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Resumen

Las hospitalizaciones evitables (HE) consideradas sensibles a ser atendidas y resueltas en atencién primaria
(ACSC), constituyen, segun The Pan American Health Organization (PAHO), un indicador de resultado indirecto
acerca de la efectividad de los cuidados y servicios de la red primaria de salud, la reduccion de los costos y
aumento de la produccién. En Chile no se cuenta con este indicador, a pesar de poseer la informacion basica
para su construccion y posterior evaluacion sobre las acciones de la atencion primaria.

Esta investigacion se realizé entre los afios 2014-2019 en el Servicio de Salud del Reloncavi y se efectud una
seleccion de cuales eran los egresos hospitalarios que debian ser considerados como HE, segiin ACSC, y cual
era el impacto econémico que tendrian sobre la red de asistencia. En este periodo de analisis, las HE por ACSC
ascendieron a 1.642, con un costo para la red asistencia de $ 3.336.110.539 y una ocupacion de 8.330 dias
cama, lo que disminuyo la oferta para aquellos pacientes con “hospitalizaciones no evitables”. De los 1.642, el
93% ingreso por via emergencias/urgencias, lo que aumenté su costo en un 42% en promedio.

Las causas principales de HE por ACSC, durante el periodo de analisis, fueron los diagndsticos agrupados en
infecciones renales y de vias urinarias, con 295 egresos, seguidos por las Ulceras gastrointestinales, con 206 y
las infecciones de la piel y tejido subcutaneo, con 178 egresos en el periodo analizado. Para verificar cuales
son los factores que més influyen en las HE por ACSC, se utilizaron tres modelos de regresion con datos de
panel y efectos fijos por entidades y tiempo, que presentaron un R? ajustado de 0.73 en el modelo 1, 0.9 en el
modelo 2 y 0.96 en el modelo 3. Considerando la importancia en la reduccion de costos y la implementacion de
medidas que estimen el impacto econdémico de la expansién o reduccion de servicios en Atencion Primaria de
Salud (APS), es que el uso de este indicador y todas las medidas subyacentes deben ser parte de la medicién
de los resultados para quien tenga la responsabilidad de gestionar la red, ya que permitiria cuantificar los
ahorros y verificar el costo/beneficio de las medidas implementadas.



Introduccion

El sostenido aumento del gasto en salud en las Ultimas dos décadas, ha tenido como consecuencia la
consideracion, en las agendas gubernamentales, de la evaluacién sobre la eficiencia y productividad de los
sistemas de salud y su organizacion. La medicion permanente del sistema de salud tiene una importancia
adicional por el peso relativo que esta deposita sobre la estructura del gasto fiscal; ademas, modificarla supone
la dificultad que presentan los paises al momento disminuir o redistribuir presupuesto de un sector a otro (Heller,
2005).

El funcionamiento de los sistemas de salud puede resultar inadecuado debido a varios motivos; en esta razon
se funda la necesidad de revision constante sobre su estructura y funcionamiento. Una de los fundamentos se
relaciona con limitaciones para impulsar politicas de expansion del gasto publico en salud, debido a las
proyecciones de crecimiento y las medidas restrictivas implementadas sobre la politica fiscal (BID;2018). Otro
argumento del mal funcionamiento es la asimetria de informacion existente y/o descoordinacion entre los
diferentes niveles de atencién, lo que deberia incentivar a los paises a indagar en cuales son los principales
motivos asociados a la ineficiencia en el consumo de servicios sanitarios y proponer medidas de intervencion
oportunas que logren mejores resultados sobre la poblacion (Smith; 2016), con el fin de obtener mejores
resultados de salud por cada unidad de dinero gastado.

Asimismo, el funcionamiento deficiente de los sistemas de salud puede tener consecuencias cuantificables en
la poblacién. Una de ellas es que el uso poco eficiente de los servicios sanitarios puede impedir a un segmento
de la poblacion satisfacer su necesidad de atencién para un determinado nivel de cuidados, debido a la
restriccion de los presupuestos publicos asignados a salud. Junto con lo anterior, la descoordinacion entre los
distintos niveles de atencién podria provocar un uso inadecuado o excesivo de insumos de la capacidad
instalada y, de esta manera, restringir el acceso a servicios hospitalarios a parte de la poblacién, asignando en
forma ineficiente los servicios disponibles (WHO; 2010). El uso ineficiente de recursos en salud podria sacrificar
la oportunidad de consumo de servicios en otras areas de la economia, como, por ejemplo, en educacién
(Heller; 2005). Por ultimo, la percepcion de ineficiencia por parte de la poblacion podria tener como efecto la
reduccién de la disposicidn de la sociedad a contribuir con nuevos recursos para salud, destinandolos a otras
areas, provocando asi una merma al financiamiento del sistema de salud y al bienestar de la poblacion (Smith;
2012).

En Chile (DIPRES;2018), entre los afios 2000 y 2017, la variacion del gasto publico total (GPT) fue de un 12%,
mientras que el gasto publico en salud (GPS) aumentd un 76%, lo que signific, para el mismo afio, un 4,7%
del PIB, del cual un 3,7% se fue a servicios hospitalarios, mientras que menos del 1% se distribuyd hacia
servicios de salud publica, en contraposicion con la evidencia, en la que se especifica que los sistemas con
mayor desarrollo de la atencién primaria de salud (APS) resultan tener, comparativamente, costos mas bajos y
mejores resultados sanitarios (Starfield; 2005). Segin WHO (2010), una de las fuentes importantes de
ineficiencia en los sistemas de salud son las admisiones hospitalarias inadecuadas u hospitalizaciones
potencialmente evitables (HE). Estas corresponden a procesos susceptibles de ser tratados completamente en
forma ambulatoria, ya sea previniendo la enfermedad, controldndola o tratando la aparicion de un evento agudo
con anticipacion (Zambrana, 2001). Dichas actividades de prevencion, control y seguimiento pueden ser
entregadas por el primer nivel de atencién y se espera que ellas puedan disminuir el consumo de cuidados
hospitalarios.

En términos generales, los egresos hospitalarios considerados HE, por efecto de la APS, son conocidos como
Ambulatory Care Sensitive Condition (ACSC) y tienen como objetivo cuantificar la capacidad indirecta de su
funcionamiento y efectividad por capacidad de resolucién (Caminal; 2003), puesto que hacen referencia a
problemas de salud que pueden ser prevenibles por alguna intervencion propia de la APS, como, por ejemplo,
prevencion de la aparicién de eventos agudos, diagnéstico precoz y tratamiento ambulatorio de episodios



agudos, control y seguimiento de las patologias de evolucion cronica. Por lo tanto, se espera que el aumento
de la capacidad resolutiva de la APS tenga un efecto sobre la reduccién de costos hospitalarios de la red
asistencial (Arrienta; 2012).

Las limitaciones, tanto en la construccion de este indicador como en su interpretacion para evaluar APS,
provienen de las variables determinantes o influyentes en los ACSC que escapan del control de la APS
(Caminal; 2003). Por lo tanto, el disefio de estrategias sanitarias que pretendan contener el gasto y/o aumentar
la eficiencia del sistema de salud debe necesariamente comprender la condicion socioeconémica de la
poblacién (Gwartkin et. al;2007) que demanda algun tipo de servicio de salud.

En nuestro pais no existe medicion de HE por ACSC sobre cuél es el impacto econdmico en la red asistencial,
ni cuales son las determinantes sociales de la salud que influyen sobre ellos. Lo anterior, a pesar de contar con
la informacion minima necesaria para la construccion de este indicador directo sobre la actividad hospitalaria,
puede entregar informacion valiosa a la red de servicios de salud, ya que, ademas, mide indirectamente la
capacidad resolutiva de la APS y su efectividad.



