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Resumen

El cancer es un conjunto de mas de 100 enfermedades en que
células anormales se dividen sin control y destruyen el tejido
corporal. En la actualidad, el cancer es un problema global y
creciente que solamente en 2018 afectd a 18,1 millones de
personas, de las cuales 9,6 fallecieron. [1]

Si bien se han logrado importantes avances en la lucha contra la
enfermedad, principalmente a través de descubrimientos cientificos
y el desarrollo de nuevas y mas efectivas terapias, aun asi se espera
que aumente la cantidad de personas afectadas por el cancer.
Segun proyecciones recientes, la incidencia y mortalidad por cancer
aumentard en 63% y 71% respectivamente, llegando a 29,5
millones de pacientes recién diagnosticados y 16,4 millones de
muertes hasta 2040. [4]

Algunos tipos de cancer concentran la mayoria de los casos y
continuaran siendo los principales responsables de la mortalidad
por cancer en el futuro.

El cAncer de mama se encuentra en esta lista, liderando tanto

el nimero de nuevos casos como el de muertes de mujeres en
todo el mundo. En 2018, casi 2,1 millones de mujeres fueron
diagnosticadas con cancer de mama y mas de 630 mil pacientes
murieron debido a la patologia. [4]

En Chile esta realidad no es diferente. A pesar de la falta de datos
confiables, nuestro andlisis sugiere que alrededor de 5.900 mujeres
reciben un diagnoéstico temprano. Ademads, el cancer de mama
representa la primera causa de muerte entre las pacientes chilenas
con cancer, causando mas de 1.500 fallecimientos, un niimero

que crecera significativamente hasta alcanzar alrededor de 2.800
muertes anuales dentro de 20 afos.

Sin embargo, la realidad podria ser aiin peor, ya que se desconoce
el estado epidemioldgico real del cancer de mama en Chile,
considerando que el pafs carece de un registro nacional de cancery
las estadisticas publicadas ignoran las ineficiencias en el sistema de
salud (es decir, no consideran mujeres con cancer que no recibieron
un diagnostico formal). [1] [19]

Con la intenciéon de proporcionar una perspectiva adicional sobre
codmo mejorar el cuidado de la poblacién chilena, desarrollamos un
estudio integral con fases cuantitativas y cualitativas, incluyendo

la investigacion en terreno, que brinda una vision holistica del
problema y entrega propuestas para abordarlo mejor.

En primer lugar, aplicamos una metodologia patentada para tener
una vision imparcial y realista del problema. Dicha metodologia
ajusta las tasas de incidencia de los paises desarrollados, cuyos
sistemas de salud tienden a ser mas eficientes, segun la edad y el
perfil étnico de la poblacién chilena.

El analisis sugiere que, en Chile, alrededor de 11.200 mujeres
desarrollan cancer de mama anualmente, lo que nos lleva a creer
que casi 5.300 mujeres reciben una notificacién secundaria o un
diagnostico incorrecto.

No obstante, el problema no es homogéneo entre la poblacion
chilena. Aproximadamente el 98% de los 5.300 pacientes no
diagnosticados estan cubiertos por FONASA e incluso dentro de
FONASA existen diferencias sustanciales entre regiones.

En general, las regiones del sur tienen un mejor desempeno que el
resto del pais, incluso Santiago, que concentra la mayor parte de la
capacidad humana y la infraestructura fisica en Chile.

Para comprender los factores que explican estas diferencias, hemos
entrevistado a 80 profesionales, incluyendo a matronas, cirujanos
de mama, radiélogos, patélogos, ejecutivos de Servicios de Saludy
del Ministerio de Salud (Minsal), asf como a empresas privadas

y asociaciones de pacientes, en Santiago, Los Rios, Atacama y
O’Higgins.

Durante las entrevistas, abordamos el estandar actual de atencién
y las principales barreras que enfrentan las mujeres chilenas en
cada etapa. El diagnostico a través de las entrevistas indicé que los
principales desafios se relacionan con seis asuntos principales.



Falta general de conciencia y
cultura de prevenciéon

Falta de infraestructura de
atencion primaria

Experiencia limitada de
profesionales con el cancer
de mama

Acceso limitado a
examenes de detecciony
de confirmacién de alta
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Incentivos y politicas
publicas limitadas para la
mamografia

Apoyo limitado al paciente

y limitada coordinacién del
sistema

La falta general de cultura de prevencién de la poblacién chilena inhibe el diagnéstico precoz, reduciendo
asi las posibilidades de cura.

Ademas, los esfuerzos actuales para aumentar la conciencia sobre el cancer de mama se limitan al mes
de octubre, reduciendo el alcance y el impacto de las iniciativas realizadas.

Aungue el nivel de infraestructura varfa mucho en todo el pafs, parece haber una falta de profesionales
y lugares de atencion primaria en muchas regiones, lo que se traduce en largas filas de espera y falta de
disponibilidad de ciertos servicios, lo que finalmente lleva a los pacientes a buscar ayuda solo cuando
aparecen sintomas mas graves.

Muchos profesionales de atencion primaria tienen una experiencia limitada con pacientes y protocolos
de cancer de mama, lo que restringe su capacidad para auxiliar adecuadamente a las mujeres chilenas.
La falta de experiencia se relaciona con una exposicion limitada al cancer de mama durante la educacion
superior y a la falta de capacitacién en el trabajo diario.

El acceso a mamografias de deteccion de alta calidad y exdmenes de imagenes confirmatorios

esta restringido por una infraestructura limitada en la red publica, un presupuesto limitado para la
subcontratacion de exdamenes y la baja calidad de algunos proveedores privados, lo que tiene como
resultado una gran cantidad de casos no concluyentes. .

A pesar de las regulaciones de cobertura, no existen politicas publicas para incentivar a las pacientes a
buscar una mamografia y a los profesionales a reclutar pacientes activamente, como ocurre con otras
enfermedades como el VPH.

Ademas, las politicas actuales no cubren examenes novedosos (por ejemplo: BRCA) y se comunican de
manera deficiente a la sociedad.

Los pacientes carecen de un apoyo adecuado dentro del sistema de salud de niveles multiples en
Chile, ya que no hay actores dedicados a brindar asistencia legal y psicolégica. Ademas, existe una
gestion insuficiente de los recursos publicos, lo que lleva a una disponibilidad desigual de servicios en
diferentes regiones.

Con base en estos problemas, creemos que una respuesta amplia que incluya la generaciéon de conciencia, mayores inversiones en
atencion primaria y deteccion, asi como la promocién de la importancia de la deteccién temprana, es fundamental para salvar vidas y
cambiar el escenario actual. Los siguientes cuatro pilares de iniciativas son recomendaciones de lo que se puede hacer.
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primaria

Inversion en deteccion
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Campanas continuas de concientizacién y prevenciéon con esfuerzos locales que respeten las
peculiaridades regionales y aborden desigualdades especificas de cada zona.

