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Resumen

OBJETIVO

Este trabajo pretende determinar el impacto econémico del cancer en Chile, junto con estimar la
proporcién del costo total atribuible a los principales tipos de cancer y su distribucidon entre el sector de
aseguramiento publico y privado de salud.

METODOS

Se utilizdé la metodologia de costo de enfermedad, a través de la valoracion de los costos directos e
indirectos asociados al cancer usando datos del Ministerio de Salud y de la Superintendencia de Salud
del Chile para el afio 2009. Los costos indirectos fueron calculados considerando los dias de ausentismo
laboral y los afios de vida potencialmente perdidos.

RESULTADOS

Mas de 2100 millones de dodlares al afio es el impacto econdmico del cancer en Chile, lo que representa
casi el 1% del Producto Interno Bruto del pais. El gasto directo per capita fue de 47 ddlares. Los costos
indirectos fueron 1,92 veces mayores que los directos. Los tres tipos de cancer de mayor impacto en
los costos son: estomago (17,6%), mama (7%) y prostata (4,2%) en el sector publico; y mama (14%),
pulmon (7,5%) y préstata (4,1%) en el privado. Los hombres gastaron en promedio 30,33% mas que
las mujeres.

CONCLUSION

Existen pocos estudios de este tipo en Chile y la region de América Latina y El Caribe, para cancer u
otras enfermedades cronicas. El pais puede ser clasificado por debajo del promedio de los costos por
cancer que muestran paises de la Unidon Europea. Se espera que esta informacion contribuya a la
formulacion de politicas de acceso, y que incentive mas investigaciones de este tipo en Latinoamérica y
El Caribe.
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Abstract

PURPOSE
This paper aims to determine the economic impact that cancer represents to Chile, exploring the share
of costs for the most important cancers and the differences between the public and private sector.

METHODS

We used the cost of illness methodology, through the assessment of the direct and indirect costs
associated with cancer treatment. Data was obtained from 2009 registries of the Chilean Ministry of
Health and the Superintendence of Health. Indirect costs were calculated by days of job absenteeism
and potential years of life lost.

RESULTS

Over US$ 2.1 billion were spent on cancer in 2009, which represents almost 1% of Chile’s Gross
Domestic Product. The direct per capita cost was US$ 47. Indirect costs were 1.92 times more than
direct costs. The three types of cancer that embody the highest share of costs were gastric cancer
(17.6%), breast cancer (7%) and prostate cancer (4.2%) in the public sector, and breast cancer (14%),
lung cancer (7.5%) and prostate cancer (4.1%) in the private sector. On average men spent 30.33%
more than women.

CONCLUSION

There are few studies of this kind in Chile and the region. The country can be classified as having a
cancer economic impact below the average of those in European Union countries. We expect that this
information can be used to develop access policies and resource allocation decision making, and as a
first step into further cancer-costing studies in Chile and the Latin American and Caribbean region.

Introducciéon

Los cambios demograficos iniciados durante la segunda
mitad del siglo XX en América Latina y El Caribe se traducen
en general hoy en modificaciones epidemioldgicas
caracteristicas de una sociedad que estd envejeciendo,
debido a que las personas se encuentran expuestas durante
un periodo de tiempo mas prolongado a la influencia de los
factores de riesgo para enfermedades cronicas,
transformandose éstas en sus principales causas de
morbilidad y mortalidad [1]. Dentro de este grupo de
enfermedades, el cancer cobra especial relevancia, puesto
que constituye la primera causa de mortalidad en el mundo,
siendo responsable de 8,2 millones de defunciones
ocurridas en 2012, con una estimacidon de mas de 22
millones de muertes atribuibles para 2032 [2]. En Chile, el
cancer se sitlla como segunda causa de muerte, por detras
de las enfermedades cardiovasculares [3].