Objetivos

Objetivo General:

Determinar la frecuencia de los ACSC, por comuna, en el Servicio de Salud del Reloncavi, y cudles son los
determinantes sociales de salud (DSS) que mas influyen en su aparicion.

Objetivos Especificos:

OE1: Establecer cuales son las caracteristicas sociodemograficas de la comuna y algunos de los DSS que mas
influyen en la frecuencia de los ACSC.

OE 2: Estimar el impacto econdmico, en valor presente, sobre la red hospitalaria de los ACSC.

OE 3: Estimar el valor potencial del costo de oportunidad sobre el uso de camas hospitalarias de los ACSC, a
través del calculo de produccion potencia, valor de los dias cama utilizados o reduccion de los tiempos de
espera.

OE 4: Revisar la experiencia internacional comparada, sobre medidas de politica publica para la reduccién de
los ACSC.

OE 5: Entregar recomendaciones de medidas que permitan disminuir los ACSC.

Preguntas de investigacion:

1. ¢ Existen hospitalizaciones evitables, sensibles a ser atendidas en APS (ACSC) en el Servicio de Salud
del Reloncavi?

2. ¢Desde qué comuna provienen y cuales son algunos de los determinantes sociales de la salud que
influyen en su presencia?

3. ¢Cual es el impacto econdmico de los ACSC en la red hospitalaria del Servicio de Salud de Reloncavi
(SSDR)?

4. ;Cuales son las principales experiencias internacionales y recomendaciones de politica publica para
disminuir los ACSC?

Metodologia

Para cumplir con los objetivos y contestar las preguntas de investigacion, la propuesta metodoldgica de este
trabajo de investigacion consta de 4 partes.

Caracterizacion y analisis descriptivo ACSC

En primer lugar, la caracterizacion consiste en la definicion de la serie temporal a analizar, que considerara
entre los afios 2014-2019, dicho analisis se realizara sobre el total de egresos hospitalarios del SSDR, que se
encuentran codificados en la categoria “Clasificacion Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud” (CIE-10), estos cuentan con un identificador de comuna, sexo, edad y previsién, lo
que permitira establecer una caracterizacién descriptiva y, por consiguiente, una agrupacion del total de los
egresos hospitalarios del periodo. De esta manera, se describira la intensidad de frecuencia del fendémeno para
cada comuna, edad, sexo, diagndstico principal y categoria diagnéstica mayor (CDM). La fuente de estos datos
es la base de egresos del Departamento de Informacion en Salud (DEIS) para cada afio.



Seleccion de codigos CIE-10 ACSC

En segundo lugar, se realizara la seleccion de los criterios de inclusion para ser considerados ACSC, para este
objetivo se tendran en cuenta las clasificaciones propuestas en la literatura y la consulta a expertos, para poder
consensuar las discrepancias acerca de cuales son los cddigos necesarios para medir el las HE por ACSC.

Impacto de ASCS sobre los egresos hospitalarios del Servicio de Salud de Reloncavi

En tercer lugar, se estimara el impacto relativo sobre la oferta de servicios hospitalarios provocados por los
ACSC. Esto se realizara mediante la cuantificacién, en nimero, de dias cama (DCO) (1) y egresos hospitalarios
(2) que consumen la oferta total del SSDR.

_ (¥R, DCcoAcsch
DCO ACSC = <—2?=1D coF
Donde
DCO ACSC corresponde al porcentaje total DCO por los egresos hospitalarios considerados ACSC sobre el
total para la serie 2013-2019.
DCOACSC} corresponde a la sumatoria de DCO por cada egreso hospitalario considerado ACSC para el
hospital “h”, en el tiempo “t”.
DCOP corresponde a los DCO total de egresos hospitalarios del SSR para el hospital “h” en el tiempo “t”.
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Donde
EH ACSC corresponde al porcentaje de egresos hospitalarios considerados ACSC sobre el total para la serie
2014-2019.
EH ACSCP corresponde a la sumatoria de egresos hospitalarios considerados ACSC para el hospital *h” en el
tiempo 1".
EHP corresponde a la sumatoria total de egresos hospitalarios del SSDR para el hospital *h” en el tiempo “t”.

) 100 2

El precio, tanto de los egresos como de los DCO, sera fijado por medio de la informacion suministrada en el
sistema de gastos con que cuentan los establecimientos del SSDR. La fuente de estos datos en el sistema de
PERC; en el caso de que un establecimiento del SSDR no cuente con informacién, se utilizara un promedio
ponderado del gasto sobre la produccion hospitalaria.

Modelo longitudinal para la serie 2014-2019

Por Ultimo, se propone un modelo econométrico para explorar el efecto que tienen las variables
socioecondmicas, identificadas como de interés, sobre la frecuencia de ACSC por servicio de salud como
unidad de analisis, basandose en un disefio no experimental al observar el fendmeno (variable dependiente) y
la relacion con las variables independientes o predictores en la serie 2014-2019

Para analizar el efecto, se aplicaran tres modelos de regresion, representados en las ecuaciones (3), (4), (5)
para observar el cambio en los valores de los coeficientes b para cada modelo y determinar si tienen una
relacion estadisticamente significativa con el fenémeno de estudio. Para el primer modelo (3) se empleara una
regresidn lineal multiple! utilizando todas las variables tal como se detalla a continuacion:

1 Término al que la literatura menciona como Pooled OLS.



——

ACSCjt = Bo + lel,it + et ann,it + Wit )

Donde

ACSC;, = corresponde a la variable dependiente.

i = corresponde a los servicios de salud observados.

t = corresponde a los diferentes periodos observados 2013-2019.

Bn = corresponde al coeficiente para los regresores o variables independientes.

Xnit = corresponde al valor del regresor n o variables independientes para los servicios de salud i en
periodo de tiempo t.

Wit = corresponde al error estandar.

En el caso del segundo modelo (4), se regresion de datos de panel con efectos fijos (FE) para poder controlar
variables a nivel de servicio de salud no observables ni capturadas por las variables independientes, pero que
son fijas en el tiempo.

ACSCit = Bo + B1 Xyt + =+ + bpXpjie + Vi + pie 4)

Donde

ACSC;, = corresponde a la variable dependiente.

i = corresponde a los servicios de salud observados.

t = corresponde a los diferentes periodos observados 2013-2019.

By = corresponde al coeficiente para los regresores o variables independientes.

Xnit = corresponde al valor del regresor n o variables independientes para los servicios de salud i en
periodo de tiempo t.

W = corresponde al efecto fijo de los servicios de salud observados i en el tiempo.

Wit = corresponde al error estandar.

En el tercer modelo aplicado (5), se utilizé un modelo de regresion de datos de panel con efectos fijos (FE) por
entidad y tiempo, incorporando variables de control por servicio de salud a efectos de considerar el
reconocimiento de una heterogeneidad que no es observable, ya sea por caracteristicas no contenidas en las
variables de interés propias de cada servicio de salud.

———

ACSCit = Bo + B1Xyit + -+ bnXpjit +v2D2ie + -+ ynDny + v; + iy (5)

Donde

ACSC;, = corresponde a la variable dependiente.

i = corresponde a los servicios de salud observados.

t = corresponde a los diferentes periodos observados 2014, 2016, 2017, 2018 y 2019.

Bn = corresponde al coeficiente para los regresores o variables independientes.

Xnit = corresponde al valor del regresor n o variables independientes para los servicios de salud i en
periodo de tiempo t.

Yn = corresponde al coeficiente para la variable binaria (servicios de salud).

