 1.149.035 2.488.791 | 1.199.655 1.048.240 2.247.895| 1.124.026 996.435 2.120.461
%F 54% 46% 100% 53% 47% 100% 53% 47% 100%
%C 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Nota. Elaboracién propia con base en Archivos Maestros de Cotizantes y Cargas.
(%F = porcentaje fila / %C = porcentaje columna).



Distribucion territorial segin poblaciéon objetivo del EMP

Entre 2022 y 2024 se observa una disminucion de las poblaciones objetivo del Examen de Medicina
Preventiva (EMP) en todas las macrozonas del pais®, en linea con lo observado en el apartado
anterior por grupos de edad. El total nacional pasé de 2.489.323 examenes en 2022 a 2.120.804
en 2024, equivalente a una reduccion de 14,8%. En todos los afios, la macrozona Centro concentré
la mayor proporcion de poblacién objetivo (Ver %C en Tabla 5), seguida por las macrozonas Sur y
Centro Norte, mientras que las zonas Centro Sur y Extremo Sur registraron los valores mas bajos.
En términos de su distribucidon segun sexo (Ver %F en Tabla 5), en todas las regiones hay mas
hombres que mujeres en la poblacién objetivo.

Tabla 5
Distribucioén territorial de exAmenes EMPA segln macrozona, sexo Yy total nacional, 2022-2024
2022
Poblacion objetivo Examenes realizados
Macrozona
Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
Norte 118.250 88.823 207.073 49.224 53.806 103.030
%F 57% 43% 100% 48% 52% 100%
%C 9% 8% 8% 9% 8% 8%
Centro norte 140.446 115.161 255.607 58.505 68.874 127.379
%F 55% 45% 100% 46% 54% 100%
%C 10% 10% 10% 10% 10% 10%
Centro 774.689 700.944 1.475.633 323.484 432.950 756.434
%F 52% 48% 100% 43% 57% 100%
%C 58% 61% 59% 58% 61% 60%
Centro sur 92.001 73.232 165.233 40.087 46.454 86.541
%F 56% 44% 100% 46% 54% 100%
%C 7% 6% 7% 7% 7% 7%
Sur 132.163 107.721 239.884 55.209 65.627 120.836
%F 55% 45% 100% 46% 54% 100%
%C 10% 9% 10% 10% 9% 10%
Extremo Sur 82.481 63.412 145.893 35.027 39.401 74.428
%F 57% 43% 100% 47% 53% 100%
%C 6% 6% 6% 6% 6% 6%
Total 1.340.030 1.149.293 2.489.323 561.536 707.112 1.268.648
%F 54% 46% 100% 44% 56% 100%

5 Para este analisis se utilizo la divisién del pais en macrozonas en lugar de regiones administrativas, siguiendo la clasificacion del documento
Redes GES y No GES 2021 del Ministerio de Salud de Chile
(https://leyricartesoto.minsal.cl/laravel-filemanager/files/1/GES/Redes%20Ges%20y%20N0%20Ges%6202021%20-.pdf). Esta metodologia
permite una representacién mas coherente con la organizaciéon funcional de las redes asistenciales y reduce la dispersion estadistica entre
regiones de baja poblacion, favoreciendo un anélisis territorial mas estable de la cobertura EMPA.

a Macrozona Norte incluye los Servicios de Salud Arica, Iquique, Antofagasta y Atacama. La Macrozona Centro Norte agrupa los Servicios de
Salud Coquimbo, Valparaiso-San Antonio, Vifia del Mar-Quillota y Aconcagua. La Macrozona Centro corresponde a los Servicios de Salud
Metropolitanos Norte, Sur, Central, Occidente, Oriente y Sur Oriente. La Macrozona Centro Sur incorpora los Servicios de Salud O’Higgins y
Maule. La Macrozona Sur relne los Servicios de Salud Nuble, Concepcién, Talcahuano, Arauco, Bio Bio y Araucania Norte. Finalmente, la
Macrozona Extremo Sur comprende los Servicios de Salud Araucania Sur, Valdivia, Osorno, Reloncavi, Chiloé, Aysén y Magallanes.
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2022

Poblacion objetivo Examenes realizados
Macrozona
Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
%C 100% 100% 100% 100% 100% 100%
2023
Poblacién objetivo Examenes realizados
macrozona
Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
Norte 103.505 77.334 180.839 29.862 35.131 64.993
%F 57% 43% 100% 48% 52% 100%
%C 9% 7% 8% 9% 8% 8%
Centro norte 126.804 105.009 231.813 38.763 47.339 86.102
%F 55% 45% 100% 46% 54% 100%
%C 11% 10% 10% 11% 10% 11%
Centro 699.672 649.196 1.348.868 190.608 274.421 465.029
%F 52% 48% 100% 43% 57% 100%
%C 58% 62% 60% 55% 60% 58%
Centro sur 81.440 65.275 146.715 26.819 31.346 58.165
%F 56% 44% 100% 46% 54% 100%
%C 7% 6% 7% 8% 7% 7%
Sur 115.744 95.142 210.886 38.175 46.626 84.801
%F 55% 45% 100% 46% 54% 100%
%C 10% 9% 9% 11% 10% 11%
Extremo Sur 72.713 56.492 129.205 22.062 25.108 47.170
%F 56% 44% 100% 47% 53% 100%
%C 6% 5% 6% 6% 5% 6%
Total 1.199.878 1.048.448 2.248.326 346.289 459.971 806.260
%F 53% 47% 100% 44% 56% 100%
%C 100% 100% 100% 100% 100% 100%
2024
Poblacién objetivo Examenes realizados
Macrozona
Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
Norte 95.691 71.769 167.460 24.921 31.400 56.321
%F 57% 43% 100% 44% 56% 100%
%C 9% 7% 8% 8% 7% 7%
Centro norte 118.312 99.094 217.406 33.608 43.891 77.499
%F 54% 46% 100% 43% 57% 100%
%C 11% 10% 10% 10% 10% 10%
Centro 660.631 623.467 1.284.098 184.698 277.536 462.234
%F 51% 49% 100% 40% 60% 100%
%C 59% 63% 61% 58% 62% 60%
Centro sur 76.278 61.952 138.230 24.574 30.380 54.954
I
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2024

Poblacion objetivo Examenes realizados
Macrozona
Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total

%F 55% 45% 100% 45% 55% 100%

%C 7% 6% 7% 8% 7% 7%

Sur 106.884 88.672 195.556 34.531 44.310 78.841

%F 55% 45% 100% 44% 56% 100%

%C 10% 9% 9% 11% 10% 10%
Extremo Sur 66.406 51.648 118.054 18.055 22.348 40.403
%F 56% 44% 100% 45% 55% 100%

%C 6% 5% 6% 6% 5% 5%

Total | 1.124.202 996.602 2.120.804 320.387 449.865 770.252

%F 53% 47% 100% 42% 58% 100%

%C 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Nota. Elaboracién propia con base en Archivos Maestros de Cotizantes y Cargas y Prestaciones Bonificadas.
(%F = porcentaje fila / %C = porcentaje columna).