Es fundamental capacitar mejor a los profesionales de atenciéon primaria para evaluar, hacer

una derivacion y apoyar adecuadamente a los potenciales pacientes. Para ello, recomendamos
una relacién mas estrecha entre los niveles de atencion primaria y secundaria que permita el
intercambio de conocimientos, la mejora del plan de estudios de pregrado con mas horas de
actividades tedricas y practicas relacionadas con el cancer de mama, y la revision y modernizacion
de las capsulas educacionales.

Para aumentar las posibilidades de tasas de diagnéstico temprano, debe haber mayores inversiones

en mamografias de alta calidad. Para eso, es necesario incrementar la disponibilidad de los exdmenes
mediante la adquisicion de equipos, aumentar el presupuesto para los examenes subcontratados y
optimizar los recursos humanos, asi como crear estandares de calidad para entornos publicos y privados.

Las pacientes exigen un mejor apoyo, desde el momento en que sospechan de cancer de mama
hasta el tratamiento, para acceder a los servicios disponibles de manera mas rapida y no abandonar
el proceso de diagnostico debido a inestabilidad psicolégica. El gobierno, el sector privado y otros
actores de la sociedad civil deben combinar esfuerzos para brindar apoyo a las mujeres chilenas
desde los momentos iniciales de su camino hasta la cura.

Ahora es el momento de actuar y remodelar el futuro de las mujeres chilenas es una responsabilidad conjunta del gobierno, el sector

privado y la sociedad.



El cancer — Un problema global y en crecimiento

El cancer es un problema global y en crecimiento. La Agencia
Internacional para la Investigacién del Cancer (IARC por sus siglas en
inglés) espera que el 20% de los hombres y el 17% de las mujeres en
el mundo desarrollen cancer durante su vida. Ademas, la IARC estima
que solo en 2018, 18,1 millones de personas fueron diagnosticadas
con algun tipo de cancer, de las cuales 9,6 millones murieron.

De hecho, segun la Sociedad Estadounidense Contra el Cancer
(ACS por sus siglas en inglés), el nimero de muertes causadas

por la patologia representa el 16% de todas las muertes a nivel
mundial, lo que ubica al cdncer como la segunda enfermedad mas
mortal en todo el mundo.

Actualmente, tanto la incidencia como la mortalidad se concentran
en algunos tipos de cancer. Los tipos mas comunes son de pulmon,

mama femenino, colorrectal, préstata y estomago, que en conjunto
representan casi la mitad de los nuevos casos y muertes en el
mundo. [1]

Se ha hecho mucho para combatir el cancer en todo el mundo. El
progreso ha sido posible gracias a descubrimientos cientificos y al
desarrollo de medicamentos nuevos y mas efectivos por parte del
mundo académico y las companias farmacéuticas, asi como a mas
inversiones en prevencién y deteccion temprana por parte de los
gobiernos. [5]

Este esfuerzo de colaboracion ha permitido mejorar las tasas de
supervivencia de los pacientes con cancer. Segun la Organizacion
para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico (OCDE), las tasas de
supervivencia de pacientes de los paises miembro a diversos tipos
de cancer han mejorado en las Ultimas décadas.

Figura 1
Incidencia por tipos seleccionados de cancer (2018)
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Fuente: Agencia Internacional para la investigacion del Cancer, Sociedad Estadounidense Contra el Cancer

Figura 2
Tasa de supervivencia a 5 aios de miembros de la OCDE por tipos de cancer (2000-14)
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Figura 3

Incidencia por sexo y mortalidad general de todos los canceres (2018-40F)
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Fuente: Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer

A pesar de este progreso, se espera que el nimero de casos nuevos
de cancer aumente a 29,5 millones y cause 16,4 millones de
muertes para el afo 2040, un alza de alrededor de 63% y 71% en
la incidencia y mortalidad, respectivamente. [4]

Las razones de esto son complejas, pero aspectos clave incluyen el
crecimiento de los factores de riesgo, como el envejecimiento de la
poblacion, los habitos poco saludables, el tabaquismo, entre otros. [3]

La incidencia y mortalidad del cancer no solo varian segun el sitio
del tumor, sino también segun la ubicacion geografia donde reside
el paciente. El padecimiento del cancer es mas significativo en los
paises de ingresos bajos y medios, que concentran el 70% del total
de muertes por cancer. [2]

Ademas de la falta de recursos financieros dedicados al cancer,
estos paises han sufrido continuamente bajas inversiones en el
sistema de salud en general, generando una capacidad humana
insuficiente y no preparada, ademas de una infraestructura fisica
deficiente para proporcionar el cuidado adecuado a la poblacién.
Como consecuencia, cada vez mas personas se ven afectadas y
mueren de cancer debido al diagnéstico tardio, el acceso limitado
al tratamiento y los cuidados paliativos y, lo mas importante,
debido a la falta de diagndstico formal. [7]

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), solo el 26%
de los pafses de ingresos bajos informé contar con servicios de
patologia en el sistema publico de salud y menos del 30% informé

16,4 — Mortalidad
14,7 General

= Incidencia
lﬂ\ femenina

Il Incidencia
masculina

la disponibilidad de tratamiento, en comparacion con el 90% de la
disponibilidad de paises de ingresos altos.

Tal limitacion de acceso al diagnéstico temprano y al tratamiento
adecuado se traduce en altas tasas de mortalidad en los paises de
ingresos bajos y medios.

Las desigualdades evidencian la necesidad urgente de desarrollar
un plan de accién inmediato para controlar los impactos actuales y
futuros del cancer en estas regiones.

Figura 4
Tasa de mortalidad* por cancer segun nivel de desarrollo (2018)
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Fuente: Sociedad Americana Contra el Cancer



Las multiples caras del cancer de mama

El cAncer de mama es el principal tipo de cancer en términos

de numero de nuevos casos y muertes entre mujeres en todo el
mundo. En 2018, la IARC estima que casi 2,1 millones de mujeres
fueron diagnosticadas con cancer de mamay que la enfermedad
fue responsable por 630 mil muertes en todo mundo. [4]

El cancer de mama es el resultado del crecimiento descontrolado
de células invasoras en los tejidos de la mama o en otras areas
del cuerpo a través del sistema sanguineo y linfatico. Las células
mamarias normales se convierten en cancer debido a mutaciones
en su ADN. [16]

Hay dos tipos de mutaciones de ADN. El primer tipo y el mas
comun es una mutacion adquirida que ocurre durante la vida de
la mujer y cuyas causas principales aun se desconocen. El segundo
tipo de mutacion es causado por genes heredados, como BRCA
1y BRCA 2, y puede identificarse facilmente mediante pruebas
genéticas. [14]

Ademas de la mutaciéon hereditaria, muchos otros factores de
riesgo aumentan las posibilidades de desarrollar cancer de mama.