Dn; = corresponde al vector de variables de control (dummies) para cada servicio de salud, desde i hasta
n-1, excluyendo la entidad n para evitar multicolinealidad perfecta.

\ = corresponde al efecto fijo de los servicios de salud observados i en el tiempo.

Wit = corresponde al error estandar.

Adicionalmente, con el objetivo de evaluar en cada uno su grado de robustez y capacidad a la hora de explicar
el comportamiento de la variable dependiente ACSC.



Marco conceptual

Sobre el mal desempefio de los sistemas de salud, una revision del Banco Interamericano de Desarrollo (BID,
2018) muestra los efectos sobre el gasto publico al asignarlo en forma ineficiente y describe los efectos
negativos en la poblacién al impedir que parte de ella acceda en forma oportuna a servicios que requiere en el
nivel de atencion inadecuado, producto de la ineficiencia en la asignacion de servicios. Otra investigacion
(Kripalani y Jackson, 2007), sefiala que la ineficiencia del sistema de salud por descoordinacion de los niveles
de atencidén aumenta el consumo de recursos por HE, especificamente en reingresos hospitalarios.

Una revisién de literatura mostr6 que diferentes estudios planteaban la hipdtesis de que una elevada tasa de
ACSC muestra servicios ambulatorios subdptimos, asignados en forma ineficiente por el tipo, la ubicacion, la
intensidad o la oportunidad para satisfacer las necesidades de un problema de salud (Fleming S.T.; 1995) que,
en caso contrario, podrian ser HE para el sistema. A lo anterior, es posible agregar que los resultados de un
estudio mostraron el efecto en la disminucion de los ACSC, provocada por su medicion como indicadores sobre
la eficiencia en salud (Gervas, 2006); asimismo, cuantificé el efecto de la disminucién del consumo directo sobre
los servicios hospitalarios. Sobre este mismo argumento, un estudio de cohorte desarrollado en Estados Unidos
sobre la prevalencia y los factores asociados a las hospitalizaciones potencialmente evitables en este pais (Mc
Andrew, Grabowski, Dani y Young, 2016) calculd los costos relacionados con las hospitalizaciones
potencialmente evitables en residentes de larga permanencia en casas de reposo en una muestra de 533.982
pacientes. Los resultados obtenidos mostraron que el 22.8% de las hospitalizaciones anuales se realizaron por
condiciones sensibles de atencion primaria y significaron un sobregasto en servicios médicos de USD
$450.000.000.

Por otra parte, un estudio en Alemania considero la poblacion de 413 distritos (Burgodorf y Sundmacher, 2014)
e incluyo el analisis de la ruralidad en los factores relacionados con los ACSC; los resultados de esta
investigacion mostraron que la edad avanzada se relaciona con la frecuencia de ACSC tanto en hombres como
mujeres. Junto con esto, concluyé que habitar un area rural y el nimero de camas hospitalarias disponibles
estan asociados al aumento de los ACSC, mientras que el incremento en la densidad de servicios médicos de
APS disminuye la tasa de ACSC.

En Espafia se desarrollé una investigacion (Carrillo, 2013) para medir el efecto de la prevencion, control y
seguimiento en APS sobre los ACSC, especificamente los cardiovasculares. El resultado de este estudio no
mostro significancia estadistica entre el seguimiento y control con la tasa de ACSC; por el contrario, la dieta, el
seguimiento preventivo de diabetes y el ejercicio si resultaron ser estadisticamente significativos. Otro de los
resultados de este estudio fue la relacién estadisticamente significativa entre la tasa de ACSC y la ocupacién
laboral, ingreso mensual, la hipertensién y el tabaquismo.

Siguiendo la linea mencionada anteriormente, un estudio realizado en la cuidad de Nueva York mostré una
relacidn inversa entre el nivel de educacion e ingreso con la frecuencia de los ACSC (Billings et al.; 1993). La
evidencia mostrd que las desigualdades experimentadas en el estado de salud de la poblacion son, en parte,
producto de las desigualdades de la sociedad, experimentadas desde antes de nacer y acumuladas durante la
vida (Marmot, et al.; 2010). Junto a lo anterior, un estudio (Gwartkin et. al;2007) muestra evidencia sistematizada
en 120 indicadores para 56 paises en desarrollo sobre las desigualdades en el estado de salud de la poblacién,
uso de servicios de salud, comportamiento asociado a la salud y diferencia entre quintiles de ingresos y
determinantes de salud como la educacién, vivir en zonas rurales o el sexo. Sumado a esto, un trabajo de
investigacion demostré la relacién entre el estado de pobreza de la poblacién y los malos resultados de salud
(Wagstaff, 2000) concluyendo que la pobreza genera mala salud y esta hace que los pobres sigan siendo
pobres.



A partir de esta revision de la literatura, se seleccionaron algunas de las variables de interés socioeconémicas
0 DSS y de oferta de servicios de APS, que se encuentran disponibles por acceso publico o por solicitud de
transparencia, con el objetivo de conocer el grado de influencia que tienen en el aumento o disminucién de los
ACSC, asi como el impacto econémico en la red asistencial del Servicio de Salud de Reloncavi.



Resultados

En este apartado se entregaran los resultados respecto a las preguntas de investigacion, los que fueron
formulados para tributar, ademas, a los objetivos especificos de este trabajo.

Hospitalizaciones evitables, sensibles a ser atendidas en APS (ACSC) en el Servicio de Salud de
Reloncavi

Esta seleccion de cddigos diagnosticos de la CIE-10 corresponde a cerca de un 2% del total de cddigos
existentes. Segin PAHO, su uso para la construccién del indicador de resultado es efectivo para medir la
resolutividad? de la APS. Ademas, en el documento técnico de su seleccion, menciona que la interpretacién de
los resultados debe ponderarse de acuerdo con la disponibilidad de recursos y diferencias en las ofertas de
Servicios.

Cuadro 1: Cédigos CIE -10 seleccionados como Hospitalizaciones evitables, sensibles de ser resueltas en APS.

Grupo Patologia Clasificacion acuerdo a CIE-10
. L. A33-A37, A95, B16, BO5-B06, B26, G0O0.0,
1 Enfermedades prevenibles por vacunacion
A17.0, A19
3 Condiciones evitables queincluyen fiebre reumatica, sifilis, A15-Al6,A18,A17.1-A17.9,100-102, A51-
tuberculosisy tuberculosis pulmonar A53, B50-B54, B77
3 Gastroenteritis infecciosay complicaciones E86, AO0-A09
4 Anemia D50
5 Deficiencias nutricionales E40-E46, ESO-E64
6 Infecciones de odio, narizy garganta H66, J00-J03, )06, J31
7 Pneumonia bacteriana J13-J14,J15.3-J15.4,)15.8-J15.9,J18.1
8 Asma J45-)46
9 Enfermedades de vias respiratorias bajas J20,)21,140-)44,147
10 Hipertension 110-111
11 Falla cardiaca congestiva 120
12 Insuficiencia cardiaca 150, J81
13 Enfermedad cerebro vascular 163-167, 169, G45-G46
14 Diabetes mellitus E10-E14
15 Epilepsia G40-G41
16 Infecciones renalesy de vias urinarias N10-N12, N30, N34, N39
17 Infecciones de piel y tejido subcutaneo A46,L01-L04, LO8
18 Enfermedad pélvicainflamatoria N70-N73, N75-N76
19 Ulcera gastro intestinal K25-K28,K92.0,K92.1, K92.2
20 Enfermedades relacionadas con el embarazo, parto y puerperio 023, A50, P35.0

Fuente: Elaboracion propia en base a Indicadores PAHO-2015.