Distribucién territorial® por exdmenes realizados segln poblacion total EMP

Se realizaron 1.268.648 examenes en 2022 y 770.252 en 2024. En todos los afios analizados, las
mujeres representaron una proporcion mayor que los hombres; entre 2022 y 2024, la participacion
de las mujeres alcanzé 56% a 58% del total de examenes observados. La distribucion territorial
muestra una alta concentraciébn de examenes en la zona Centro, que agrupa el 60% del total
nacional, mientras las macrozonas Norte y Extremo Sur, en conjunto, no superan el 15%, reflejando
diferencias territoriales estables en la cobertura del EMP, esto se explica porque la cobertura del
sistema Isapre se concentra en las areas mas pobladas del pais. Aunque la cobertura total disminuyé
en todas las macrozonas entre 2022 y 2024, la proporcién relativa entre zonas se mantuvo estable.

Descripcion de los problemas de salud pesquisados por poblacién objetivos

Como se observa en la Tabla 6, las mujeres embarazadas (PO1l) presentan seis problemas
pesquisados con frecuencias similares, que en 2022 se situan entre 10.747 y 13.393 tamizajes. En
2023 y 2024 se observa una disminuciéon en todos los problemas de este grupo, alcanzando rangos
entre 7.540 y 9.725 en 2023 y entre 5.444 y 7.256 en 2024, con participaciones relativas cercanas
al 0,4%-0,6% respecto al total anual de prestaciones. En los recién nacidos (PO2), las pesquisas
de fenilcetonuria, hipotiroidismo congénito y displasia de caderas alcanzan entre 15.682 y 20.403
casos en 2022, descendiendo a cifras cercanas a 10.000 en 2024. El total anual tamizado no
corresponde a individuos Unicos, dado que una misma persona puede pertenecer a mas de una
poblacién objetivo durante el periodo evaluado.

6 |os totales seguin macrozona pueden diferir en bajas magnitudes respecto de los totales generales, debido al subregistro del campo “Regién”
en los archivos maestros.
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Tabla 6

Numero de tamizajes por tipo de problema de salud y poblacién objetivo del EMP, 2022-2024

PO Poblaciéon Objetivo Problema Salud 2022 2023 2024
PO1 Mujeres embarazadas Diabetes en el embarazo 12.912 9.725 7.256
Infeccion por VIH 10.747 7.540 5.444
Sifilis 12.909 8.774 6.565
Infeccion urinaria 12.139 7.866 5.821
Sobrepeso y obesidad 13.393 8.014 5.655
Hipertension arterial 13.393 8.014 5.655
PO2 Recién nacidos Fenilcetonuria 15.813 14.183 10.460
Hipotiroidismo congénito 15.682 13.868 10.078
Displasia del desarrollo de caderas 20.403 13.787 10.141
(RN)
PO3 Lactantes Displasia del desarrollo de caderas 19.140 12.502 9.706
(lactantes 3 meses)
PO4 Nifios y nifias de 4 afos Sobrepeso y obesidad (nifios 4 36.554 19.460 15.905
anos)
Ambliopia, estrabismo y defectos 38.673 19.970 16.563
visuales
PO5 Personas de 15 y mas Sobrepeso y obesidad 681.922 285.118 256.866
anos Diabetes mellitus 796.313 538.174 520.494
Hipertension arterial (15+ afios) 672.278 283.094 255.236
PO6 Mujeres de 25 a 64 afios Céancer cervicouterino 167.956 104.279 119.877
de edad
PO7 Personas de 40 y mas Dislipidemia (40+ afios) 502.621 252.849 258.958
afos de edad
PO8 Mujeres de 50 a 59 afios Céancer de mama (mujeres 50-59 48.796 23.662 20.875
de edad anos)
Total 3.091.644 1.630.879 | 1.541.555

Nota. Elaboracién propia con base en Archivos Maestros de Cotizantes y Cargas.

En los lactantes (PO3), la displasia de caderas registra 19.140 tamizajes en 2022 y desciende a
9.706 en 2024, mientras que en los nifios y nifias de 4 afios (PO4) las pesquisas nutricionales y
visuales suman aproximadamente 75.000 tamizajes en 2022 y disminuyen a valores en torno a
32.000 en 2024. Las personas de 15 y mas afios (PO5) concentran la mayor cantidad de pesquisas
del Examen de Medicina Preventiva. En 2022, la diabetes mellitus registra 796.313 tamizajes,
seguida por sobrepeso y obesidad con 681.922 e hipertension arterial con 672.278, cifras que
disminuyen a valores entre 255.236 y 520.494 en 2024.

En las mujeres de 25 a 64 afios (PO6), el tamizaje de cancer cervicouterino alcanza 167.956
tamizajes en 2022 y se sitla en 119.877 en 2024. En las personas de 40 y mas afios (PO7), la
dislipidemia registra 502.621 tamizajes en 2022 y cerca de 259.000 en 2024. Finalmente, en las
mujeres de 50 a 59 afios (PO8), la pesquisa de cancer de mama disminuye de 48.796 tamizajes en
2022 a 20.875 en 2024.
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5.2 Comportamiento preventivo de hombres y mujeres en el EMP

Desde la perspectiva de género, las diferencias entre hombres y mujeres en la salud se manifiestan,
en parte, en una dicotomia de las conductas preventivas. La socializacion masculina, impulsada por
normas de autosuficiencia y fortaleza, conduce a una cultura del riesgo y a la reticencia a buscar
ayuda, resultando en mayor morbilidad y mortalidad prematura en los hombres (OPS, 2019; INE,
2020; Patwardhan et al., 2024). En contraste, las mujeres adoptan un rol de mayor autocuidado e
interaccion frecuente con el sistema sanitario, sin que esto se traduzca en un acceso mas equitativo
para ellas, pues las desigualdades de género persisten en la respuesta del sistema de salud, el cual
a menudo presenta un sesgo en el diagndstico, en el esfuerzo terapéutico y la investigaciéon médica.