La edad es el factor mas importante, seguido por otros como
antecedentes familiares de cancer de mama en un pariente de
primer grado, tejidos mamarios densos, exposicion natural al
estrogeno debido a la menstruacién temprana, falta de parto,
menopausia tardia, uso de algunas terapias de reemplazo
hormonal e ingesta de alcohol. [15]

Aungue el cancer de mama se conoce comidnmente como una
enfermedad Unica, existen hasta 21 subtipos histoldgicos distintos
y al menos cuatro subtipos moleculares diferentes que difieren

en términos de factores de riesgo, presentacion, respuesta al
tratamiento y resultados. En términos generales, los canceres de

mama se pueden combinar en tres grupos segun el lugar de origen
en el érgano y la presencia de células invasivas. [16]

Los canceres in situ son la primera etapa de la enfermedad y se
caracterizan por la ausencia de células invasivas en los tejidos
cercanos. El cancer in situ mas comun es el carcinoma ductal
(DCIS), que representa mas del 80% de los casos y se desarrolla
cuando las células anormales reemplazan a las células epiteliales
normales que recubren los conductos mamarios. [13]

El segundo tipo es el carcinoma lobular in situ, que representa

el 13% de todos los canceres in situ 'y se caracteriza por el
crecimiento y la expansion de células anormales dentro de algunos
de los lébulos de la mama. Ambos podrian ser precursores de
cancer invasivo. [16]

El tercer grupo de cancer se caracteriza por células invasoras (es
decir, células que han atravesado las paredes de origen de las
gléandulas o conductos y han crecido en el tejido mamario cercano).

El proceso de diagnéstico de cancer de mama empieza cuando
el paciente o el médico notan un bulto, un nédulo o una masa
anormal en la mama a través de un autoexamen y un examen
clinico o una mamografia. [17]

Una vez que existe una sospecha, la paciente se somete a una
ecografia y realiza una biopsia, un procedimiento quirirgico para
extraer una parte del tejido o liquido de la mama. Las muestras
recolectadas se analizan utilizando marcadores biolégicos para
identificar la presencia de receptores hormonales (estrégeno o
progesterona), (HR +/ HR-) y sobre expresién del receptor 2 del
factor de crecimiento epidérmico humano (HER2) para confirmar
la sospecha y caracterizar el subtipo de cancer y asi comenzar un
tratamiento adecuado. [17]



El impacto del cancer de mama en Chile

Actualmente, se desconoce el nimero de casos diagnosticados

al ano en Chile, ya que el pais carece de un registro nacional de
pacientes y la informacién de los registros regionales no estan
actualizados. Sin embargo, la triangulacion de informacion de
multiples fuentes privadas y publicas, como el Ministerio de Salud
(Minsal), la Universidad de Chile y Globocan, indica alrededor de
5.900 nuevos diagnosticos de cancer de mama por afio en Chile.

Asi como en otros paises, el cancer de mama en Chile también es
la primera causa de muerte entre las pacientes con cancer. Segun
el Minsal, en 2015, alrededor de 1.500 mujeres murieron de cancer
de mama en el pais, un nimero que ha aumentado debido a un
alza de 42% en la tasa de mortalidad en los Ultimos 15 afios, una

cifra mucho mas elevada que el promedio de 25% para otros tipos
de cancer. [9]

En comparacién con la de otros paises, la tasa de mortalidad
chilena sugiere que el pais aun esta rezagado con respeto a otras
naciones latinoamericanas y a otras mas desarrolladas en términos
de brindar una mejor atencion a los pacientes.

Se espera que el impacto del cancer de mama aumente en el
futuro. La OMS estima que para 2040, el nimero de casos nuevos
de cancer de mama en Chile aumentara en 45%, alcanzando
alrededor de 8.000 pacientes nuevos por afo. Ademas, se espera
que la mortalidad tenga un crecimiento aun mayor de 67 %,
llegando a casi 2.800 muertes cada afno.

Figura 5

Mortalidad femenina por canceres seleccionados, Chile (2015)

Numeros de casos

1.522

Mama Pulmon Vejiga Estomago Colon Pancreas Cuello Higado Ovario Leucemia Rifnon Linfoma
uterino no hodgkiano
Fuente: Departamento de Estadisticas e Informacién de Salud (DEIS)
Figura 6

Tasa de mortalidad por cancer de mama en paises seleccionados (2018)
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Figura 7

Crecimiento de la mortalidad por cancer de mama en paises seleccionados (2018-40F)
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Aungue el crecimiento de la mortalidad sea una realidad en todos
los paises, el aumento esperado en el nimero de muertes causadas
por cancer de mama en Chile es considerablemente mayor que el
de otros paises latinoamericanos, como Argentina y Uruguay, y de
paises mas desarrollados.

El gobierno chileno reconoce el problema asociado al cancer

de mama y ha estado desarrollando soluciones para mejorar el
acceso a la atencién y, por lo tanto, brindar mejores resultados

a los pacientes. El primer paso fue incluir, en 2005, el cancer de
mama en las Garantias Explicitas en Salud (GES) con el objetivo de
garantizar el acceso universal al diagndstico, cirugia, radioterapia
y tratamiento farmacoldgico inicial, con lineas mas bésicas de
quimioterapia y proteccion financiera, a todas las pacientes
afectadas por cancer de mama en Chile. [10]

Otro hito importante fue el establecimiento de la Ley Ricarte Soto
(LRS) que garantiza terapias adicionales, incluyendo la cobertura de
medicamentos de alto costo. En el caso del cdncer de mama, la LRS
proporciona Trastuzumab gratis a todas las mujeres diagnosticadas
con HER2 +, que representan entre el 15% y el 20% de las
pacientes. [11] [12]

87%

58%

Ademas de los recursos actuales designados para GES y LRS, el
gobierno chileno planea invertir mas en el combate contra el
cancer de mama. El Plan Nacional de Cancer, que ya fue publicado,
tiene como objetivo reducir tanto la incidencia como la mortalidad
del cancer mediante la promocion de la conciencia sobre esta
enfermedad, su prevencion, diagnéstico temprano, tratamiento,
cuidados paliativos y el seqguimiento de los pacientes.

Ademas, el Congreso de Chile esté discutiendo la Ley Nacional

de Céncer, una normativa que aboga por un esquema legal que
destaca, entre otros puntos, la necesidad de financiar y regionalizar
adecuadamente la prevencion y atencion del cancer en Chile.

Sobre la base de la voluntad del gobierno de brindar una mejor
atencion a las mujeres chilenas, el objetivo principal de este
documento es promover atin mas la discusion sobre el cancer de
mama en Chile, proporcionando perspectivas adicionales sobre
cémo apoyar mejor a los pacientes en funciéon de una visiéon
holistica de las barreras que enfrentan las mujeres chilenas para
acceder al diagnostico y tratamiento del cancer de mama.



El problema de los pacientes no diagnosticados

Como se menciond anteriormente, Chile carece de un registro
nacional de pacientes con cancer. Esto representa una barrera
importante, ya que limita una vision adecuada del estado
epidemiolédgico del cancer de mama en el pafs.

La Unidad de Inteligencia de The Economist destaco este problema
en su estudio sobre el cancer en América Latina realizado en 2017,

en el que el grupo descubrié que, si bien Chile tiene multiples
registros individuales, estas bases de datos solo cubren una
pequeia parte de la poblacién. [19]

Sin embargo, el desarrollo de un registro nacional de pacientes

con cancer es solo el primer paso. También es esencial comprender

las ineficiencias existentes del sistema que dificultan el acceso a
un diagnostico adecuado para tener una comprension clara del
impacto real del cancer de mama en las mujeres chilenas.