Dentro de los objetivos sanitarios propuestos por el
gobierno de Chile, el enfrentamiento de los desafios
derivados del envejecimiento de la poblacién y de los
cambios de la sociedad se fijé como un objetivo primordial,
para lo cual la generacién de politicas orientadas en torno
al cancer resulta trascendental. Con respecto a este
propdsito, cabe destacar el cumplimiento de la meta que
pretendia mantener la tasa de 125,8 por 100 000
habitantes de mortalidad por cancer ajustada por edad, la
que incluso fue reducida en un 9% para la década 2000-
2010 [4]. No obstante, en paises desarrollados, el rapido
progreso cientifico en oncologia ha llevado al desarrollo de
nuevas herramientas para el diagndstico y la terapia del
cancer, lo que junto a un aumento de la sobrevida se ha
traducido en un aumento en el promedio de los costos
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relacionados con el tratamiento de este grupo de
enfermedades [5]. Algo similar puede estar ocurriendo en
Chile.

Actualmente no existen estudios en Chile que valoricen el
costo directo del cuidado del céancer de manera global,
como tampoco existen intentos de evaluar los costos
indirectos. Un estudio de carga de enfermedad de 2007
sitla al cancer en el séptimo lugar de importancia con 221
529 afos de vida saludables [6]. Otro estudio de 2010, que
abordd costo-efectividad del Plan de Acceso Universal con
Garantias Explicitas, situd a la cirugia de cancer de colon
mas quimioterapia, y a la cirugia del cancer de pulmén mas
quimioterapia, dentro de las prestaciones mas costosas del
sector de salud chileno [7]. El informe Mapa de la
Investigacion en Cancer en Chile (Cancer Research Map
Chile) [8], destaco la importancia de ampliar el concepto de
costos asociados al cancer, reafirmando la necesidad de
plantear estudios que valoricen los costos del diagndstico y
tratamiento del cancer, asi como los costos indirectos
asociados a esta enfermedad.

La evaluacién del impacto econdmico que generan las
enfermedades es una manera de resaltar la importancia de
una patologia en particular, para balancear el enfoque
epidemioldgico tradicional de mortalidad y morbilidad [9].
El andlisis del impacto econdémico estima los costos
asociados a la enfermedad [10]. Su principal objetivo es
informar a quienes toman decisiones con indicadores
objetivos de la magnitud de un problema de salud. En
consecuencia, esto resulta en un complemento a los
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métodos de decision para la asignacion de recursos y
politicas de acceso universal a la salud.

Chile es un estado unitario con una administracién
organizada en 15 regiones, 54 provincias y 346 comunas;
y cuenta con un sistema de salud segmentado que esta
conformado por un sector publico y uno privado. Los
trabajadores pagan una prima del 7% de sus salarios para
cubrir el riesgo de enfermar propio y el de sus familias en
el Fondo Nacional de Salud o en un sistema de seguros
privados llamados instituciones de salud previsional. En el
sector del sistema de instituciones de salud previsional,
generalmente las primas son superiores ya que opera la
evaluacion de riesgo por parte de los seguros y los costos
de proveedores mas caros. Esto provoca que los pagos por
primas bordeen el 10% de los salarios de los afiliados.

Los mas pobres son subsidiados por el Estado a través de
impuestos generales en el Fondo Nacional de Salud y
constituyen cerca del 35% de sus beneficiarios. Este fondo
financia beneficios amplios, cuyo acceso estd sujeto a la
capacidad de atencidon del sistema publico. El sistema de
instituciones de salud previsional, en cambio, cuenta con
multiples planes diferenciados en beneficios y copagos. La
red publica de salud es jerarquizada y organizada territorial
y poblacionalmente en 29 servicios de salud y redes de
atencion primaria de salud, mientras que el sector privado
se mueve en una ldgica de mercado a través del uso de
servicios ambulatorios y hospitalarios privados, en
particular en las principales ciudades.