2 PAHO utiliza la medicion de ACSC con estos codigos para la construccion de un indicador de resultados relativos respecto del
funcionamiento de la APS, ademas recomienda su frecuencia de medida cada 2 afios.



Los ACSC en el SSDR en la serie 2014-2019 suman 1.642 egresos hospitalarios y presentan una preocupante
tendencia al alza; la variacion porcentual agregada es de un 95% tal como se puede observar en el cuadro 2.

Cuadro 2: Egresos hospitalizaciones evitables ACSC por grupo, Servicio de Salud de Reloncavi 2014-2019.

Grupo Patologia 2014 2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL

1 Enfermedades prevenibles por vacunacion 1 2 3
2 Condiciones evitables que incluyen fiebre reumatica, sifilis, tuberculosis y tuberculosis pulmonar 1 4 5 1 1 3 15
3 Gastroenteritis infecciosa y complicaciones 10 17 9 18 50 34 138
4 Anemia 1 4 7 22 8 42
5 Deficiencias nutricionales 2 1 3
6 Infecciones de odio, nariz y garganta 24 24 18 21 19 16 122
7 Pneumonia bacteriana 5 3 5 4 12 6 35
8 Asma 7 4 7 6 24 18 66
9 Enfermedades de vias respiratorias bajas 8 5 10 3 23 6 55
10 Hipertension 14 2 10 4 8 20 58
11 Falla cardiaca congestiva 15 24 20 5 31 41 136
12 Insuficiencia cardiaca 8 4 4 10 27 1 54
13 Enfermedad cerebro vascular 2 2 3 18 3 28
14 Diabetes mellitus 17 14 19 12 31 67 160
15 Epilepsia 1 1 4 6
16 Infecciones renales y de vias urinarias 32 24 43 35 76 85 295
17 Infecciones de piel y tejido subcutaneo 23 21 26 24 45 39 178
18 Enfermedad pélvica inflamatoria 5 4 7 8 12 5 4
19 Ulcera gastro intestinal 31 18 50 37 35 35 206
20 Enfermedades relacionadas con el embarazo, parto y puerperio 1 1

Egresos 201 171 242 198 438 392 1,642

Fuente: Elaboracién propia en base a PAHO-DEIS.

En el mismo cuadro, se observa que 14 de los 20 grupos presentaron una variacién positiva entre 2014-2019,
siendo las tres mayores: anemia (700%), epilepsia (300%) y diabetes mellitus (294%); por otro lado, 4 de 20
presentaron una variacion negativa en el mismo periodo, siendo las tres mayores: insuficiencia cardiaca (-88%);
deficiencias nutricionales (-50%) e infecciones del oido, nariz y garganta (-30%).

De acuerdo a lo anterior, en el cuadro 2 se puede observar que seis grupos concentran cerca del 70% de los
egresos catalogados como ACSC en el SSDR para el periodo 2014-2019:

Grupo 16: Infecciones renales y de las vias urinarias, con un 18% del total de egresos.
Grupo 19: Ulcera Gastrointestinal, con un 13% del total de egresos.

Grupo 17: Infecciones de piel y tejido subcutaneo, con un 11% del total de egresos.
Grupo 14: Diabetes Mellitus, con un 10% del total de egresos.

Grupo 3: Gastroenteritis infecciosa y complicaciones, con un 8% del total de egresos.
Grupo 11: Falla Cardiaca Congestiva, con un 8% del total de egresos.

En el grafico 1 se pueden observar los diagnésticos con mayor frecuencia para cada grupo; en el anexo n1 se
encuentra el detalle de la totalidad de diagnosticos por afio. Aqui se advierte que el diagnéstico ACSC con
mayor frecuencia en la serie 2014-2019 es la nefritis tubo intersticial no especificada, del grupo 16, con 153
egresos hospitalarios por esta causa; en segundo lugar, la diabetes mellitus no insulino dependiente, del grupo
14, con 126 egresos hospitalarios y, por ultimo, la angina inestable, del grupo 11, con 124 egresos.



Grafico 1: Diagnosticos ACSC con mas frecuencia grupos de egresos hospitalizaciones evitables ACSC,

Servicio de Salud Reloncavi 2014-2019
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Fuente: Elaboracidn propia en base a DEIS 2014-2019.

El gréfico 2, muestra el servicio de origen de los pacientes hospitalizados con diagnosticos considerados HE
por ACSC en la red del Servicio de Salud de Reloncavi 2014-2019. Aqui se observa que el 60% de las
hospitalizaciones evitables proviene de comunas del SSDR; ademas, es posible observar que el grupo 16,
“Infecciones renales y de vias urinarias”, sigue siendo el que acumula la mayor frecuencia en el periodo de

analisis.

Grafico 2: Origen y residencia de los diagnésticos ACSC hospitalizados en el Servicio de Salud de Reloncavi

2014-2019

Fuente: Elaboracién propia en base a DEIS 2014-2019.




En el cuadro 3 se puede observar la distribucién por sexo de los egresos catalogados como hospitalizaciones
evitables ACSC por cada grupo para cada afio de analisis:

o Para todos los afios, las mujeres presentan mayor proporcion hospitalizaciones evitables por ACSC.

o Estadiferencia, en el caso de las mujeres, tiene una tendencia al alza impulsada principalmente por el
aumento en el grupo 16 “Infecciones renales y de vias urinarias”.

¢ A nivel agregado, los hombres presentan mayor frecuencia que las mujeres en hospitalizaciones
evitables por ACSC solo en 5 de los 20 grupos, tal como lo muestra el cuadro 3: “Enfermedades
prevenibles por vacunacion”, “Condiciones evitables que incluyen fiebre reumatica, sifilis, tuberculosis
y tuberculosis pulmonar’, “Falla cardiaca’, “Infecciones de piel y tejido subcutaneo” y “Ulcera
gastrointestinal”.

Cuadro 3: Egresos hospitalizaciones evitables ACSC por grupo, Servicio de Salud de Reloncavi 2014-2019

Grupo Patologia 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total Genero
1 Enfermedades prevenibles por vacunacion Hombre 1 1 2
Mujer 1 1

Condiciones evitables que incluyen fiebre reumatica, sifilis, tuberculosis
2 y tuberculosis pulmonar Hombre 1 3 3 1 1 3 12
Mujer 1 2 3
3 Gastroenteritis infecciosa y complicaciones Hombre 1 7 7 20 12 52
Mujer 9 10 2 13 30 22 86
4 Anemia Hombre 3 3
Mujer 1 4 7 19 8 39
5 Deficiencias nutricionales Hombre 1 1
Mujer 2 2
6 Infecciones de odio, nariz y garganta Hombre 5 8 7 5 10 7 42
Mujer 19 16 11 16 9 9 80
7 Pneumonia bacteriana Hombre 1 1 5 2 4 2 15
Mujer 4 2 2 8 4 20
8 Asma Hombre 4 2 2 3 9 3 23
Mujer 3 2 5 3 15 15 43
9 Enfermedades de vias respiratorias bajas Hombre 4 3 7 3 8 2 27
Mujer 4 2 3 15 4 28
10 Hipertension Hombre 5 1 8 3 2 9 28
Mujer 9 1 2 1 6 11 30
11  Falla cardiaca congestiva Hombre 10 15 11 4 24 31 95
Mujer 5 9 9 1 7 10 41
12 Insuficiencia cardiaca Hombre 2 2 3 4 15 26
Mujer 6 2 1 6 12 1 28
13 Enfermedad cerebro vascular Hombre 1 1 3 12 1 18
Mujer 1 1 6 2 10
14 Diabetes mellitus Hombre 8 5 6 6 14 23 62
Mujer 9 9 13 6 17 44 98
15 Epilepsia Hombre 1 1
Mujer 1 4 5
16 Infecciones renales y de vias urinarias Hombre 13 6 13 5 24 17 78
Mujer 19 18 30 30 52 68 217
17  Infecciones de piel y tejido subcutaneo Hombre 14 8 12 13 27 20 94
Mujer 9 13 14 11 18 19 84
18  Enfermedad pélvica infl oria Mujer 5 4 7 8 12 5 41
19 Ulcera gastro intestinal Hombre 21 16 34 26 21 24 142
Mujer 10 2 16 11 14 11 64
20 Enfermedades relacionadas con el embarazo, parto y puerperio Mujer 1 1
Total Egresos 201 171 242 198 438 392 1642
Hombre 44% 46% 49% 42% 45% 39% 44%
Mujer 56% 54% 51% 58% 55% 61% 56%

Fuente: Elaboracion propia en base a DEIS 2014-2019.