Actualmente, la incidencia de cancer se estima segun una
extrapolaciéon de datos disponibles en las regiones de Los Rios,
Antofagasta y Biobio, que en conjunto solo abarcan alrededor del
7% de la poblacion.

Reconociendo que los datos disponibles no son confiables, estan
desactualizados y solo consideran casos diagnosticados, hemos
aplicado una metodologia propia para tener una visién imparcial
y realista del problema. Dicha metodologfa ajusta las tasas brutas
de incidencia de los pafses desarrollados, cuyos sistemas de salud
tienden a ser més eficientes, a la edad y el perfil étnico de la
poblacion chilena, como se muestra en la figura 8.

Figura 8
Metodologia de estudio
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Fuente: SEER, DEIS, Minsal, Mayo Clinic, Universidad de Chile, Altura Management,
L.E.K. Consulting

El analisis sugiere que en Chile alrededor de 11.200 mujeres
desarrollan cancer de mama anualmente.

Aunque la metodologia puede tener limitaciones, especialmente
con respecto a la incidencia en la poblacion indigena, el nimero
estimado es coherente en comparacion con las tasas brutas de
los paises méas desarrollados, donde los pacientes no enfrentan
barreras significativas para recibir un diagnéstico definitivo y el
tratamiento adecuado.

Figura 9

Tasa de incidencia por potencia bruta en paises seleccionados (2019)

Nuevos casos cada 100 mil mujeres

F—

Fuente: Globocan, SEER, anélisis de L.E.K.




La comparaciéon del numero de casos potenciales estimados (11.200)
con el nimero actual de pacientes diagnosticados, sugiere que solo
5.900 muijeres reciben un diagnéstico definitivo por afo, lo que
evidencia un potencial de 5.300 mujeres que no han sido notificadas
o han recibido un diagnéstico incorrecto.

Sin embargo, el problema no es homogéneo entre toda la
poblacién chilena. Como era de esperarse, la gran mayoria de los
5.300 pacientes no diagnosticados, aproximadamente 98%, estan
cubiertos por FONASA.

No obstante, incluso dentro de FONASA existen diferencias
sustanciales, especialmente entre regiones. En general, las regiones
del sur tienen un desempefno mejor en cuanto a tasas de diagndéstico
que el resto del pais. Usualmente, estas regiones presentan mejores
resultados que el promedio del pais, destacandose la Regién

de los Rios que lidera la clasificacion con el mejor rendimiento

de diagnostico en Chile y es la Gnica region donde las tasas de
mamografia son mayores que las tasas de pruebas de Papanicolaou.

Figura 10

Desglose de pacientes potenciales con cancer de mama, Chile (2019)

Miles de pacientes

11,2

Pacientes
potenciales

Pacientes no Pacientes Pacientes
diagnosticados diagnosticados ISAPRE FONASA

Fuente: INE, SEER, FONASA, World Atlas; Latinobarémetro report; Revista Médica
de Chile 2014 (Fuentes et al.), Globocan, Altura Management, Universidad de Chile,
Minsal, Economia y Negocios newsletter, L.E.K. Consulting

Figura 11

La desigualdad* en el sistema publico
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Economia y Negocios newsletter, L.E.K. Consulting
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Figura 12
Desigualdad de diagndstico publico por region vs. tasa de mamografia (2019)
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Fuente: Minsal, andlisis de L.E.K.

Esta clasificacion contradice nuestra hipotesis inicial de que las
regiones centrales superarian al resto del pais. El desempefio
de Santiago, en particular, fue sorprendente ya que la ciudad
concentra la mayor parte de la capacidad humana y la
infraestructura fisica del pafs.

Por otro lado, el desempefio de las regiones del norte se ajustd

a las expectativas iniciales. Estas regiones, con la excepcion de
Antofagasta, son los lugares mas criticos en términos de pacientes
no diagnosticados, seguidos de O'Higgins y Coquimbo en el area
central, que también presentan un pobre desempefo diagnéstico
en términos absolutos y porcentuales.

Para explicar estas desigualdades, se realizé una serie de analisis
considerando multiples factores y la conclusion es que el principal
predictor del desempeno es la tasa de mamografia, que, como era
esperable, es mayor en las tres regiones con mejor rendimiento en
el pafs.

Sin embargo, reconocemos que la tasa de deteccién es una
variable compleja, ya que no depende Unicamente de la
infraestructura de imagenes, sino también de la conciencia y los
niveles educativos de la poblacion, asi como del acceso y la calidad
de los servicios de atenciéon primaria.

Para comprender los factores que impulsan el desempefio de

las distintas regiones, llevamos a cabo una extensa campafa de
entrevistas in situ en cuatro regiones, seleccionadas en funcién de su
desempenio diagnéstico. La primera regién fue Los Rios ya que tuvo el
mejor desempefio del pafs. Posteriormente seleccionamos a Santiago,
responsable de la mayor cantidad de pacientes no diagnosticados en
términos absolutos. Las dos restantes fueron Atacama y Coquimbo,
porque tienen el desempeno mas pobre del pafs.
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Las barreras existentes

La gran cantidad de pacientes no diagnosticados se relaciona

con las barreras de acceso que impiden a las mujeres recibir un
diagnéstico y tratamiento adecuados. Para comprender mejor estas
barreras y las causas de las diferencias regionales, entrevistamos a
80 profesionales de la salud entre matronas, oncélogos, cirujanos,
radiélogos, patélogos y representantes de Servicios de Salud,
Ministerio de Salud (Minsal), empresas privadas y organizaciones
sin fines de lucro.

En estas entrevistas, exploramos la estructura del sistema publico
de salud, los pasos que los pacientes deben seguir (la ruta del
paciente) y los problemas que enfrentan en este camino.

El primer paso de la ruta es la evaluacion de riesgos, en la cual
una matrona o un médico de atencion primaria (PCP) consulta y
evalla a la paciente para definir si pertenece a un grupo de riesgo
y necesita una evaluacion adicional.

En caso de que la paciente pertenezca al grupo de riesgo, se la deriva
a un examen de mamografia, que en alrededor de 75% de los casos

se realiza en centros privados de radiologia, ya que la infraestructura

publica no es suficiente para cubrir a todas las mujeres.

Silos resultados de estos examenes sugieren un posible tumor
maligno (BI-RADS 4y 5), el paciente sigue a la etapa de diagndstico.
En este paso, el paciente se somete a un procedimiento de biopsia
para recolectar muestras del presunto tumor. Luego, las muestras se
envian a los servicios de patologia para el diagnostico definitivo. El
proceso involucra andlisis histolégicos basicos, inmunohistoquimica y
examenes de hibridacion fluorescente in situ (FISH), y generalmente
ocurre en mas de un centro, ya que solo unos pocos servicios de
patologia en el pais tienen la infraestructura para realizar los examenes
de FISH.