Desde 2005 Chile incorporo las garantias explicitas de salud
que funcionan como un programa de acceso garantizado
con copago conocido, menor a lo habitual. Actualmente, 17
de los problemas de salud de los 80 vigentes en este
programa son canceres. En 2009, con 56 problemas de
salud dentro de las garantias explicitas de salud vigentes,
10 se relacionaban con esta enfermedad. En el Fondo
Nacional de Salud, el ingreso al sistema de garantia ocurre
a través del sistema de provision publico de manera
obligatoria. Es decir, en el sistema publico de atencién de
salud un problema incorporado en garantias explicitas de
salud siempre es tratado como tal, de acuerdo con los
protocolos y obligaciones que establece la ley. En el sistema
de instituciones de salud previsional, las personas pueden
optar por solucionar su problema de salud por la via de las
garantias explicitas de salud con el prestador convenido con
la aseguradora de este sistema en el contrato. O bien,
pueden escoger el usar su plan general con otro prestador,
en cuyo caso no rigen las normas establecidas por esta
reforma. Este Ultimo aspecto determina el uso menor de las
garantias explicitas de salud en el sector de aseguramiento
privado.

En el afio 2009, en Chile el gasto global en salud
correspondia a un 7,4% del producto interno bruto, del cual
aproximadamente 45% es gasto publico y el resto gasto
privado, incluyendo el gasto de bolsillo en salud que
representaba un tercio del gasto total en salud [11]. Existe
un crecimiento progresivo del gasto per capita en salud en
el pais durante los Ultimos afos [12], y no se cuenta con
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las herramientas para discriminar qué porcentaje de este
gasto es atribuible al cancer o a otras patologias.

Considerando  las  caracteristicas  demograficas vy
epidemioldgicas de Chile, resulta trascendental replicar los
intentos que paises desarrollados se encuentran haciendo
para cuantificar los costos asociados al cancer, y aportar de
esta manera a la planificacion de una politica nacional de
acceso universal con respecto a este problema de salud. El
objetivo de este estudio es realizar la primera evaluacion
del impacto econémico del cancer en Chile, junto con
estimar la proporcion del costo total atribuible a los
principales tipos de cancer y su distribucidon entre el sector
publico y privado, lo cual permitird generar un insumo para
la evaluacion y disefio de politicas publicas, y de asignacion
de recursos.

Métodos

Analisis de costo de enfermedad
El impacto macroeconémico de las enfermedades crénicas
se puede estimar de tres maneras distintas [13]:

I) Con modelos de crecimiento econdmico, que evaltan el
efecto de las enfermedades crénicas sobre la evolucion del
ingreso nacional a través de los cambios en los ingresos
clave como provision de trabajo y ahorros.

II) El método del ingreso total (full-income), que intenta
medir el valor para la sociedad de la pérdida de bienestar
asociada a la enfermedad o muerte en términos
monetarios, los que se suman a la pérdida en el producto
interno bruto.

III) El método de costo de enfermedad (cost of illness), el
cual es uno de los mas utilizados en las publicaciones
internacionales [14],[15],[16],[17],[18],[19],[20],[21] vy
también especificamente en céncer [22],[23],[24],[25],
que contabiliza y suma los costos directos e indirectos de
una patologia durante un periodo de tiempo, generalmente
un afo, para expresarlo en un monto agregado
determinado y permitir ciertas desagregaciones relevantes.
Este es el método que se utilizara en esta investigacion.

El andlisis de costo de enfermedad consiste en Ia
identificacion, medicion y valorizacion de todos los recursos
destinados al cuidado de una enfermedad. Este trabajo
aborda el cuidado de esta enfermedad midiendo los costos
gue caen dentro del sector salud, y otros que se producen
fuera de él, como la pérdida de la productividad asociada a
la morbilidad y a las muertes prematuras [26], [27].