Respecto de la previsién de los egresos considerados hospitalizaciones evitables por ACSC en el Servicio de
Salud de Reloncavi 2014-2019, en el grafico 3 es posible observar que un 64% corresponde a beneficiarios del
Fondo Nacional de Salud (FONASA), ademas llama la atencidn que el 27% sea beneficiario de las Instituciones
de Salud Previsional (ISAPRE), esto puede deberse a la baja oferta de servicios en los niveles primarios y
terciarios de este seguro de salud.



Grafico 3: Prevision de los egresos hospitalarios con diagnosticos ACSC hospitalizados en el Servicio de Salud
de Reloncavi 2014-2019
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Fuente: Elaboracién propia en base a DEIS 2014-2019.

El gréfico 4 muestra la distribucion por afio y por tramo de FONASA3 de los egresos considerados
hospitalizaciones evitables por ACSC en el Servicio de Salud de Reloncavi 2014-2019. Aqui se puede observar
que el 13.7 % corresponde al tramo A: (i) personas carentes de recursos y migrantes y (i) causantes del subsidio
familiar Ley 18.020, a ellos el se les bonifica el 100% en las atenciones de salud de la red publica. Ademas, se
observa que el tramo B es el que tiene mayor frecuencia de ACSC sobre el total de beneficiarios de FONASA
para todos los afios analizadas.

Grafico 4: Beneficiarios de FONASA por tramo, considerados diagnésticos ACSC hospitalizados en el Servicio
de Salud de Reloncavi 2014-2019
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Fuente: Elaboracién propia en base a DEIS 2014-2019.

3 Para detalles de los tramos de FONASA y sus beneficios visitar: https://www.fonasa.cl/sites/fonasa/tramos



https://www.fonasa.cl/sites/fonasa/tramos

Impacto econémico de los ACSC en la red hospitalaria del Servicio de Salud de Reloncavi

Las hospitalizaciones evitables por ACSC en el Servicio de Salud de Reloncavi 2014-2019 constituyeron 1.642
egresos que restringieron la oferta de dias cama en 8.330, lo que tendria efectos probables sobre la oferta de
servicios de baja y alta complejidad.

El Hospital de Puerto Montt es el tnico centro de alta complejidad de la red asistencial SSDR y absorbi6 el 93%
de los dias cama utilizados por las hospitalizaciones evitables por ACSC, esto significa que se ocuparon 7.773
dias cama?, lo que restringe la oferta de camas a pacientes que: (i) provienen de procesos quirirgicos
programados y que requieren cama, (ii) tienen condiciones de hospitalizacién no evitables y que deben ser
trasladados a centros de salud privados a un costo mayor para el SSDRS. Otro punto a tomar en consideracion
es que las personas que ingresaron por hospitalizaciones evitables por ACSC en el Servicio de Salud de
Reloncavi 2014-2019, via servicio de emergencias/urgencias, presentaron un costo por egreso 42% superior,
lo que se consider6 para la estimacion del costo®. Ademas, los hospitales clasificados como de baja complejidad
presentaron -57% del costo del Hospital de Puerto Montt, lo que se tomo en cuenta para la estimacion del costo
para la red asistencial del SSDR.

Sobre lo anterior, el grafico 5 muestra que tanto hombres como mujeres que presentan HE consideradas ACSC
ingresan por emergencia casi en la misma proporcion.

Grafico 5: Flujos de pacientes considerados HE por ACSC por tipo de ingreso en Servicio de Salud de
Reloncavi 2014-2019
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Ademas, el grafico 6 muestra el detalle de ingresos por grupo HE consideradas ACSC por via de emergencias,
siendo el grupo de mayor frecuencia el 16, “Infecciones renales y de las vias urinarias”.

4 Se consideraron como egresos del Hospital de Puerto Montt aquellos derivados desde este hacia la Clinica Puerto Varas Spa., que
fueron egresados con diagnésticos considerados ACSC.

5 Esto es una hipétesis ya que, al momento de redactar los resultados de esta investigacion, todavia no se contaba con la informacion
necesaria para afirmarla.

6 Para los datos faltantes sobre costos de hospitalizacion, se utilizo el costo por egreso 2017 del Hospital de Puerto Montt, para efectos
de inflactarlo o deflactarlo segun fuera el caso.



Grafico 6: Flujos de pacientes considerados HE por ACSC por tipo de ingreso en Servicio de Salud de
Reloncavi 2014-2019.
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Fuente: Elaboracion propia en base a DEIS 2014-2019.

En cuadro 4 es posible observar el costo medio por egreso y dia cama ocupado para cada afio en la red
asistencia del SSDR entre 2014-2019. El promedio por egresos en la serie es de $1.697.587 (DS $82.234) por
egreso, mientras que el promedio por DCO es de § 244.747 (DS $13.892).

Cuadro 4: Costos medios totales por egreso y DCO para el SSDR 2014-2019, en pesos de cada afio.

Costos para la Red Asistencia SSDR 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Costo promedio por egreso 1,569,510 1,638,565 1,671,142 1,721,274 1,766,028 1,819,004
Costo promedio DCO 225,075 234978 239,650 246,839 253,257 268,679

Fuente: Elaboracion propia en base a PERC-DEIS 2014-2019.

Por otra parte, el cuadro 5 muestra la distribuciéon de egreso ACSC agrupados por via de ingreso y por
complejidad de hospital para cada afio, ademas, es posible advertir que, para el periodo de analisis, el costo
para el SSDR como producto de las HE por ACSC fue de $ 3.336.110.539.

Cuadro 5: Costos por egresos hospitalarios ASCS y por via de entrada para el SSDR 2014-2019.

Egresos 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Hospital de Alta complejidad (HPM)

Emergencias 111 116 159 108 167 226
Otras entradas 90 54 83 90 100 166
Hospital de Baja complejidad

Emergencias 0 1 0 0 118 0
Otras entradas 0 0 0 0 53 0
Costo por egreso para la Red Asistencial SSDR 388,641,950 359,321,012 516,015,227 418,889,301 767,533,637 885,709,412

Fuente: Elaboracion propia en base a PERC-DEIS 2014-2019.



Algunos de los DSS que influyen en las HE-ACSC para el SSDR 2014-2019

Tal como se menciona en la metodologia, con el fin de poder observar cuéles son algunas de las condiciones
sociodemograficas que influyen en el ingreso de una HE por ACSC es que se utilizaron datos de panel. En
primera instancia, se realizé una regresion multiple, posteriormente se utilizaron DP con efecto fijo por entidades
(comunas) y, finalmente, se utilizd el efecto fijo por entidades y tiempo. Los resultados son los siguientes:

Cuadro 6: Resultados de los modelos, utilizando datos de panel y efectos fijos.