Tabla 1
Entrevistas completadas por ubicacién y por posicién de entrevistas

Total a8 11 9 12 “

Fuente: Analisis de L.E.K.
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El tratamiento es el paso final del camino y, dependiendo de la
etapa del cancer, puede involucrar una intervencién quirurgica,
tratamiento farmacolégico, radioterapia y/o cuidados paliativos.

Una vision general de la ruta del paciente se muestra en la Figura 13
a continuacion.

Figura 13

Pasos macro del viaje de pacientes con cancer de mama
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estado HER2, enfermedad
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informar el vante, adyuvante) o
diagnostico y la en etapa tardia
estadificacion

Durante las conversaciones, identificamos 45 barreras que
obstaculizan el acceso de las mujeres a un diagnostico y
tratamiento adecuados. Las barreras identificadas se pueden
agrupar en cuatro grupos segun la causa subyacente, de la
siguiente manera:

e Comportamiento del paciente: barreras relacionadas con el
conocimiento de la enfermedad, la cultura de prevencién de la
poblacion y la actitud hacia las necesidades de copago,

e Comportamiento profesional: barreras relacionadas con la
educacion de matronas y médicos, incluidas las pautas y la
conducta durante la consulta,

e Infraestructura: barreras asociadas a niveles de infraestructura
humana y recursos humanos insuficientes,

e Politicas de acceso: barreras relacionadas con las politicas de
cobertura y los requisitos del Minsal y FONASA.

La gran mayorfa de las barreras se concentran en los pasos iniciales
del camino de la paciente, lo que sugiere, una vez mas, que el bajo
acceso a la mamografia, debido al bajo numero de referencias y
niveles de infraestructura subdptimos, es el principal problema que
enfrentan las mujeres chilenas. El nimero de barreras por paso y el
grupo respectivo se muestra en la tabla a continuacion.

Tabla 2

Barreras por tipo y paso del viaje del paciente

. . . . o . Navegacion del
Evaluacién de riesgos Screening Diagnéstico Tratamiento
paciente

Comportamiento
: 3 barreras -
del paciente
Comportamiento
P . 8 barreras 3 barreras
del profesional
2 barreras 6 barreras
Politicas de acceso
3 barreras 1 barrera

e incentivos

16 barreras

Total =45

Fuente: L.E.K. Consulting

10 barreras

- 2 barreras -
4 barreras 1 barrera 1 barrera
5 barreras 3 barreras 1 barrera
R - 2 barreras
9 barreras 6 barreras 4 barreras
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Tabla 3
Grupo de ciudades por nivel de infraestructura de atencion primaria y secundaria

Grupo de Ciudades # comunas .
femenina

B Santiago 52 ~41%
L
T =
© ©
T £
2 ®©

v 39 ~15%

Ciudades en desarrollo 63 ~27%

192 ~17%

Fuente: DEIS, Minsal, L.E.K. Consulting

Aungue algunas barreras sean consistentes en todo el pais, otras
varian segun la region. El anélisis de las barreras regionales sugiere
que existen tres arquetipos principales de ciudades en Chile,

que tienen una infraestructura de salud y problemas de acceso
similares, como se muestra en la tabla 3 a continuacion.

El primer arquetipo representa a las ciudades desarrolladas del
pais, como Santiago y Valdivia, que tienen un mayor nivel de
infraestructura en todas las etapas de atencion. Ademas de
las barreras nacionales, estos lugares tienen solo algunos otros
desafios con un impacto moderado en el camino del paciente.

El segundo grupo (ciudades en desarrollo), por otro lado, cuenta
con un sistema de atenciéon primaria, pero presenta deficiencias
en los niveles de atencién secundaria y terciaria. Este grupo
incluye ciudades como Arica, Antofagasta y Rancagua, que se ven
afectadas por casi todas las barreras identificadas, ya que

las mujeres que viven en las comunas de este segundo arquetipo
también experimentan barreras que enfrentan las mujeres en las
ciudades desarrolladas.

% de poblacién

. Infraestructura
Potenciales Infraestructura )
: ) de atencién
pacientes con de atencion X
. E K secundaria
cancer de mama primaria .
y terciaria
4.565 Establecida
. (algunas ciudades
Establecida desarrolladas también
pueden carecer de
1.813 :
infraestructura)
2.932 Establecida Emergente
1.902 Emergente / Carente
carente

En los niveles de atencion secundaria y terciaria, los principales
desafios incluyen una infraestructura fisica limitada, como equipos
para realizar biopsias estereotacticas, camas quirdrgicas y equipos
de estadificacion, y la falta de especialistas como patélogos,
oncdélogos y cirujanos.

Por ultimo, las zonas rurales y remotas se caracterizan por un acceso
limitado a la atencién primaria y a entornos de atencién secundaria
y terciaria inexistentes. Los pacientes que viven en ciudades de este
grupo, que incluye localidades como San Antonio, San Fernando y
Villarrica, enfrentan tres barreras adicionales importantes: acceso
limitado a un APS y a profesionales experimentados, asf como falta
de apoyo financiero para el transporte.

Sin embargo, doce barreras son comunes a los tres arquetipos de
ciudades. Estos problemas nacionales se agruparon en seis grupos
seglin su naturaleza. Mientras que tres grupos son especificos

para el paso de evaluacion de riesgos, dos también impactan a las
mujeres en el paso de deteccion y uno abarca el camino completo
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Figura 14
Grupo de grandes barreras
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Falta de incentivos y politicas publicas para la evaluacion
de riesgos y la deteccién

ajo apoyo a la coordinacion del paciente y del sistema

Fuente: Entrevistas y andlisis de L.E.K.

del paciente. Estos seis grupos se muestran en la Figura 14y se
detallan en las siguientes secciones.

1. Falta general de conciencia y cultura de
prevencion

La primera barrera nacional para la deteccion temprana del cancer
de mama es la falta general de cultura de prevencién entre la

poblacion chilena. Aungue no sea un problema exclusivo del cancer
de mama, lleva a los pacientes a esperar sintomas mas graves

para consultar, lo que inhibe el diagnéstico precoz y reduce las
posibilidades de cura.

“Las principales barreras son sociales — los
pacientes no hacen los examenes preventivos, solo
veran a un médico si algo esta mal...””

Ex ejecutivo, Minsal

Ademas, las campafas para aumentar la conciencia sobre el cancer de
mama se concentran en perfodos especificos del ano, especialmente
durante el Octubre Rosa, como sucede en muchos otros paises.

Sin embargo, tanto el contenido como la frecuencia de estas
campanas no parecen efectivos, dada la falta de concienciay
conocimiento sobre los beneficios del diagnéstico temprano entre
muchas mujeres en el pafs. Estas campafas también carecen de
informacion sobre las politicas y programas existentes que cubren a
las mujeres chilenas.

La combinacién de estos factores se traduce en tasas
extremadamente bajas de adherencia a los chequeos generales y la
mamograffa, como se muestra en la Figura 15.