Esta metodologia permite estimar los costos actuales
observados y eventualmente sus proyecciones en distintas
etapas del proceso de cuidado de enfermedad, utilizando
como base los registros de uso de prestaciones de salud por
eventos asociados al céncer y sus costos -cuando estos
estén disponibles- y a costos estimados cuando sélo se
disponga la informacion de los eventos. A estos resultados
se le agregan los costos indirectos relacionados con la
enfermedad, los cuales pueden ser calculados a través de
registros de ausentismo laboral y por registros de
defunciones
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Datos

Se utilizaron los siguientes registros de 2009: la base de
datos de egresos hospitalarios de Chile, que registra 1 682
056 egresos; la informacion de utilizacion de servicios o
atenciones de salud y de licencias médicas del Fondo
Nacional de Salud; la base de datos de prestaciones de
salud del sector de las instituciones de salud previsional y
también su base de datos de licencias médicas. Por otra
parte, se consideraron las cuentas nacionales del sector
salud y las cuentas nacionales del Banco Central de Chile,
para el afo estudiado.

Metodologia

Los registros de egresos permiten la identificacion de
atenciones de salud a nivel hospitalario de todo el pais y de
todos los prestadores, publicos y privados, a través de los
codigos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
de la Organizacién Mundial de la Salud vigentes en su
décima version (CIE-10)

La poblacion objetivo la componen todas las personas con
diagnéstico de cancer, o que recibieron prestaciones
trazadoras asociadas a cualquier tipo de cancer en Chile
durante 2009.

Costo directo en el sector privado

En el ambito ambulatorio del sector privado, la deteccion
de prestaciones se realizd a nivel detallado: prestaciones,
procedimientos, examenes y medicamentos. Ello fue
posible porque el registro existente permite seguir al
paciente que tuvo una atencién vinculada al cancer e
identificar las prestaciones asociadas y, de esta forma,
detectar todos los gastos realizados. El registro opera a
partir del cédigo de prestaciones conocido y normado que
el sector privado debe utilizar. Se trata de los cddigos del
arancel de prestaciones del Fondo Nacional de Salud, en su
modalidad de atencién por la via de la libre eleccién.

Por otra parte, al unir las bases de datos de los egresos
hospitalarios del sector privado y las que registran los
gastos de estos egresos, se pudo contar con los gastos en
cancer del tercer nivel de manera adecuada. Asimismo, se
obtuvieron los antecedentes correspondientes a los cddigos
de la Clasificacion Internacional de Enfermedades décima
versidn, por sexo, edad y por cada aseguradora del sistema
de instituciones de salud previsional. Ademas, dado que los
gastos aparecen registrados tanto en pagos de las
aseguradoras del sistema de instituciones de salud
previsional a los proveedores (bonificacion), como en
copagos provenientes de los propios enfermos, fue posible
agregar los gastos de la atencion de salud y los copagos
relacionados una vez identificados los eventos.

Costo directo en el sector publico

En el sector publico el registro no es tan detallado como lo
descrito para el sector privado. Para efecto de contabilizar
en términos monetarios los gastos asociados al cancer, se
llevd a cabo una metodologia de costeo de los eventos
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hospitalarios y ambulatorios. Este costeo se basa en la
metodologia de estimacion de costos hospitalarios del
Fondo Nacional de Salud [28] y sus mejoras [29]. Estos
descansan, a su vez, en los costos que se estiman para
determinar los aranceles del Fondo Nacional de Salud, los
costos estimados por dicho fondo para los pagos asociados
a diagnostico, y los costos de prestaciones estimados para
las garantias explicitas de salud en las versiones mejoradas
[30].

Por otra parte, la existencia de las cuentas de salud que
mantiene el ministerio del ramo, permitié ajustar los
resultados obtenidos al gasto hospitalario total registrado
durante el afio 2009. La estimacion del gasto ambulatorio,
que incluye a la atencion primaria, se realiz6 de manera
agregada y usando la misma distribucién de los costos de
canceres estimados para el nivel hospitalario. Es decir, el
gasto ambulatorio se estimé como una proporcién del gasto
hospitalario y se distribuyd por cada tipo de cancer, de
acuerdo a la proporcion que ellos presentan a nivel
terciario. Este método presenta debilidades, pero fue
necesario dada la falta de informacion sistematica para ese
ano en el nivel primario y secundario de atencion de salud.