En este apartado se exploran indicadores de género para identificar las conductas de hombres y
mujeres en torno a la prevencién, con énfasis en cuatro poblaciones objetivo priorizadas en funcién
de su relevancia normativa, epidemiolégica y de enfoque de género; dado que el comportamiento
preventivo es la base de lo que se busca explorar en este apartado, el analisis descriptivo se enfoca
en los casos observados, es decir, en las personas de la poblacion objetivo que tomaron la accién
preventiva de realizarse los tamizajes para los problemas de salud. A saber:

1. Personas de 15 afios y mas para los problemas de salud:
v" Sobrepeso y obesidad
v' Diabetes Mellitus
v' Hipertension arterial

2. Personas de 40 afios y mas para el problema de salud Dislipidemia
3. Mujeres de 25 a 64 afios para el problema de salud Cancer cervicouterino

4. Mujeres de 50 a 59 afios para el problema de salud Cancer de mama

5.2.1 Comportamiento preventivo en personas de 15 afios y mas
Contexto epidemiolégico

De acuerdo con la reciente Encuesta de Calidad de Vida y Salud (ENCAVI) 2023-2024, entre las
enfermedades croénicas, la mas prevalente en las personas informantes de la encuesta (15 afios y
mas) fue la Hipertension Arterial (HTA), con un indicador de 25,4%; mostrando ademas una mayor
prevalencia en mujeres (27,6%) que en hombres (23,2%). La misma encuesta releva que la
Diabetes Mellitus (DM) se encuentra en el quinto lugar de enfermedades crénicas no transmisibles
en Chile con una prevalencia de 13,9%, la DM es mayor en mujeres (16,0%) que en hombres
(11,7%) (SSP, 2025).

Respecto al sobrepeso y la obesidad, la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016-2017, releva en
que Chile tenia una alta prevalencia en este problema de salud, con 39,8% de personas con
sobrepeso, 31,2% personas obesas y 3,2% con obesidad mérbida. Segun sexo, los hombres
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tuvieron una mayor prevalencia de sobrepeso que las mujeres (43,3% y 36,4% respectivamente).
Mientras las mujeres estan sobrerrepresentadas en la prevalencia de obesidad y obesidad moérbida
(ENS, 2017).

Diferencias por sexo en la utilizacidon de las prestaciones preventivas del EMP por personas de 15
anos y mas (PO5)

La poblaciéon de 15 afios y mas, en términos de su composicién segln sexo, tiene un predominio de
hombres, por cada 100 mujeres hay 113 hombres (2024); en la Figura 6 se aprecia que la razén
de masculinidad de la poblacion objetivo 5 (PO5), entre 2022 y 2024, ha disminuido
progresivamente, pasando de 117 en 2022 a 113 en 2024. Esta reducciéon es consistente con el
descenso de la poblacién del sistema privado, tanto en mujeres, como en hombres, aunque en estos
ultimos en una mayor proporcion.

Por su parte, en los casos observados, es decir quienes se realizaron alguno de los tamizajes
preventivos de enfermedades crénicas, como diabetes, hipertension y obesidad, hay una
subrepresentacién de hombres, de ahi que, por cada 100 mujeres que se realizaron un tamizaje
preventivo de enfermedades croénicas, hay entre 83 a 85 hombres que lo hicieron entre 2022 y
2024. Entonces, en relacion con las enfermedades crénicas no transmisibles que se tamizan en el
EMP, se puede destacar que, si bien en la poblacién objetivo de 15 afios y mas, hay mas hombres
que mujeres, ellos se realizan menos controles preventivos que las mujeres.

Figura 6
Razones de masculinidad en PO, Casos observados PO5 y Casos observados segun PS en personas de 15 afios
y mas, seguln afio

o

E2022 B2023 © 2024 20 40 60 80 100 120

Poblacién objetivo 5 115

113
Casos observados PO5 85
83
o . 90
Tamizaje PS.51 Sobrepeso y obesidad 99
92
o . . 76
Tamizaje PS.52 Diabetes Mellitus 79
79
L . . . 91
Tamizaje PS.53 Hipertension arterial 99
92
Nota. Elaboracién propia con base en Archivos Maestros de Cotizantes y Cargas y Prestaciones Bonificadas.
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En los casos observados segun
problema de salud, hay diferencias en
cuanto a conductas preventivas entre

Figura 7
Distribucién de los casos observados segun grupo etario y afio

hombres y mujeres, en el tamizaje de 100,0% 22022 m2023 2024
diabetes Mellitus, donde por cada 100 90,0%
mujeres que se practican los 80,0%
examenes, hay entre 76 y 79 hombres +0.0%
que lo hacen entre 2022 y 2024. g o
N o
Respecto al sobrepeso y obesidad y la 3 60.0%
hipertension arterial, la conducta de los g 50,0% RS .
imi @ S C L XS
hombres es_ similar y ciercana alade las 8 40,0% : i) N RO o 8 S\c;
mujeres, siendo el afio 2023 aquel en @ S ¢ e IR b g
. L . 30,0% &< o ¥ N
que la razéon masculinidad estuvo mas © 5 n «
proxima a la igualdad, con 99 hombres 20,0% =
tamizados por cada 100 mujeres. 10,0% I
» ] 0,0%
En relacién con la edad de quienes se 15 a 29 30 a 44 45 a 59 60 y mas

realizan los tamizajes, se observa que - ) . )
, L. Nota. Elaboracion propia con base en Archivos Maestros de Cotizantes
estan concentrados principalmente en y cargas y Prestaciones Bonificadas.

los grupos etarios de 30 a 44 afios y 45

a 59 afos, que en todos los afios

representaron aproximadamente el 60% de los casos observados (Ver Figura 7). Mientras el grupo
de 15 a 29 afios ha tendido a estabilizarse en torno a 15% en los ultimos dos afios.