Figura 15
Chequeo de mujeres chilenas y adherencia a la mamografia (2018)

% del total de pacientes ,/ Tasa de mamografia por region*
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40%
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*Porcentaje de mujeres entre 50-69 afos con Mx al dia;
Fuente: Minsal, Plan to Obtain a Mammogram Among Chilean Women: the roles of recommendations and self-efficacy, L.E.K. Entrevistas y analises
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2. Falta de infraestructura de atencion primaria

En general, Chile tiene un numero relativamente bajo de
profesionales de atenciéon primaria para ayudar a la poblacion,
especialmente cuando se compara con los paises mas
desarrollados, lo que dificulta el acceso de la poblacion sin seguro
privado a los servicios médicos basicos.

Sin embargo, el alcance del problema para las mujeres varia segin
la region, ya que la disponibilidad de infraestructura de atencién
primaria es muy heterogénea en todo el pais, lo que genera
enormes desigualdades de acceso en Chile.

Por lo tanto, (i) los pacientes tienen que esperar largos periodos
para una consulta de atencion primaria; (i) las consultas en areas
con mas dificultades tienden a realizarse en pocos minutos, sin una
evaluacion adecuada de los pacientes; y (iii) en algunos entornos,
los servicios basicos no estan disponibles, como lo indican los
profesionales de la salud de todas las regiones visitadas.

“Faltan profesionales de la salud, especialmente
matronas en la atencion primaria...”
Empleado de administracion, SS Metropolitano

Figura 16
Numero de matronas per capita* (2016)
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Figura 17

Matrona per capita por paises seleccionados (2018)
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“El problema es que el paciente necesita esperar

2-3 meses para obtener una consulta. Cada

matrona cubre un gran numero de pacientes...”
APS, Copiapo

3. Experiencia limitada de profesionales con
cancer de mama

Muchos de los profesionales de atencién primaria tienen una
experiencia limitada en la evaluacién de pacientes con cancer de
mama y carecen de un conocimiento completo de las pautas de
cobertura, especialmente con respecto a la mamografia.

“En la universidad, las matronas aprenden
principalmente sobre obstetricia y atencion
reproductiva, saben muy poco sobre enfermedades
especificas como el cancer de mama...”

UPM, Santiago

El problema tiene muchas causas. En primer lugar, los estudiantes
universitarios tienen una baja exposicion al cancer de mama
durante la universidad, principalmente porque el plan de estudios
de varias universidades en Chile no cubre la patologia con el

nivel de detalle requerido y no ofrece muchas oportunidades de
pasantias en las UPM para los estudiantes.

En segundo lugar, existe falta de capacitacién formal sobre el
cancer de mama para los profesionales de atencién primaria que
ya trabajan en hospitales publicos. Por lo tanto, estos profesionales
no estan actualizados con las pautas clinicas y de cobertura mas
recientes, lo que afecta su capacidad para evaluar y derivar a

los pacientes adecuadamente. Ademas, la capacidad humana
limitada en las unidades de atencién primaria también impide a los
profesionales completar especializaciones y otros entrenamientos,
ya que carecen de tiempo durante las horas de trabajo.

Por ultimo, en muchas regiones no existe interaccion

entre las unidades de atencién primaria y secundaria, una
practicafundamental para el intercambio de conocimientos y la
capacitacion de matronas y PCP.

Todos estos factores conducen a una evaluacion inadecuada y
derivaciones incorrectas de pacientes que no tienen sospechas de
cancer de mama a la atencion secundaria, lo que colapsa el servicio
y dificulta la atencion a las mujeres que realmente lo necesitan

4. Acceso limitado a examenes de detecciéon 'y
de confirmacién de alta calidad
Tanto la infraestructura fisica como la humana para realizar

mamografias y exdmenes de imagenes confirmatorios adicionales,
especialmente la ecografia, son muy restringidas en el sistema publico.

Figura 18

Horario del programa de pregrado de Matronas (2019)

Cantidad de créditos

A
_ N

Obstetricia Biologia, Otras General* Pasantia Ciencias Inmunologia " Cuidado Patologia Otros** Total
quimica y pasantias de atencién sociales e infectologia familiar GYN
matematicas primaria y comunitario

*Incluye asignaturas comunes en todos los programas de pregrado, como inglés, compromiso social, educacion fisica, etc.; **Incluye farmacologia, gestion, investigaciéon y otros.

Fuente: Universidad de Chile
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“Ningun APS aqui tiene un equipo, hay 2 en los

hospitales, pero solo se usan para sus pacientes, las

mujeres en las consultas no pueden acceder a él...”
APS, Copiapo

“Las comunas normalmente eligen precio sobre

calidad. Muchas veces necesitamos repetir todos los

examenes porque no confiamos en los resultados...”
UPM, Copiapo

“La disponibilidad de la ecografia es muy limitada.
Este afio, nuestras cuotas de examenes acabaron
en mayo...”

APS, Santiago

La falta de infraestructura publica de evaluacion limita la
disponibilidad de examenes y evita que el gobierno cree politicas
de cobertura de deteccion mas amplias, hoy restringidas para
mujeres entre 50 y 69 afios. [21]

“Aunque la mamografia es un paso critico en
el flujo de pacientes, el niumero de equipos es
limitado...”

UPM, Santiago

Como el sistema publico carece de equipos de mamografia suficientes
para cubrir a la poblacion y la provision de examenes para algunas
muijeres es obligatoria segun las directrices del GES, los municipios
subcontratan los exdmenes a centros privados. Sin embargo, esta
practica no es beneficiosa en muchos casos, ya que los municipios
tienden a elegir el precio por encima de la calidad debido a
limitaciones presupuestarias y muchos proveedores privados carecen
de maquinas de alta calidad y radidlogos especializados.

“Los examenes de mamografia tienen muy mala
calidad. Muchos centros privados de radiologia se
eligen de manera unica por el costo, lo que no los
incentiva a invertir en equipos de alta calidad...”
UPM, Santiago

La mala calidad de la infraestructura genera una gran cantidad de
resultados no concluyentes, que exigen exdmenes de imagenes
adicionales para confirmar la sospecha de cancer de mama. Este
requisito adicional no solo aumenta los costos para el Estado, sino que
también limita el acceso de los pacientes al diagndstico, ya que hay
una falta de infraestructura en el sistema y los pacientes no pueden
proceder en el esquema de GES sin una sospecha confirmada.

Figura 19

Comparacién de resultados de mamografia no
concluyentes*, Santiago vs. EE.UU. (2019)

Porcentaje del total de exdmenes

-58,5%

23,3%

9,7%

Santiago EE. UU.

*BI-RADS 0 and 3
Fuente: National Radiology Data Registry, REM

“La ecografia es importante para validar la
sospecha, pero los pacientes fuera del grupo de
riesgo necesitan esperar hasta un afio. No hay
recursos para todos...”

UPM, Valdivia




“Gran parte de los retrasos se deben al tiempo de
espera para la ecografia, es largo porque depende
de un radidlogo para hacerlo...”