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3

Controles No No Si
Efecto Fijo (FE) No Si Si

N 13 13 13

R? 0.62 0.88 0.91
R? ajustado 0.73 0.9 0.96
Poblacion en control APS -2,62** 3,11%** 2,03
Poblacion FONASA A 32,27* 44,92* 12,53**
Mujeres FONASA 53,12* 41,30 43,82*
AVPP 12,03** 7,36* 9,65**
Recintos APS -13,11 -17,03*** -2.56**
Ruralidad -7,23 1,09 2.36
Gasto total APS per capitado -2,10 -1,92* -1,75*

legend: * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001

a. Variable “Poblacion FONASA en Control”: se refiere, especificamente, a los beneficiarios que se
encuentran en control, aqui la hipdtesis subyacente es que mientras mas personas se encuentren en
control, menor deben ser las hospitalizaciones evitables por ACSC. Los resultados muestran una
relacién inversa y estadisticamente significativa en el modelo 1; por el contrario, al controlar el sesgo
de variable omitida, primero por entidad (modelo 2) y después por tiempo (modelo 3) esta relacion se
invierte y pierde finalmente su significancia estadistica. Esto concuerda con los resultados de Carillo
(2013) en que los controles y el seguimiento preventivo no fueron significativos para reducir los ACSC.

b. Variable “Poblacion FONASA A”: se utiliza como relacién de pobreza relativa en las comunas, ya
que corresponden a los beneficiarios de FONASA carentes de recursos. El resultado muestra una
relacidn positiva en los 3 modelos, destacando la mayor significancia estadistica al controlar el sesgo
de variable omitida por entidades y tiempo en el modelo 3. Esto coincide con las conclusiones
obtenidas por Gwatkin (2007) respecto de los malos resultados que tiene la salud en contextos de
pobreza de los individuos.

c. Variable “Mujeres FONASA”: se utiliza como proporcion de las mujeres sobre el total de beneficiarios
de FONASA en la comuna y presenta una relacion positiva con los HE por ACSC, siendo
estadisticamente significativos en los modelos 1y 3.

d. Variable “AVPP”: representa los afios de vida potencialmente perdidos, ya que suma los afios de
diferencia entre la edad de muerte de un individuo y su fecha de muerte efectiva. Esta medida es
ampliamente utilizada como indicador del nivel de salud de los territorios. En el cuadro de resultados,
se aprecia que tiene una relacion positiva alcanzando mas significancia estadistica cuando se controla
el sesgo por variable omitida en entidades y tiempo.

e. Variable “ruralidad”: utilizada para ajustar problemas de oferta y desplazamiento de las personas
hacia los lugares donde se otorgan las prestaciones de salud primaria. A pesar de no presentar relacién
estadisticamente significativa en ninguno de los 3 modelos, el modelo 2 y 3 muestran una relacion
positiva, parcialmente igual que Burgdorf (2014).



Variable “Gasto total de APS per capitado”: comprende la totalidad devengada del gasto municipal
en el item salud, por lo que incluye la asignacién per capita de FONASA. En los tres modelos presenta

una relacién inversa, pero es en los modelos 2 y 3 donde esta relacion es estadisticamente
significativa.



Conclusiones

Esta investigacién no solo logro identificar y sistematizar los egresos hospitalarios considerados HE por ACSC,
sino que también evidencié el impacto socioeconémico que ellos tuvieron en la red asistencial del SSDR entre
los afios 2014-2019, que asciende a $ 3.336,110.539. Se mostrd, ademas, que hubo 8.330 egresos
hospitalarios HE por ACSC, de los que un 93% ingresé por via emergencias/urgencias, aumentando el costo
en un 42% en promedio.

Aungque los resultados son limitados por el acceso a informacién, muestran que la APS debe ser capaz de tomar
acciones, implementar nuevos programas o ampliar la cobertura de servicios territoriales en la medida en que
estos sean evaluables y tengan una relacién costo/beneficio.

Por dltimo, se espera poder expandir los resultados de este estudio a nivel nacional, para verificar los impactos
economicos que podrian tener en la coordinacién e integracién de la red asistencial.



Recomendaciones y experiencias internacionales de politica publica para disminuir los ASCS

Medicion de los ASCS: en Chile, a pesar de la recomendacion de PAHO, no se miden los ACSC
por comuna, lo que impide realizar un seguimiento al resultado de las nuevas medidas
implementadas en la APS. La desintegracion sobre la dependencia administrativa y presupuestaria
de la APS e da los hospitales dificulta la labor del gestor de la red asistencial, ya que los incentivos
estan desalineados entre estos niveles de atencién al depender del servicio de salud los hospitales y
de la municipalidad la APS.

Reinversion en APS: sobre esto, PAHO (2017), en su “Plan Estratégico”, recomienda que los ahorros
producidos al disminuir los ACSC se utilicen para disefiar incentivos econémicos en APS y expandir
los servicios y los programas de seguimiento con el objeto de disminuir los ACSC.

Introducir sistema de mediciones econdmicas: esto plantea la necesidad de disefiar los
mecanismos de medicion e impacto antes de poner en produccidn nuevos programas de APS.

Expansion de los servicios: un informe de WHO (2016) sugiere expandir los servicios y prestaciones
entregadas por APS, lo que incluye un programa de hospitalizacion domiciliaria, examenes de
laboratorio, radiografias, ecografias, espirometrias y ampliar la cobertura de los horarios de atencién.
Junto con esto, aumentar los servicios de profesionales especialistas en cuidados de APS
(nutricionistas, tecnélogos médicos, enfermeras, matronas, servicios sociales).

Implementar y garantizar acceso a registros electronicos: implica que esos registros deben ser
compartidos entre APS y los establecimientos hospitalarios de la red. Esto tendria un efecto en: (i) no
duplicar los examenes de laboratorio o (i) prescribir recetas, lo que ayudaria a contener el gasto en
estos productos y servicios. Junto con esto, se propone la inclusion de consultas de telemedicina, en
particular para pacientes que ingresan a los hospitales con HE por ACSC.

Plan de cuidados para pacientes de largo plazo: se propone la introduccién de la estatificacion por
riesgo de ACSC vy la segmentacién de la poblacion, con el objetivo de priorizar los recursos para
maximizar los efectos para la reduccion de los ACSC.

Revision de protocolos y medicamentos’: los resultados de esta investigacion muestran que el
grupo 16, “Infecciones renales y de las vias urinarias”, es el que presenta mayor nimero de HE por
ACSC y un mayor consumo de dias cama de la red asistencias del SSDR entre los afios 2014-2019.
Es necesario verificar si esto se debe a la restriccidn de un insumo en critico, como, por ejemplo, los
antibiéticos en el arsenal farmacoldgico de APS o en horas de servicios de seguimiento. Precisamente
en este caso, es posible dimensionar que los gastos extraordinarios que significarian el aumento o
modificacion del arsenal o de mayores horas para asistencia comunitaria son muy inferiores a los
gastos generados por una hospitalizacién o al beneficio agregado de la red asistencia?.

" Recomendacién realizada por la Dra. Nancy Dawson, jefa de APS de la comuna de Pedro Aguirre Cerda, RM, durante la primera mesa
redonda con expertos.