Figura 8
Razén de masculinidad de los Casos observados PO5, segln grupos etarios y afio
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Nota. Elaboracién propia con base en Archivos Maestros de Cotizantes y Cargas y Prestaciones Bonificadas.
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En todos los grupos de edad se observa que las mujeres se realizan mas controles preventivos para
los PS de la PO5, ya que la razén de masculinidad se encuentra en todos los casos por debajo de
100, sefialando que por cada 100 mujeres en el grupo de edad que se realizaron los tamizajes, hay
menos de 100 hombres que lo hicieron (Ver Figura 8). El grupo donde es mas marcado esto, es el
de las personas de 15 a 29 afios. Si bien la conducta preventiva no es igual entre hombres y mujeres
en los distintos grupos de edad, la distancia para que la relacion sea 1 a 1 no es tan amplia, por
ejemplo, por cada 100 mujeres de 60 y mas afios que se realizan un tamizaje, hay 89 hombres que
lo hacen.

En relacion con el contrato de salud las Las mujeres representan 8 de

personas beneficiarias del sistema Isapre
i . ( cada 10 cargas \
se clasifican como cotizantes o cargas; la

mayoria de quienes se realizan los
tamizajes de enfermedades crénicas son

® ® ¢ ¢ o o & o
cotizantes con un 76% en el Ultimo afno
(2024) y porcentajes similares en 2022

(75%) y 20223 (77%), lo que situa a las
cargas entre 23 y 25% de quienes se )
realizan los tamizajes. Las mujeres por su parte estan sobre representadas entre quienes se
clasifican como cargas, 8 de cada 10 son mujeres, mientras en el caso de las personas cotizantes,
entre 2022 y 2024, su participacion fluctio entre 47% y 48%, siendo este Ultimo en 2024 y en el
caso de los hombres la participaciéon entre quienes se clasifican como cotizantes, fluctio entre 53%
(2022 y 2023) y 52% (2024).

De acuerdo con la cantidad de cargas beneficiarias, el perfilamiento de las personas cotizantes que
se realizan los tamizajes reveld que en 2024 la mayoria no tenia cargas (62%), mientras el 33%
de las personas cotizantes tuvieron entre 1y 2 cargas y el 5%, 3 y mas cargas. Los porcentajes no
presentan variaciones de mas de un punto porcentual entre los afios evaluados. Si se observan en
la Figura 9 las categorias de cargas segun sexo, se aprecia que entre quienes se realizaron los
tamizajes, son los hombres los que registran un mayor porcentaje de cargas en sus planes de salud,
especialmente cuando se trata de 3 y mas cargas. Situacibn que mas que una variable del
comportamiento preventivo, revela una caracteristica del sistema Isapre en relaciéon con las cargas
beneficiarias (Sanchez, 2024).
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Figura 9

Distribucién porcentual de la cantidad de cargas segun sexo

¢}
cargas

49%
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Nota. Elaboracién propia con base en Archivos Maestros de Cotizantes y Cargas.

Finalmente, la mayor parte de las personas
tamizadas se encuentra en la macrozona centro con
un 59%, seguida por Sur con 11% y Centro norte
con 10% y estas tres macrozonas también son
aquellas donde la razén de masculinidad es mas
baja, sefialando que por cada 100 mujeres que se
realizan los tamizajes menos de 100 hombres lo
hacen, en este caso 79, 88 y 88, respectivamente,
como se muestra en la Tabla 7.
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Tabla 7

3y +
cargas 56% cargas

80%

Distribucién porcentual de las personas tamizadas,

segun region y afio

Macrozona Porcentaje Razén de
masculinidad

Norte 8% 92
Centro norte 10% 88
Centro 59% 79
Centro sur 8% 90
Sur 11% 88
Extremo Sur 504 94

Nota. Elaboracion propia con

base en Archivos

Maestros de Cotizantes y Cargas y Prestaciones

Bonificadas.
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5.2.2 Comportamiento preventivo en personas de 40 afios y mas
Contexto epidemiolégico

En este apartado se analizan los resultados de comportamiento preventivo para el problema de
salud dislipidemia, que refiere a cualquier situacidon clinica en la que existan concentraciones
anormales de lipidos circulantes, esto es, colesterol total, colesterol de alta (HDL) o baja densidad
(LDL) (Resolucion exenta 1236 de 2010). De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017,
un 27,8% de las personas de 20 afios y mas reporta niveles de Colesterol Total sobre los 200 mg/dL,
y un 6,6% sobre 240 mg/dL. En el caso del colesterol HDL bajo, hay un 45,8% de personas de 20
afnos y mas. Finalmente, un 35,8% de personas de 20 afios y mas se encuentra con niveles de
Triglicéridos sobre los 150 mg/dl, con diferencias significativas entre hombres (41,5%) y mujeres
(30,2%).

Comportamiento preventivo de hombres y mujeres de 40 afios y mas

En la poblacién de 40 afos por cada 100 mujeres Figura 10

hay 109 hombres (2024); en la Figura 10, se Razones de masculinidad en PO, Casos observados
. . . PO5, segun afio

aprecia que la razén de masculinidad de esta

poblaciéon objetivo, entre 2022 y 2024, se ha 120

mantenido en 109 y 110. Por su parte, los casos 109109110
observados, es decir, quienes se realizaron el 100 -
tamizaje preventivo de dislipidemia, tienen una

subrepresentacion de hombres, de ahi que, por 80

cada 100 mujeres que se realizaron un tamizaje,
hay entre 83 (2022) a 87 (2023 y 2024) hombres 60
que lo hicieron. Entonces, en relaciéon con la
dislipidemia, se puede destacar que, si bien en la 40
poblaciéon objetivo de 40 afios y mas, hay mas

hombres que mujeres, ellos se realizan menos 20

controles preventivos que las mujeres, conducta

consistente con lo identificado en poblacion de 15 ° Casos observados PO7 Poblacién objetivo 7
afios y mas. Dislipidemia

. . . m2022 2023 2024
En relaciéon con la edad de quienes se realizan los

tamizajes, se observa que estan concentrados en

el~tramo etario de 45 a 59 a_‘nos’ que en todos los Nota. Elaboracion propia con base en Archivos Maestros de
afos representaron aproximadamente el 47% cCotizantes y Cargas y Prestaciones Bonificadas.

(2024) de los casos observados (Ver Figura 11).