UPM, Rancagua

5. Incentivos limitados y politicas publicas para
la evaluaciéon y deteccion de riesgos

Hoy no existen incentivos gubernamentales y objetivos sanitarios
para realizar exdmenes de mamografia como parte de una
politica de deteccién mas amplia, de la manera que sucede con
otros examenes, como la prueba de Papanicolaou. Por lo tanto,
los profesionales, en general, no tienen un enfoque proactivo

para reclutar mujeres para el chequeo y tienden a priorizar otras
condiciones durante el tiempo limitado de consulta, lo que afecta
sustancialmente el nimero de mujeres evaluadas adecuadamente.

Ademas, existe un desajuste importante entre las recomendaciones
de GES 'y las politicas de cobertura reales. La primera incoherencia
se refiere a la edad de la cobertura de mamografia gratuita.Aunque
la directriz de la Guia Clinica Ministerial de Cancer de Mama (GES)
recomienda una mamografia cada dos afios a todas las mujeres
entre 50 y 74 afos, la politica de cobertura nacional existente solo
garantiza una mamografia gratuita para mujeres entre 50 y 69
anos de edad y con una frecuencia de cada tres anos.

Esta politica no solo es controvertida, sino que es extremadamente
restrictiva, ya que el 50% de los pacientes potenciales con cancer

Figura 20

Seccion de la guia GES de cancer de mama (2015)

RECOMENDACIONES CLAVE

RECOMENDACIONES

Recomendacion

de desarrollar cancer de mama.

Se recomienda promover una alimentacion baja en grasas, disminuir el consumo de
alcohol y aumentar la actividad fisica factores que contribuyen a disminuir el riesgo c

no a EFM.

Realizar tamizaje cada 2 afios con mamografia en mujeres de 50-74 afios, asociado o

mujeres de alto riesgo.

Evaluar los factores de riesgo mayores y menores para identificar y clasificar a las

especialista.

Fuente: Minsal

Detectar y derivar los casos sospechosos de patologia maligna de la mama a

Figura 21
Resolucion Exenta 1315 (2016)

El Programa Nacional de Pesquisa y Control del Cancer de Mama, cuenta con una Red de
atencion en la patologla de mama, la cual ademés es una patologia perteneciente al GES,

garantizando prestaciones desde la con

firmacién diagnéstica por especialista, tratamiento,

seguimiento y paliacién, cuando corresponda.

En la atencién Primaria de Salud, el Programa de Imégenes Diagnéstica permite focalizar

imagenes:-

Fuente: Minsal

la realizacién de screening gratuito de mamografia a mujeres 50 a’69 afios, cada 3 afos,
» ademas de ecografias mamarias y magnificaciones en casos especificos.

=
13 § )
w’ 2. Deteccién precoz de Displasia luxante de caderas (DLC) a través de servicios de
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Figura 22

Total potencial de pacientes con cancer de mama por edad, Chile (2019)

Miles de pacientes

Grupo de riesgo no considerado
(evaluacion de riesgo deficiente)

0,2

Hasta 35

Fuente: Minsal
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55a59
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de mama estan fuera del grupo de edad cubierto, como se muestra
en la Figura 22 a continuacion.

La segunda incoherencia se refiere a la prueba genética. Aunque
las pautas oficiales reconocen que las mujeres que han heredado
mutaciones en los genes BRCA1 y BRCA2 tienen un mayor riesgo
de desarrollar cancer de mama, las politicas existentes no cubren la
prueba BRCA para identificar a estas mujeres.

60 a 64

“La poblacidn de riesgo no esta identificada
ya que no hay posibilidad de hacer BRCA
porque no esta cubierta por las requlaciones
gubernamentales...”
UPM, Valdivia

Ademas de eso, las directrices actuales no se promueven
adecuadamente entre los profesionales, que, en consecuencia,

no tienen una vision clara de los perfiles cubiertos. Por ejemplo,
durante nuestras entrevistas, varios profesionales no pudieron
proporcionar una vision correcta sobre qué mujeres tienen derecho
a una mamografia gratuita en la actualidad.

Grupo de riesgo no considerado
(evaluacion de riesgo deficiente)

0,9

0,5 ™ Grupo de riesgo
pero no cubierto

B Cubierto

65 a 69 75a79 80a84  Masde85

70a74

6. Bajo apoyo a la navegacion del paciente y
del sistema

Hay dos barreras principales que abarcan todos los pasos del
camino del paciente, que los afectan desde la consulta inicial hasta
el tratamiento.

La primera barrera es la falta de apoyo para los pacientes. En
general, los pacientes tienen informacion insuficiente sobre

la enfermedad, sus derechos y servicios disponibles, asi como
tampoco cuentan con apoyo psicolégico para tratar un diagnéstico
de céncer. En consecuencia, varias mujeres abandonan el proceso
de diagnostico y tratamiento.

El segundo problema se relaciona con el uso subdptimo de los
recursos publicos. Mientras que algunos Servicios de Salud tienen
presupuestos relativamente altos, dados los fondos adicionales
proporcionados por las comunas, otros sufren de falta de recursosy
no pueden acceder a equipos y recursos humanos, incluso cuando
estos recursos estan disponibles. Tal situacion sucede, por ejemplo,
dentro de Santiago, donde algunos Servicios de Salud tienen una
gran infraestructura, mientras que otros tienen grandes dificultades
para entregar servicios basicos a su poblacién.
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Mejorar el prondstico de los pacientes: una responsabilidad

compartida

Aungue se ha hecho mucho por los pacientes chilenos, todavia
hay barreras importantes que deben abordarse para mejorar el
prondstico de los pacientes con cancer de mama en el pais.

Abordar las barreras y, en consecuencia, reducir el padecimiento
del cancer de mama en Chile, requiere esfuerzos conjuntos del
gobierno, el sector privado y la sociedad para desarrollar un plan
de accion integral.

1. Cultura de prevencion y sensibilizacion

Segun la gran mayorfa de los especialistas entrevistados, el cancer
de mama exige una conciencia y promocién constantes, lo que

es mas efectivo cuando se planifica y ejecuta localmente para
respetar las especificidades regionales y abordar las desigualdades
informativas regionales.

De hecho, Puschel K. y Thompson B. (2011) demostraron, en una
investigacion realizada en Santiago, que no solo es posible impulsar
sustancialmente las tasas de mamografia a través de campanas

de concientizacion, sino también que las respuestas aumentan
exponencialmente con la frecuencia e intensidad del estimulo,

lo que sugiere que es mas probable que mayores inversiones en
educacion sobre enfermedades tengan resultados positivos.