8 Esto debe incluir el costo de HE por ACSC, pero, ademas, el costo de oportunidad sobre la posible disminucion de los dias de la lista
de espera 0 el ahorro en el subsidio de incapacidad laboral.



o Piloto de medicion y disefio de estrategias para la red: aunque esta sugerencia de politica publica
no es fruto de sistematizacion de politicas revisadas en los documentos, nace del equipo de
investigacion el recomendar una programa piloto en el Servicio de Salud de Reloncavi con el objetivo
de indagar mas variables influyentes y durante una mayor cantidad de tiempo, no solo con datos
secundarios sino también con expertos locales, sin que esto afecte la carga laboral 0 sus quehaceres
cotidianos, sino mas bien como un insumo de experiencia a un equipo de la USS que se encargara de
profundizar esta investigacion con el Unico propdsito de sistematizar y evaluar los posibles efectos que
tiene la reduccién de las HE por ACS sobre la red asistencial, por ejemplo, en las listas de espera
quirurgicas, al aumentar la oferta de camas hospitalarias.

. Piloto de medicion y disefio de estrategias para la red: aunque esta sugerencia de politica publica no
es fruto de sistematizacidn de politicas revisadas en los documentos, nace del equipo de investigacion el
recomendar un programa piloto en el Servicio de Salud de Reloncavi con el objetivo de indagar mas variables
influyentes y durante una mayor cantidad de tiempo. Este programa piloto tiene el objeto de trabajar con datos
secundarios y expertos locales. No contempla afectar la carga laboral, asignado mas horas de trabajo, sino
designar un equipo de la USS que se encargara de profundizar esta investigacion con el tnico propésito de
sistematizar y evaluar los posibles efectos que tiene la reduccion de las HE por ACS sobre la red asistencial,
por ejemplo, en las listas de espera quirtrgicas, al aumentar la oferta de camas hospitalarias.
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Anexo

Hospitalizaciones evitables catalogadas como ACSC por grupo y diagnéstico, SSDR 2014-2019

GRUPO DIAGNOSTICOS 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total

1 Enfermedades prevenibles por vacunacion 1 2 3
MENINGITIS NEUMOCOCICA 1 1
ORQUITIS POR PAROTIDITIS 1 1
TUBERCULOSIS MILIAR AGUDA, NO 1 1
ESPECIFICADA

2 Condiciones evitables que incluyen fiebre 1 4 5 1 1 3 15

reumatica, sifilis, tuberculosis
y tuberculosis pulmonar
NEUMONIA, NO ESPECIFICADA 1 1

NEUROSIFILIS ASINTOMATICA 1 1
NEUROSIFILIS NO ESPECIFICADA 3 3 1 3 10
NEUROSIFILIS SINTOMATICA 1 1

TUBERCULOSIS DEL PULMON, CON 1 1
EXAMEN BACTERIOLOGICO E
HISTOLOGICO NEGATIVOS
TUBERCULOSIS PULMON, CONFIRM. 1 1
POR HALLAZGO
MICROSC. DE BACILO TBC EN ESPUTO,
CON O SIN CULTIVO
3 Gastroenteritis infecciosa y complicaciones 10 17 9 18 50 34 138

ABSCESO AMEBIANO DEL HIGADO 1
BOTULISMO 1
DEPLECION DEL VOLUMEN 2 5 1 1 4
DEPLECION DEL VOLUMEN 5
DISENTERIA AMEBIANA AGUDA 1
DISENTERIA AMEBIANA AGUDA 3 1 2

ENTERITIS DEBIDA A CAMPYLOBACTER 1

ENTERITIS DEBIDA A ROTAVIRUS 1 1 1 2
ENTERITIS DEBIDA A SALMONELLA 2

ENTEROCOLITIS DEBIDA A CLOSTRIDIUM 1 8
DIFFICILE
FIEBRE PARATIFOIDEA B 1 1

FIEBRE TIFOIDEA 1 1

GASTROENTEROPATIA AGUDA DEBIDA AL 1 1 2
AGENTE DE NORWALK

INFECCION INTESTINAL VIRAL, SIN OTRA 3 6 4 11 14 38
ESPECIFICACION

INFECCION DEBIDA A ESCHERICHIA COLI 1 1
ENTEROINVASIVA

INFECCION DEBIDA A ESCHERICHIA COLI 1 1
ENTEROPATOGENA

-
w
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INFECCION INTESTINAL BACTERIANA, NO
ESPECIFICADA

INFECCION INTESTINAL VIRAL, SIN OTRA
ESPECIFICACION

INTOXICACION ALIMENTARIA BACTERIANA,
NO ESPECIFICADA

OTRAS GASTROENTERITIS Y COLITISNO 2
ESPECIFICADAS DE ORIGEN INFECCIOSO
OTRAS INFECCIONES INTESTINALES
BACTERIANAS ESPECIFICADAS

OTRAS INFECCIONES INTESTINALES
ESPECIFICADAS

Anemia 1

ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HIERRO
SECUNDARIA A PERDIDA DE SANGRE
(CRONICA)

ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HIERRO SIN 1
OTRA ESPECIFICACION

ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HIERRO SIN
OTRA ESPECIFICACION

OTRAS ANEMIAS POR DEFICIENCIA DE
HIERRO

Deficiencias nutricionales

DEFICIENCIA DIETETICA DE CALCIO

DESNUTRICION PROTEICOCALORICA NO
ESPECIFICADA

Infecciones de oido, nariz y garganta 24

AMIGDALITIS AGUDA, NO ESPECIFICADA 6
AMIGDALITIS ESTREPTOCOCICA
FARINGITIS AGUDA, NO ESPECIFICADA

INFECCION AGUDA DE LAS VIAS
RESPIRATORIAS SUPERIORES,

NO ESPECIFICADA

INFECCION AGUDA DE LAS VIAS 1
RESPIRATORIAS SUPERIORES,

NO ESPECIFICADA

LARINGOFARINGITIS AGUDA

OTITIS MEDIA SUPURATIVA, SIN OTRA 1
ESPECIFICACION

OTITIS MEDIA TUBOTIMPANICA 1
SUPURATIVA CRONICA

OTRAS INFECCIONES AGUDAS DE SITIOS
MULTIPLES DE LAS ViAS RESPIRATORIAS

SUPERIORES

OTRAS OTITIS MEDIAS CRONICAS 2
SUPURATIVAS

PANSINUSITIS AGUDA

RINITIS CRONICA 13

15

22

20

21

22

42

31

80



10

11

12

RINOFARINGITIS AGUDA (RESFRIADO
COMUN) '
RINOFARINGITIS CRONICA

SINUSITIS AGUDA, NO ESPECIFICADA
SINUSITIS FRONTAL AGUDA
SINUSITIS MAXILAR AGUDA

Neumonia bacteriana

NEUMONIA BACTERIANA, NO
ESPECIFICADA

NEUMONIA DEBIDA A STREPTOCOCCUS
PNEUMONIAE

NEUMONIA LOBAR, NO ESPECIFICADA

OTRAS NEUMONIAS BACTERIANAS
Asma

ASMA, NO ESPECIFICADO

ESTADO ASMATICO

Enfermedades de vias respiratorias bajas
BRONQUIECTASIA

BRONQUIOLITIS AGUDA DEBIDA A VIRUS
SINCICIAL RESPIRATORIO
BRONQUITIS CRONICA MUCOPURULENTA

BRONQUITIS, NO ESPECIFICADA COMO
AGUDA O CRONICA

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
CRONICA C/INFECC. AG.DE VIAS
RESPIRATORIAS INFERIORES
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
CRONICA CON EXACERBACION

AGUDA, NO ESPECIFICADA

OTRAS ENFERMEDADES PULMONARES
OBSTRUCTIVAS CRONICAS
ESPECIFICADAS

OTRAS ENFERMEDADES PULMONARES
OBSTRUCTIVAS CRONICAS
ESPECIFICADAS

Hipertension

ENFERMEDAD CARDIACA HIPERTENSIVA
CON INSUFICIENCIA CARDIACA
(CONGESTIVA)

HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)

Falla cardiaca congestiva
ANGINA DE PECHO, NO ESPECIFICADA
ANGINA INESTABLE

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA, NO
ESPECIFICADA
Insuficiencia cardiaca

EDEMA PULMONAR

14

14
15

12
1

24

24

10

10
20

19

10

24
17

23

31

28

27

18
18

20

20
41

36

58

54
136
11
124

54
25



13

14

EDEMA PULMONAR
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA
Enfermedad cerebro vascular

ACCIDENTE VASCULAR ENCEFALICO
AGUDO, NO ESPECIFICADO COMO
HEMORRAGICO O ISQUEMICO
AMNESIA GLOBAL TRANSITORIA

DISECCION DE ARTERIAS CEREBRALES,
SIN RUPTURA

INFARTO CEREBRAL DEBIDO A EMBOLIA
DE ARTERIAS CEREBRALES

INFARTO CEREBRAL DEBIDO A OCLUSION
O ESTENOSIS NO ESPECIFICADA DE
ARTERIAS CEREBRALES

INFARTO CEREBRAL, NO ESPECIFICADO

ISQUEMIA CEREBRAL TRANSITORIA, SIN
OTRA ESPECIFICACION

OCLUSION Y ESTENOSIS DE ARTERIA
CAROTIDA

OCLUSION Y ESTENOSIS DE ARTERIA
CEREBRAL NO ESPECIFICADA
OCLUSION Y ESTENOSIS DE ARTERIA
VERTEBRAL

OCLUSION Y ESTENOSIS DE LA ARTERIA
CEREBRAL MEDIA

OCLUSION Y ESTENOSIS DE LA ARTERIA
CEREBRAL POSTERIOR

OCLUSION Y ESTENOSIS DE OTRAS
ARTERIAS PRECEREBRALES

Diabetes mellitus

DIABETES MELLITUS
INSULINODEPENDIENTE CON
CETOACIDOSIS

DIABETES MELLITUS
INSULINODEPENDIENTE CON COMA
DIABETES MELLITUS
INSULINODEPENDIENTE CON
COMPLICACIONES NEUROLOGICAS
DIABETES MELLITUS
INSULINODEPENDIENTE CON
COMPLICACIONES NO ESPECIFICADAS
DIABETES MELLITUS
INSULINODEPENDIENTE CON
COMPLICACIONES OFTALMICAS
DIABETES MELLITUS
INSULINODEPENDIENTE CON OTRAS
COMPLICACIONES ESPECIFICADAS
DIABETES MELLITUS NO ESPECIFICADA,
CON COMA

17

1

14

19

12

20

18 3

3

1

2

2

6 1

2

1 1
1

1

31 67



15

16

17

DIABETES MELLITUS NO
INSULINODEPENDIENTE CON
CETOACIDOSIS

DIABETES MELLITUS NO 1
INSULINODEPENDIENTE CON COMA
DIABETES MELLITUS NO
INSULINODEPENDIENTE CON
COMPLICACIONES CIRCULATORIAS
PERIFERICAS

DIABETES MELLITUS NO 14
INSULINODEPENDIENTE CON
COMPLICACIONES NO

ESPECIFICADAS

DIABETES MELLITUS NO
INSULINODEPENDIENTE CON OTRAS
COMPLICACIONES ESPECIFICADAS
DIABETES MELLITUS NO
INSULINODEPENDIENTE SIN MENCION

DE COMPLICACION

OTRA DIABETES MELLITUS ESPECIFICADA,
CON CETOACIDOSIS

OTRA DIABETES MELLITUS ESPECIFICADA,
CON COMPLICACIONES NO
ESPECIFICADAS

Epilepsia

EPILEPSIA Y SINDR.EPIL.IDIOPAT.RELAC.C/
LOCALIZAC.(FOCALES) (PARC.) Y C/
ATAQUES DE INICIO LOCALIZ.

EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO

Infecciones renales y de vias urinarias 32
CISTITIS AGUDA 1

INFECCION DE ViAS URINARIAS, SITIO NO
ESPECIFICADO

INFECCION DE ViAS URINARIAS, SITIONO 15
ESPECIFICADO

NEFRITIS TUBULOINTERSTICIAL AGUDA

NEFRITIS TUBULOINTERSTICIAL, NO 16
ESPECIFICADA COMO AGUDA O CRONICA
PIELONEFRITIS CRONICA NO

OBSTRUCTIVA ASOCIADA CON REFLUJO
PIELONEFRITIS CRONICA OBSTRUCTIVA

Infecciones de piel y tejido subcutaneo 23

ABSCESO CUTANEO, FURUNCULO Y
CARBUNCO DE GLUTEOS

ABSCESO CUTANEO, FURUNCULO Y
CARBUNCO DE LA CARA

ABSCESO CUTANEO, FURUNCULO Y 1
CARBUNCO DE MIEMBRO

24

12

21

14

43

22

21

26

35

10

23

16

76

34

11
30

45

64

85

33

51

39

126

14

295

33

92

11
153



18

19

ABSCESO CUTANEO, FURUNCULO Y 1
CARBUNCO DE SITIO NO ESPECIFICADO
ABSCESO CUT'NEO, FURUNCULO Y

CARBUNCO DEL CUELLO
ABSCESO CUTANEO, FURUNCULO Y 1
CARBUNCO DEL TRONCO
CELULITIS DE LA CARA 2

CELULITIS DE LOS DEDOS DE LAMANO Y 3
DEL PIE

CELULITIS DE OTRAS PARTES DE LOS 12
MIEMBROS

CELULITIS DE SITIO NO ESPECIFICADO 3

CELULITIS DEL TRONCO

IMPETIGINIZACION DE OTRAS

DERMATOSIS

IMPETIGO (CUALQUIER SITIO ANATOMICO)
(CUALQUIER ORGANISMO)

LINFADENITIS AGUDA DE CARA, CABEZA Y
CUELLO

Enfermedad pélvica inflamatoria 5

ENFERMEDAD INFLAMATORIA CRONICA
DEL UTERO

ENFERMEDAD INFLAMATORIA DEL CUELLO
UTERINO

QUISTE DE LA GLANDULA DE BARTHOLIN 3

SALPINGITIS Y OOFORITIS AGUDA 1
SALPINGITIS Y OOFORITIS CRONICA

SALPINGITIS Y OOFORITIS, NO 1
ESPECIFICADAS
VAGINITIS AGUDA

Ulcera gastro intestinal 31

HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL,NO 28
ESPECIFICADA
MELENA

OTRAS ENFERMEDADES ESPECIFICADAS 1
DEL ESOFAGO

ULCERA DUODENAL AGUDA CON
HEMORRAGIA

ULCERA DUODENAL CRONICA SIN 1
HEMORRAGIA NI PERFORACION

ULCERA DUODENAL NO ESPECIFICADA 1
COMO AGUDA NI CRONICA, SIN
HEMORRAGIA NI PERFORACION

ULCERA GASTRICA AGUDA CON
HEMORRAGIA

ULCERA GASTRICA AGUDA SIN
HEMORRAGIA NI PERFORACION

w

12

N

18
17

20

50
43

18

37
33

35
24

35
31

10
16

111

206
176



20

ULCERA GASTRICA NO ESPECIFICADA
COMO AGUDA NI CRONICA, SIN
HEMORRAGIA NI PERFORACION
Enfermedades relacionadas con el embarazo,
parto y puerperio

SIFILIS PRECOZ, SIN OTRA
ESPECIFICACION