Seguido por las personas de 60 afios y mas con un 33% (2024) y finalmente el grupo de 40 a 44
afios que tuvieron una participacién del 20% de los tamizajes realizados para esta poblacion. Las
participaciones anuales segun tramos de edad se mantuvieron estables a lo largo de los tres afios,
con variaciones que no superaron un punto porcentual.
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Figura 11 Figura 12
Distribucién de los casos observados segun grupo Razén de masculinidad de los Casos observados
etario y afo PO5, segun grupos etarios y afio
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~
S 60%
N
4
% 50% 45 a 59 83
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C 40% 79
S
o 30%
20% 89
o = o - o _ "
0% 79
2022 2023 2024
0 20 40 60 80 100

40 a 44 m45 a 59 60y +
2024 m2023 m2022

Nota. Elaboracién propia con base en Archivos Maestros de Cotizantes y Cargas y Prestaciones Bonificadas.

En todos los grupos de edad se observa que las mujeres se realizan mas controles preventivos para
el PS dislipidemia, ya que la razén de masculinidad se encuentra en todos los casos por debajo de
100, sefalando que por cada 100 mujeres que se realizaron el tamizaje, hay menos de 100 hombres
que lo hicieron (Ver Figura 12). Si bien la conducta preventiva no es igual entre hombres y mujeres
en los distintos grupos de edad, la distancia para que la relacion sea 1 a 1 es pequefia, por ejemplo,
por cada 100 mujeres de 60 y mas afios que se realizan un tamizaje de dislipidemia, hay 89 hombres
que lo hicieron.

Como se puede observar en la Figura 13, de acuerdo a su relacion con el contrato de salud; la
mayoria de quienes fueron tamizados son cotizantes con un 83% en el dltimo afio (2024) y 82%
en los dos afios anteriores (2022 y 2023), lo que sitUa a las cargas entre 17% y 18%. Las mujeres
por su parte estan sobre representadas entre quienes se clasifican como cargas, 96% son mujeres,
porcentajes que se mantuvieron estables entre 2022 y 2024. Mientras en el caso de las personas
cotizantes, entre 2022 y 2024, su participacion fluctdo entre 45% (2022 y 2024) y 44% (2023) y
en el caso de los hombres la participacion entre quienes se clasifican como cotizantes, flucto entre
55% (2022 y 2024) y 56% (2023).
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Figura 13
Distribucién porcentual de cargas y cotizantes, segun sexo

4%

Cargas

55%0

Cotizantes

Nota. Elaboracién propia con base en Archivos Maestros de Cotizantes y Cargas y Prestaciones Bonificadas.

En relaciéon con la cantidad de cargas (Ver Figura
14), el perfil de las personas cotizantes que se
realizaron los tamizajes revel6 que en 2024 la
mayoria no tenia cargas (58%), mientras el 36% de
las personas cotizantes tuvieron entre 1 y 2 cargas
y el 6%, 3 y mas cargas. Los porcentajes no
presentan variaciones de mas de un punto
porcentual entre los afios evaluados. Si se observan
las categorias de cargas segun sexo, se aprecia que
entre quienes se realizaron los tamizajes, son los
hombres los que registran un mayor porcentaje de
cargas en sus planes de salud, especialmente
cuando se trata de 1 a 2 cargas. A su vez, llama la
atencién que entre las mujeres cotizantes de 40
aflos y mas que se realizaron el tamizaje de
dislipidemia, un 70% no tiene cargas beneficiarias
en su plan de salud.

e
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Figura 14
Distribucidn porcentual de la cantidad de cargas segun
sexo

0O mla?2 3y mas

3%
100% ’
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80%
70%
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9%

70%
49%

Hombres Mujeres

Nota. Elaboracion propia con base en Archivos
Maestros de Cotizantes y Cargas.
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5.2.3 Comportamiento preventivo en mujeres de 25 a 64 afios de edad
Contexto epidemioldgico

En este apartado se analizan los resultados de comportamiento preventivo para el problema de
salud cancer cervicouterino (CaCu). En Chile al afio 2022, segun las estimaciones de la International
Agency for Research on Cancer (IARC) de la Organizacion Mundial de la Salud, el CaCu representd
el 5,8% de todos los casos nuevos de cancer, constituyendo el cuarto tipo mas frecuente en
mujeres. La estimacion de las tasas de incidencia y mortalidad estandarizadas por edad fue de 11,3
y 5,2 por cada 100.000 mujeres, respectivamente. Al afio 2022, se reportaron 825 defunciones por
esta enfermedad.

Comportamiento preventivo de mujeres de 25 a 64 afos de edad

La poblacion de mujeres de 25 a 64 afios fue analizada como poblacién en control, es decir,
poblaciéon que se encuentra vigente cada afio, dada la vigencia del tamizaje del PAP (cada 3 afios),
siendo el primer afio de medicion el 2022. De ahi que, como se puede observar en la Figura 15, afio
a afno la poblaciéon controlada el afio t-1 se suma a la poblacién tamizada en el afio t, esto es, en el
afio 2022, en el sistema Isapre 823.197 mujeres formaban parte de la poblacién objetivo (25 a 64
afnos), a quienes por criterio de edad les corresponde realizarse el PAP. Ese mismo afio, 167.956
beneficiarias se realizaron el tamizaje; el siguiente afo, la PO pudo haber variado por distintas
razones: (1) Ingreso de mujeres al sistema; (2) beneficiarias que cumplen la edad que las hace
parte de la PO (25 afos); (3) Movilidad de las beneficiarias entre Isapres; (4) afiliadas del afo t-1
que no estuvieron 12 meses consecutivos ese afio, y que pasan en el afio t a cumplir el criterio de
vigencia de 12 meses.

En consecuencia, en el segundo afio de la medicidon se construye el bienio 2022-2023, con una PO
de 898.362 beneficiarias, asi mismo como se acumulan las beneficiarias en la poblacién objetivo,
también se acumulan las mujeres tamizadas en 2022 y 2023, siendo estas 272.235 beneficiarias.
No obstante, la cantidad de beneficiarias de la PO efectivamente tamizadas en 2023, fue de
104.279. Por su parte, en el tercer afio, se acumula el trienio 2022-2024 con un total de 953.252
beneficiarias, de las cuales 392.112 estan en control, es decir, tienen su tamizaje al dia, de quienes
las tamizadas el afio 2024 fueron 119.877.

Si bien, la poblacién en control va aumentando progresivamente en el trienio, es visible también
que la cantidad de beneficiarias tamizadas fue mayor el primer afo, disminuy6 en el segundo afio
y aumenté en el tercer afio. Esta variacién tiene, en parte, sustento en la regulaciéon respecto a las
metas de cobertura; ya que afio a afio, el sistema tiende a situarse en el limite de cumplimiento
fijado por la Superintendencia de Salud. Ademas, algunas beneficiarias se realizan el PAP realizando
un copago y, en consecuencia, no son parte del conteo, ya que regulatoriamente sélo forman parte
del EMP quienes hayan utilizado prestaciones sin copago.
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Figura 15
Poblaciéon objetivo y mujeres tamizadas con Papanicolau (Casos observados), segun afio
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Nota. Elaboracién propia con base en Archivos Maestros de Cotizantes y Cargas.