Costo indirecto

A estos resultados se agregaron los costos indirectos
relacionados a esta enfermedad, los cuales fueron
calculados por la via de los registros de ausentismo laboral
por licencias médicas presentadas y por los registros de
defunciones, comparados con la expectativa de vida. El
valor del ausentismo (considerado hasta los 65 afos, edad
en que se asume la jubilacién) y la mortalidad prematura
fueron calculados a valor agregado de cuentas nacionales
por persona, lo que incluye remuneraciones promedio en el
pais, la amortizacion y el excedente empresarial. Se calcula
el flujo anual dado que se trata de la estimacion para el ano
2009 y no las pérdidas acumuladas a lo largo de la vida.

Los costos totales se consideraron como el resultado
agregado de la suma de los costos directos e indirectos para
el aho 2009.

Resultados

La Tabla 1 muestras los costos estimados para el afio 2009
asociados al cancer en Chile. Los costos indirectos significan
la mayor parte de los costos totales, siendo 1,92 veces
mayores que los costos directos. Dentro del costo directo,
el componente principal de los gastos es el que realiza el
Fondo Nacional de Salud para sus afiliados que representa
46,14% del costo directo total. De los costos indirectos, el
97% de ellos provienen del célculo de los afios de vida
potencialmente perdidos por la enfermedad. El costo total
en atencién de salud del cancer equivale a cerca de 2100
millones de ddlares para el afio 2009, lo que es cercano al
1% del producto interno bruto del pais y corresponde a mas
del 4,31% del gasto total en salud.
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Pesos Dolares
chilenos 2012 americanos 2012
Costo directo cancer 349 521 261 143 720 662 394
Gasto cancer FONASA 161 274 899 402 332525 566
Gasto céncer MLE 70615522 383 145 599 015
Gasto cancer ISAPRE 117 630 839 358 242 537.813
Gasto directo per capita 22873 47
Costo indirecto céncer 672 405 741 343 1386 403 590
Ausentismo laboral 20 166 608 743 41580637
AVPP 652 239 132 600 1344822954
Gasto indirecto per capita 44 003 91
Costo total 1021927 002 485 | 2 107 065 985
Gasto directo cancer/gasto total en salud | 4,31%
Gasto total cancer/PIB Chile 1,0%

FONASA: Fondo Nacional de Salud.

MLE: modalidad libre eleccion.

ISAPRE: Instituciones de salud previsional.
AVPP: afios de vida potencialmente perdidos.

PIB: producto interno bruto.

Tabla 1. Costos agregados asociados al cancer en Chile.

Afio 2009. (Fuente: elaboracion propia).

Al desagregar los costos directos, se encuentra que el
cancer gastrico es la condicidon que mas carga financiera
concentra alcanzando 11,51% del total de dichos costos. Le

11.51% 9.97%
413%
Estémago Mama Progata

Fuente: Elaboracion propia.

siguen el cancer de mama, prdstata, vesicula y pulmon,
todos los cuales suman 37,16% (Figura 1).

66.84%
— 5.22%
 P— l
Vedcula Pumoén Otros

Figura 1. Distribucion del total de costos directos de atencidn por tipos de cancer.
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Al analizarlos por tipo de seguro, vemos que el Fondo Nacional de Salud realiza la mayor parte de su
gasto en el cancer gastrico con 17,63%, y en el de mama con 7,01%, a diferencia del sistema de
instituciones de salud previsional, el cual destina la mayor proporcion al cancer de mama con un
13,98% y al cancer de pulmén con 7,51% de sus gastos (Figura 2).