A nivel de sistema de salud privado, en el trienio 4 _
2022-2014, 4 de cada 10 mujeres de la /— de cada 10 mujeres de la PO se —\

poblacion objetico del EMP se realizaron el realizo el PAP entre 2022 y 2024
tamizaje del PAP. En términos de grupos de

edad, el 32% de las mujeres que acuden a e &6 o o
realizarse el PAP en el trienio tienen entre 35 ﬂﬂﬂﬂ
y 44 afios; seguidas por el grupo de 25 a 34

afos con 26%. El grupo de edad que tiene la
mas baja participacion entre quienes se
realizaron el PAP, es el de las mujeres de 55 a 64 afos con 16% (Ver Figura 16).
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Figura 16

Distribucién de los casos observados segun grupo etario, 2022-2024
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® © o

M8
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Porcentaje (%)
Nota. Elaboracién propia con base en Archivos Maestros de Cotizantes y Cargas.

En cuanto a la relacién de las mujeres con su

)

J

Figura 17

contrato de salud en el trienio 2022-2024, 8
de cada 10 mujeres que se realizaron el PAP,
eran cotizantes. La mayoria de ellas no tenian
cargas beneficiaras asociadas a su contrato
(62%), seguida por 35% de quienes tenian 1
a 2 cargas beneficiarias y s6lo un 3% con 3y
mas cargas (Ver Figura 17).

Distribucion porcentual de la cantidad de cargas segln sexo
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Nota. Elaboracién propia con base en Archivos Maestros de Cotizantes y Cargas.
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5.2.4 Comportamiento preventivo en mujeres de 50 a 59 afios de edad
Contexto epidemiolégico

En este apartado se analizan los resultados de comportamiento preventivo para el problema de
salud cancer de mama. En Chile al afio 2022, segun las estimaciones de la International Agency for
Research on Cancer (IARC) de la Organizacion Mundial de la Salud, el cancer de mama representd
el 20,8% de todos los casos nuevos de cancer en mujeres, constituyendo el tipo mas frecuente y
ocupando el primer lugar con 5.640 casos. La estimacion de tasas de incidencia y mortalidad
estandarizadas por edad fue de 38,2 y 10,3 por cada 100.000 mujeres, respectivamente. Al afo
2022, se reportaron 1,775 defunciones por esta enfermedad.

Comportamiento preventivo de mujeres de 50 a 59 afios de edad

La poblacion de mujeres de 50 a 59 afios, muestra un descenso entre 2022 y 2024, que es
consistente con la metodologia de célculo de la misma, ya que afio a afio se retira de la poblacion
objetivo a las mujeres que cuentan con mamografia vigente; esta reduccién puede tener influencia
también por la reduccidn generalizada de la cartera del sistema Isapre y la movilidad de las personas
entre Isapres, en los afios que se estan evaluando, ya que la mera sustracciéon de los casos
observados no explica totalmente el descenso (Ver Figura 18).

Figura 18
Poblacién objetivo y mujeres tamizadas con mamografia (Casos observados), segun afio

e=@==Poblacion objetivo ==@==\ujeres tamizadas con mamografia

250.000
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150.000 \8-286
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100.000

50.000 3.662 m

2022 2023 2024

Nota. Elaboracién propia con base en Archivos Maestros de Cotizantes y Cargas y Prestaciones Bonificadas.

Al margen de la razén del descenso, si se /— 2 de cada 10 mujeres de la PO _\
analizan los resultados puntuales de cada se realiza la mamografia
afio, se pude apreciar que, para la poblacién PP
objetivo de mujeres de 50 a 59 afios, 2 de
cada 10 mujeres se realizan la mamografia 99
del EMP. Eventualmente, es posible que otras

\_

mujeres se realicen el tamizaje, pero deban
pagar para ello, es decir, las lIsapres no
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financian todas las prestaciones de mamografia al 100% y, por tanto, no forman parte de los casos
del EMP para los cuales es exigible que sea entregados a las beneficiarias con copago $0.

Figura 19

Distribucién de los casos observados segin grupo etario y afio
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Nota. Elaboracién propia con base en Archivos Maestros de Cotizantes y Cargas y Prestaciones Bonificadas.

Los grupos de edad que acuden a realizarse la mamografia, muestran cambios en el periodo
observado, en particular, el grupo de mujeres de 50 a 52 afios inici6 el trienio con participaciones
de 31% (2022) y 33% (2023) y finaliz6 en el 2024 con un 40%. Esto se ve reflejado en una
disminucién de la participacion del grupo de mujeres de 56 a 59 afios, que iniciaron con 41% de las
mujeres tamizadas en 2022 y finalizaron en 2024 con 34%. El grupo de 53 a 55 afios se mantuvo
estable con variaciones entre aflos que no superan un punto porcentual (Ver Figura 19).

"

cotizantes

L

/ { de cada 10 mujeres son

En cuanto a la relacién de las mujeres con su

™

mas cargas (Ver Figura 20).
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contrato de salud, 7 de cada 10 mujeres
tamizadas con mamografia, eran cotizantes,
razon que se mantuvo en los tres afios. La
mayoria de las mujeres observadas no tenian
cargas beneficiaras asociadas a su contrato
(619%0), seguida por 35% de quienes tenian 1
a 2 cargas beneficiarias y s6lo un 3% con 3y
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En términos de la distribucion de las mujeres tamizadas en el territorio nacional, la mayoria de ellas
se encuentra en la macrozona Centro con 63%, segura por Centro norte y Sur, ambos con 9% (Ver
Tabla 8).