64.58%
Fonasa
17.63%
7.01%
4.18% 3.07% 3.53%
] l I l |
Estomago Mama Prostata Vedcula Pumon Otros
69.91%
Isapre
13.98%
m——— 7.51%
3.21% - 133% |—‘

FONASA: Fondo Nacional de Salud.
ISAPRE: instituciones de salud previsicnal.

Fuente: elaboracion propia.

Figura 2. Distribucion del total de costos directos de atencidn por tipo de seguro y de cancer.

En el caso del cancer gastrico, se aprecia que el costo previsional). Este resultado se invierte para el cancer de
directo para tratar a una persona que pertenece al Fondo mama, donde el sector publico tiene un costo directo
Nacional de Salud es 19,4% mayor que una que pertenece 33,86% menor que el sector privado para tratar a una
al sector privado (sistema de Instituciones de salud persona con esta patologia (Tabla 2).
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FONASA ISAPRE
Gastrico unitario $ 3706 145 $3102978
Mama unitario $1119154 S 1692090

FONASA: Fondo Nacional de Salud.

ISAPRE: instituciones de salud previsional.

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 2. Costos directos de atencién en pesos chilenos (afio 2012) para una persona segun tipo de seguro

en tipos de cancer seleccionados. Afio 2009.

Al revisar los costos medios de atencién por sexo y edad al
afo por persona, encontramos que para ambos géneros se
cumple el mismo patrén: menores costos a edades iniciales
para luego ir subiendo y finalmente volver a caer en las
edades mas altas. Sin embargo, el mayor nivel de gastos
para los hombres se alcanza en tramos etarios mas

3.000.000

2.500.000

2.000.000

1.500.000

1.000.000

500.000

tempranos que para las mujeres: 55 a 64 afios versus 65 a
79 afos. Ademas, por cada caso en promedio de pesos
chilenos se gasta 1 795 528 y se observa cémo los hombres
registran un mayor costo medio por atencidn, alcanzando 2
095 331 en contraste con 1 607 681 de las mujeres (Figura
3).

=—=Mujeres
===Hombres

“==Promedio

<4 5289 102341521920024252203043435239402444524950054550596006465a6570a747527980484 >85

Fuente: Elaboracion propia

Figura 3. Costo medio de atenciones de cancer por sexo y por edad. Afio 2009.
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Discusion

Este estudio representa la primera exploracion de los costos
asociados al cancer en Chile. Los mas de 2100 millones de
dolares destinados a la atencidon de salud del cancer,
equivalen a la construccion de aproximadamente 10
hospitales complejos en Chile y también supera el costo
esperado de las 56 condiciones de garantias explicitas de

salud del afio 2009 [31]. El gasto directo per capita de la
poblacion beneficiaria del Fondo Nacional de Salud y del
sistema de instituciones de salud previsional corresponde a
47 ddlares u 80 euros (aproximadamente, considerando el
tipo de cambio de 2009). Esto ubica a Chile por debajo del
promedio de 98 euros en 27 paises de la Union Europea
(ver Figura 4) [32].

EU-27 7—:“{%08 ‘

Alemania — €165
Luxemburgo _# €135
Holanda * €123
Finlandia — €123
Grecia E—————— £ | 2()

Austria —;“ €114
Eslovaquia —‘ €98
RepiiblicaCheca S — | €97
Italia — §1’)4
Francia S — O |
Espana _— €éq
Reino Unido  e——— < 55
Suecia —— O T
Irlanda  S—— €85%
R 8 e e e e
Chile i ‘ €80
Bataniy e ——— T
Polonia — 74
Dinamarca EE—— € 7()
Huneria se— €49
Bélgica  m—————————————— €(,d
Portugal e—— €66
Bulgaria — €061
IMalta }€57
Rumania -eeessssssssss——— £ 5()
Latvia se— € 49
Chipre TEEEEE———— € 42
Lituania we—— ¢ 32 | 1 |
€- €20 €40 €60 €80 €100 €120 €140 €160 £180

Fuente: adaptado desde Luengo-Fernandez, y colaboradores, 2012, con datos de Chile del presente estudio.