Tabla 8 Figura 20
_a . a o . B L Distribucién porcentual de la cantidad de cargas
Distribucion porcentual de las personas tamizadas, segun region y seglin sexo
ano
Macrozona 2022 2023 2024
100%
Norte 7% 7% 5%
Centro norte 9% 11% 10% 20%
Centro 63% 63% 66% 80%
Centro sur 7% 5% 6% 70% 61‘Vo
1) 0, 0,
Sur 9% 9% 10% 60%
Extremo Sur 5% 5% 4%
50%
Total 100% 100% 100%
40% 35%
Nota. Elaboracién propia con base en Archivos Maestros de 30%
Cotizantes y Cargas y Prestaciones Bonificadas.
20%
10% 4%
0%
0 laZ2 3y +
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5.3 Las metas de cobertura 2022 al 2024

La medicion de las metas de cobertura del Examen de Medicina Preventiva en el sistema Isapre,
contabiliza aquellas personas que pertenecen a los grupos de poblacién objetivo definidos en el EMP
y que a través de su Isapre acceden a las prestaciones trazadoras sin copago (gratuitas), de acuerdo
con lo establecido en el articulo 145 del DFL N°1/ de 2005 del Minsal. Cada meta de cobertura a
nivel de poblaciéon objetivo, alcanzada por las aseguradoras es contrastada con aquella establecida
por la Superintendencia de Salud para cada afio de evaluacion, permitiendo determinar el estado
del cumplimiento.

En el trienio 2022 al 2024, en virtud de la facultad del Superintendente de Salud de “(...) establecer
cumplimientos parciales, que no podran ser inferiores al 50 por ciento de la establecida en el decreto
respectivo” (Ley N° 21.350, Art. 198 bis), se fijé anualmente el cumplimiento de al menos 50% de
las metas establecidas en el articulo 198 bis del D.F.L N°1, de 2005, de salud. Quedando las metas
como resume la Tabla 9:

Tabla 9
Metas de cobertura del EMP establecidas por la Superintendencia de Salud 2022-2024
Meta
Poblacion Superintendencia de Salud 'I\\I/IS;; DS GES
2022-2024
PO1 Mujeres embarazadas 50% 100%
PO2 Recién nacidos 50% 100%
PO3 Lactantes 30% 60%
PO4 Nifias y nifios de 4 afios 30% 60%
PO5 Personas de 15 afios y mas 13% 25%
PO6 Mujeres de 25 a 64 afios 13,3%; 26,6%; 40% 80%
PO7 Personas de 40 afios y mas 7.0% 15%
POS Mujeres de 50 a 59 afios 12,5% 25%

Nota. 2022: Res. Ext N°856 de diciembre 2022; Cir. IF/N° 456 de enero 2024; Cir. IF/N° 496 de febrero 2025.

La meta de la poblacién objetivo 6 de mujeres de 25 a 64 afios, fue establecida para cumplimiento
parciales anuales, que al cabo de tres afios pudieran reflejar la poblacién en control de un examen
con vigencia de tres afios (PAP), considerando que la regulacion entré en vigor en 2022, no pudo
considerar resultados retrospectivos. El primer afo, las Isapres debian cumplir un 13,3% de
cobertura, el 2023 la meta ascendié a 26,6% vy finalizé el trienio en 2024 con 40%. Dada la
construccion de esta meta, como se puede observar en la Figura 21, esta tiene un comportamiento
distinto a las demas metas por su construccion incremental.

Entre 2022 y 2024, la meta de cobertura del sistema de salud privado tuvo un comportamiento
decreciente en 7 de las 8 poblaciones objetivo del EMP. Algunas de estas poblaciones en 2022
tuvieron metas superiores o cercanas a la meta establecida en el Decreto Supremo GES N°72, esto
es, la PO4 de nifias y nifios de 4 afios con 61,7% de cobertura, seguido de las personas de 15 afios
y mas (PO5) con el 29,9%:; la PO7 de personas de 40 afios y mas con un 39,9% vy finalmente la
PO8 de mujeres de 50 a 59 afios con un 25,5% de cobertura.
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En los siguientes afios 2023 y 2024, se aprecia en la Figura 22, un ajuste progresivo del sistema a
las metas minimas exigidas por la Superintendencia de Salud. En el caso del afio 2022, el nivel de
cumplimiento estuvo impulsado por cambios en el marco regulatorio, donde el primer semestre se
aplico la regulacion de la Cir. IF/N°400 y el segundo semestre la Cir. IF/N°406; en la primera se
admitieron prestaciones trazadoras independiente del copago, lo que impulso el cumplimento al
alza, mientras desde el segundo semestre de 2022 se admitieron solo prestaciones sin copago,
como lo establece el articulo 145 del DFL N°1.

Figura 21
Cambios regulatorios en el EMP en 2022

L L ]
I | 1
Semestre 1 Semestre 2
Enero a junio 2022 Julio a diciembre 2022
Se admitieron Soélo se admitieron

prestaciones
trazadoras sin copago
(bonificadas al 100%)

prestaciones
trazadoras con y sin

copago
Circular 1F/N° 400 del 30 de diciembre de 2021 Circular IF/N° 406 del 22 de junio de 2022
No especifica la gratuidad de las prestaciones del EMP. “Para medir las metas de cobertura del EMP, la Superintendencia de

Salud contabiliza aquellas personas que pertenecen a los grupos de
poblacién objetivo definidos en el EMP y que a través de su Isapre
acceden a la prestacién trazadora gratuita, de acuerdo a lo establecido
en el articulo 145 del DFL N°1/de 2005 del Minsal.

En este sentido, para medir el cumplimiento de dichas metas, sélo se
consideraran las prestaciones de salud respecto de las cuales las

personas beneficiarias no tuvieron que efectuar un copago, habiendo
sido, por tanto, bonificadas en un 100% por la Isapre”

Nota. Elaboracién propia con base en la normativa Circular IF/N° 400 y Circular IF/N° 406.

Lo anterior, explica la diferencia de entre afios en la cantidad de pesquisas, especialmente en
contraste con el afio 2022. Otro hallazgo del comportamiento de las metas de cobertura del sustenta
Isapre en el trienio 2022-2024, es que la meta se situé en todos los afios por sobre la establecida
por el DS GES N°72.
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Figura 22
Metas de cobertura del sistema Isapre, segun Poblacion objetivo y afio
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PO7 Personas de 40 afios y mas PO8 Mujeres de 50 a 59 afios
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Nota. Elaboracién propia con base en Archivos Maestros de Cotizantes y Cargas y Prestaciones Bonificadas.
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6. Discusion

El estudio empledé un andlisis descriptivo para caracterizar las poblaciones objetivo del EMP en el
sistema Isapre y examinar las diferencias entre mujeres y hombres respecto de la utilizacion de
prestaciones preventivas del EMP entre 2022 y 2024, como un indicio de potenciales diferencias en
sus conductas preventivas. El andlisis de los resultados, revela patrones de utilizaciéon de
prestaciones preventivas con diferencias notables influenciadas por el sexo, la edad y el tipo de
contrato de salud.

El estudio destaca los siguientes hallazgos:

e Se observd subrepresentacion de los hombres en los controles preventivos de enfermedades
cronicas, a pesar de que ellos constituyen una proporcion mayor de la poblaciéon objetivo
(PO). En 2024, hubo 113 hombres por cada 100 mujeres en la PO, pero por cada 100 mujeres
que se realizaron un tamizaje, solo hubo entre 83 a 85 hombres que lo hicieron entre 2022
y 2024. Esta tendencia se observa en los tres afos y podria sugerir una menor conducta
preventiva masculina.

e La brecha de género en la utilizacién de prestaciones preventivas del EMP es mas evidente
en el tamizaje de Diabetes Mellitus, donde la razén de masculinidad es mas baja (entre 76
y 79 hombres por cada 100 mujeres). En contraste, en el tamizaje de sobrepeso/obesidad e
hipertension arterial, la conducta de los hombres es méas cercana a la de las mujeres,
alcanzando casi la paridad en 2023 (99 hombres por cada 100 mujeres).

e En la poblacién de 40 afios y méas para el problema de salud dislipidemia se observa un
patrén similar, donde la poblaciéon objetivo también tiene un predominio masculino (109
hombres por cada 100 mujeres en 2024), pero la razén de masculinidad en los casos
observados es menor (83 a 87 hombres por cada 100 mujeres).

e Los tamizajes para enfermedades crénicas (PO de 15 afios y mas) se concentran
principalmente en los grupos etarios de 30 a 44 afios y 45 a 59 afios, representando cerca
del 60% de los casos observados en el periodo de andlisis. El grupo mas joven (15 a 29
afos) tiene una participacion estable en torno al 15%. Al analizar la razén de masculinidad
por edad, se confirma que las mujeres se realizan mas controles preventivos en todos los
grupos de edad. El grupo de 15 a 29 afios es donde esta diferencia es mas marcada.

Tamizajes especificos de las mujeres:

e Cancer Cervicouterino (PAP): 4 de cada 10 mujeres de la PO se realiz6 el PAP entre 2022 y
2024, entre quienes la utilizacion del tamizaje preventivo se concentré en los grupos de 35
a 44 afnos (32%) y 25 a 34 afios (26%). La participacion mas baja se da en el grupo de 55
a 64 afos (16%).

e Cancer de Mama (Mamografia): 2 de cada 10 mujeres de la PO se realiza la mamografia
entre 2022 y 2024. En esta poblacién, se observdé un cambio de tendencia en la utilizacion
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de prestaciones preventivas segun edad, con un aumento en la participacién del grupo de
50 a 52 afios (del 31% en 2022 al 40% en 2024), mientras el grupo de 56 a 59 afios mostro
una disminucién (del 41% en 2022 al 34% en 2024).

Por otro lado, en relacion con la condicién de cotizantes o cargas beneficiarias en el contrato de
salud:

e Entre quienes se realizaron tamizajes en el periodo 2022 al 2024, predominan las personas
clasificadas como cotizantes en relacion con su contrato de salud. En el caso de las
enfermedades crénicas (DM, HTA y sobrepeso y obesidad) en 2024, el 76% de las personas
que accedieron a estos examenes correspondi6é a cotizantes, cifra que se mantuvo similar a
la registrada en 2022 (75%) y 2023 (77%). Del mismo modo, entre quienes fueron
tamizados para el problema de salud dislipidemia, el porcentaje de cotizantes fue de 83%
en 2024 y 82% en 2022 y 2023.

o Respecto de la poblacion femenina, los resultados muestran que ocho de cada diez mujeres
que se realizaron el Papanicolaou (PAP) entre 2022 y 2024 eran cotizantes. En el caso de la
mamografia, siete de cada diez mujeres tamizadas mantuvieron esta condicién en los tres
afnos considerados.

e Mujeres como cargas beneficiarias: Las mujeres estan sobre representadas entre las cargas
beneficiarias en ambos grupos de poblacién. En la poblacién general de 15 afios y mas, 8 de
cada 10 cargas beneficiarias son mujeres. Esta proporcidon se pronuncia en el grupo de 40
afios y mas, donde el 96% de las cargas tamizadas eran mujeres.

¢ Hombres cotizantes tienen mas cargas beneficiarias: A pesar de que la mayoria de los
cotizantes tamizados no tienen cargas (62% en 15 afios y mas; 58% en 40 afios y mas), los
hombres cotizantes tienen un mayor porcentaje de cargas en sus planes. Esto es
especialmente notable en la categoria de “3 y mas cargas” (80% para hombres frente al
20% para mujeres). Este patrén, mas que un indicio de comportamiento preventivo, es una
caracteristica intrinseca del sistema Isapre en relaciéon con las cargas beneficiarias.

En relacién con los problemas de salud pesquisados, todas las poblaciones objetivo presentaron
descensos en los tamizajes afio a afio, llamando la atencién la reduccidon en las pesquisas de
diabetes mellitus, hipertension y sobrepeso y obesidad en personas de 15 afios y mas, que es la
poblacion de mayor magnitud, asi como la reduccién en los examenes preventivos para cancer
cervicouterino. La poblacion adulta constituye el grupo con mayor carga de tamizajes, pero también
el que muestra mayores brechas por sexo, aun cuando existe una mayor cantidad de hombres en
la poblacion elegible (PO), las mujeres participan de manera mas activa en la utilizaciéon de
prestaciones preventivas, evidenciando potenciales diferencias de género en las conductas
preventivas en salud.

El seguimiento de las metas de cobertura del EMP muestra un ajuste progresivo hacia los minimos
regulatorios exigidos por la Superintendencia de Salud, con descensos en la cobertura del sistema
en siete de las ocho poblaciones objetivo. Las variaciones observadas estan estrechamente
vinculadas a modificaciones normativas en la contabilizaciéon de prestaciones con y sin copago
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(primer semestre 2022 vs segundo semestre a la actualidad), lo que refuerza la necesidad de revisar
los incentivos para fortalecer la prevencién en salud. Los resultados evidencian desafios para
sostener las coberturas preventivas, resaltando la necesidad de estrategias que promuevan una
mayor adhesion de la poblacion masculina.
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