Figura 4. Gasto per capita en euros relacionado al cancer en 27 paises seleccionados de la Unidn Europea y

Chile. Afio 2009.

El cancer gastrico y de mama son los que tienen los gastos
de atencidon mas altos, con 11,57% y 9,97% de la totalidad
del gasto directo, aunque separados por asegurador publico
y privado presentan diferencias importantes. En el cancer
gastrico, la etapa de presentacion de la enfermedad puede
ser mas avanzada en el sector publico, lo que determinaria
la necesidad de terapias mas complejas. En dicho céncer,
en el que la quimioterapia y radioterapia solo se utilizan en
estadios avanzados de la enfermedad (particularmente, en
la etapa 3), vemos que en el sistema de instituciones de
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salud previsional los procedimientos ocurren en 33% de los
casos totales, mientras que en general (en todos los
egresos por cancer de este sector) ocurren en 46%. Es
decir, son notoriamente menores.

Por otro lado, cuando hay cancer gastrico en el sector
publico, los procedimientos ocurren en el 21% de los casos.
En todos los egresos de este sector sdlo se presentan en el
22%, es decir casi no hay diferencia. Esto es un indicador
indirecto para afirmar que los pacientes del Fondo Nacional
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de Salud si estarian presentandose en etapas avanzadas
del cancer gastrico y, por ende, ocupando mas recursos.

La diferencia en la etapa de presentacion del cancer
gastrico puede deberse a que en el sector publico estan los
pacientes de sectores mas vulnerables de la poblacién, lo
que conlleva menores niveles educacionales y peores
estilos de vida. Esto llevaria a consultas mas tardias y a
demoras en el acceso a pesquisa.

En el caso del cancer de mama, la diferencia de costos entre
sector publico y privado puede explicarse por el tipo de
tratamientos que se utilizan en un sector y en otro. En el
sector privado es esperable que se usen con mayor
frecuencia nuevas tecnologias de tratamiento y, en
consecuencia, mas costosas. Este seria el caso para drogas
de alto costo como el trastuzumab e intervenciones como
la cirugia reconstructiva. Esto es mas comun en el sector
privado dada la mayor flexibilidad de guias clinicas y mayor
disponibilidad de recursos por parte de los pacientes para
costear estos tratamientos. Ademas, con la aprobacion de
la Ley 20.850 en 2015, conocida como Ley Ricarte Soto, se
universaliza el uso de este y otros medicamentos. Es
probable que el costo en este caso tienda a equipararse.

Sobre la distribucion del gasto segin edad y sexo, se
comprueba que los hombres tienen mayores gastos
asociados a la atencion del cancer que las mujeres en todas
las edades, lo cual podria estar explicado por mayores
costos y tiempos mas largos de las terapias. Esta situacion
es diferente al comun del gasto general en salud, donde
vemos que en Chile las mujeres presentan costos mayores
entre los 15 y 64 afios de edad [33]. Este mismo patron de
mayores costos en mujeres en edad fértil se observa en
Estados Unidos, donde las mujeres entre 18 y 64 afios de
edad tienen una media de gasto de 2,2 veces el de los
hombres [34], [35].

Implicancias para las politicas publicas

Dada la constataciéon del alto costo que el cancer esta
significando para Chile, y en particular para el sector salud,
se hace necesario considerar politicas publicas que ayuden
a abordar este problema de una manera integral que
responda a los objetivos de acceso equitativo y universal a
sistemas eficientes de prevencion y atencién, en el contexto
del sistema de salud en su conjunto. En lo especifico se
puede sefalar en primer lugar, que dado los avances
tecnoldgicos y de multiples terapias, es necesario contar
con mecanismos para definir cudles son las intervenciones
mas costo-efectivas para ser ingresadas y financiadas en el
sistema de salud. Segundo, los precios del mercado de la
salud que constantemente se ven afectados por una alta
inflacién, deben ser enfrentados con politicas que apunten
a su control. Tercero, la monitorizacién periddica de estos
costos, incluyendo las de otras patologias, se vuelve
relevante para saber como avanzan y distribuyen dentro de
los fondos que se destinan a salud. Y cuarto, politicas
publicas de promocién-prevencién y de diagnéstico precoz
son cruciales para evitar consecuencias en la salud de las
personas y reducir los costos asociados al cancer.
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Implicancias para la investigaciéon

En este estudio se ha logrado recabar una gran cantidad de
informacién, que puede permitir llegar a niveles alin mas
detallados que los aqui presentados. Este es un primer
acercamiento, donde la exploracion de al menos tres areas
se vuelve relevante. Primero, el estudio de la evolucion en
el tiempo en la década recién pasada de los costos del
cancer es un ejemplo. Segundo, la estimacion de
proyecciones del gasto para saber cdmo se comportara en
el futuro ante distintos escenarios posibles. Y tercero,
revisar cudles son los principales determinantes del gasto
asociado al cancer, tanto de las personas como de sus
condiciones sociales, de vida diaria y los niveles de equidad
en el acceso a la atencion de salud, incluyendo la
prevencion. A su vez, debido a los altos costos aqui
registrados, la evaluacion de tecnologias sanitarias es un
area de investigacion, que vinculada a la toma de
decisiones en salud, se torna de gran importancia para el
pais.

El estudio también presenta limitaciones asociadas a la
informacién disponible, principalmente en el area de los
costos ambulatorios en el sector publico y en la
incorporacion de otros costos desde la perspectiva de la
evaluacion social. También es necesario considerar que
este estudio no da cuenta completamente de las
necesidades de salud en torno al cancer, por cuanto
representa costos incurridos de quienes tuvieron acceso. En
este sentido podria haber un porcentaje de personas que
no acceden al sistema, aun presentado algin grado de
avance de la enfermedad diagnosticada o no.

Es necesario avanzar sobre estas limitaciones en la medida
gue mejoren los registros del sector publico. También es
importante avanzar en la medida que se puedan utilizar
indicadores de pérdidas sociales y en salud mas adecuados
a la expectativa de la sociedad respecto a mejorar calidad
de vida, y no sodlo evitar la mortalidad.

Conclusiones

Existen pocos estudios que valoren el costo de las
enfermedades en Chile y la regién de América Latina y El
Caribe, para cancer u otras enfermedades cronicas. Para el
caso del cancer este es el primero.

El impacto econdmico del cancer en Chile es de mas de
2100 millones de dodlares al ano, lo que representa casi el
1% del producto interno bruto del pais. El gasto directo per
capita fue de 47 ddlares. Los costos indirectos fueron 1,92
veces mayores que los directos. Los tres tipos de cancer
que significan la mayor parte de los costos son estémago
(17,6%), mama (7%) y préstata (4,2%) en el sector
publico; y mama (14%), pulmén (7,5%) y préstata (4,1%)
en el privado. Los hombres gastaron en promedio 30,33%
mas que las mujeres.

Por otra parte, Chile puede ser clasificado por debajo del

promedio de los costos por cancer que presentan algunos
paises de la Unidn Europea.
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Se espera que esta informacion contribuya a la formulacion
de politicas publicas de acceso equitativo y universal a la
prevencion y atencion del cancer en el contexto del sistema
de salud en su conjunto, y que sea un paso para incentivar
mas investigaciones de este tipo en la regidon
latinoamericana y del Caribe. Esta informacién puede
ayudar a dimensionar los desafios que se presentan para
los sistemas de salud, en el proceso de brindar acceso
universal y equitativo a la salud.
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