Figura 23

Tasa de conversién de mamografia por intensidad de
intervencion, Santiago (2011)

Porcentaje de pacientes

(18,3 pp)

. 4
70,1%

+45,8 pp

51,8%

Alta intensidad
(1 contacto +
2 seguimientos)

Intervencién
oportunista
(1 contacto)

Intensidad baja
(1 contacto +
seguimiento)

1. Consejo breve 1. Consejo breve

2. Contacto por
correo

1. Consejo breve

2. Contacto por
correo

3. Correo + Alcance

Iniciativas
combinadas:

Fuente: Puschel K. and Thompson B. (2011)

Sin embargo, la infraestructura publica esta saturada y los
profesionales de la salud no tienen tiempo ni recursos para educar
a la poblacién por si solos, por lo tanto, existe una necesidad

de responsabilidad compartida entre las distintas partes de la
sociedad civil. En este contexto, las asociaciones entre comunas

y Servicios de Salud con instituciones como universidades,
asociaciones de pacientes, ONG y empresas privadas parecen ser
una alternativa viable para apoyar a los proveedores de atencion
primaria a organizar y promover eventos educativos y campafas de
sensibilizacién durante todo el ano.

Aunque existen multiples enfoques, los eventos en comunas, en
APS u otras localidades de la comuna, y las campafas en medios,
como radios, son dos ejemplos exitosos que podrian replicarse en
todo el pais.

Campanas locales de sensibilizacién
El caso de Yo Mujer

Yo Mujer organizé una campana de concientizacion local sobre
el cancer de mama en Toconao, una ciudad ubicada en el
extremo norte de Chile. Esta iniciativa fue desarrollada por un
esfuerzo conjunto entre Yo Mujer, una empresa privada local,

y los municipios cercanos, que en conjunto asignaron recursos
para promover el evento en las radios locales y proporcionar
meriendas gratuitas a los participantes. Como resultado, el
evento atrajo a mas de 100 mujeres, que tuvieron la oportunidad
de escuchar la importancia de la prevencion y el testimonio de
una paciente real.

2. Mejora de la atencion primaria

La limitada experiencia de los profesionales de atencion primaria
con respecto al cancer de mama revela la urgencia de promover
la educacion sobre la patologia entre todos los profesionales de
atencion primaria.

Hay muchas formas de abordar esta barrera, pero recomendamos
tres alternativas basadas en exitosas experiencias locales e
internacionales.

El primer enfoque es desarrollar una relacion mas estrecha entre
la atencion primaria y secundaria para promover el intercambio de
conocimientos y reducir el numero de referencias incorrectas a los
UPM. Esta estrategia ha tenido éxito en Los Rios, a través de las
reuniones anuales.
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Reunién anual de UPM y APS
El caso de Los Rios

El Servicio de Salud de Los Rios, junto con la UPM en Valdivia,
organizan un evento anual para promover el cancer de mama
entre los proveedores de atencion primaria. Durante un dia
completo, algunos especialistas de UPM presentaron a las
matronas de APS un resumen de los hechos clave de ese afio
en particular y realizaron varios talleres relacionados con temas
especificos, como la interpretacion de imagenes mamarias.
Ademas del intercambio de conocimientos, el evento tiene éxito
al promover una discusion importante sobre los principales
desafios que enfrentan los proveedores de APS y las formas de
superar las barreras existentes.

Ademas de las reuniones anuales, los talleres realizados en los UPM
por especialistas también han tenido mucho éxito para educar a

las matronas de los APS, ya que pueden aprender sobre todos los
pasos del diagnostico y el tratamiento del cancer de mama y obtener
experiencia en la vida real con evaluacién de pacientes.

El segundo enfoque es promover el uso del aprendizaje a distancia
para educar a los profesionales de atencion primaria, ya que los
canales en linea son relativamente baratos y flexibles en comparacion
con los enfoques tradicionales, como las clases presenciales.

La administracién publica ya ha adoptado esta estrategia, ofreciendo
una plataforma con muchas capsulas educacionales que cubren
muchas patologias y otros temas relacionados con el sistema de salud.

Sin embargo, segun los especialistas entrevistados, la plataforma no
se promociona ampliamente y contiene demasiados videos, lo que
dificulta que los profesionales seleccionen contenido relevante y se
comprometan con el proceso de aprendizaje.

Por lo tanto, existe la oportunidad de renovar el programa de
aprendizaje del gobierno, al revisar el nimero y el contenido de

las clases y aumentar la promocion de los videos, potencialmente
utilizando plataformas no gubernamentales, como Youtube y Vimeo,
para compartir los videos.

Por ultimo, existe la oportunidad de apoyar mejor la educacion de
los profesionales de atencion primaria desde el inicio, trabajando
con universidades.

Creemos que hay espacio para revisar el plan de estudios actual de los
estudiantes con el fin de aumentar su exposicion a temas relacionados
con el cancer de mama y elevar la disponibilidad de actividades
practicas en la UPM, a través de programas de tutores y pasantias.

Pasantias en UPM
El caso de la Universidad de Valdivia

La Universidad Austral de Valdivia, en asociacion con el Hospital
de Valdivia, ofrece a todos sus estudiantes de obstetricia la
oportunidad de rotar en todos los departamentos del hospital.
Durante su rotacion en la UPM, los estudiantes participan en
consultas con pacientes con cancer, tienen talleres educativos
con especialistas y conocen detalles tanto de los procesos
administrativos de la UPM como de los roles principales de las
matronas de la UPM.

3. Inversiéon en screening de alta calidad

Los representantes del Minsal reconocen la efectividad de los
examenes de mamografia para detectar el cancer de mama en sus
primeras etapas de desarrollo. En una de las reuniones del Consejo
Consultivo de las Garantfas Explicitas en Salud Ley 19.966, los
participantes acordaron que la mamografia era el inico examen
con una alta evidencia de eficacia entre todos los protocolos de
deteccién de otras patologias en discusion, como se muestra en la
Figura 24 a continuacion.

Figura 24
Seccién de minuta del Consejo Consultivo GES (2019)

En ese escenario dentro de los examenes evaluados, realizar la mamografia cada 3 afos
en mujeres entre 50 y 69 afios fue el Unico examen propuesto con una alta calidad de la
evidencia.

A su vez, el test VPH en mujeres de 25 a 64 afios, el test de pesquisa de VIH en sangre con
consejeria en embarazadas en el tercer trimestre, el test antigeno de superficie para VHB
en embarazadas, el test deteccién de anticuerpos IgG trypanosoma cruzi en embarazadas
y el test de pesquisa de VIH en sangre con consejeria en personas de 15 a 64 afios,
tuvieron una calidad moderada de evidencia. Se hicieron observaciones al respecto
aludiendo que el anélisis de evidencia sobre la deteccién de anticuerpos IgG trypancsoma
cruzi fue hecho en poblacién general, lo que disminuye la calidad de |z evidencia porque
hoy en dia la Unica transmisién de la Enfermedad de Chagas es vertical, por lo que habria
un error en |a evaluacidn de dicho examen. Asimismo, en el decreto GES esta considerado
que cualquier persona, voluntariamente, puede solicitar el test de VIH, por lo mismo no
seria necesario establecerlo en el 3er trimestre del embarazo.

Fuente: Minsal

23



Ademas, el gobierno actual ha incluido la expansion de la
infraestructura existente de maquinas publicas en el Plan Nacional de
Cancer para aumentar ain mas la disponibilidad de mamografias en
el sistema publico. Como parte del mismo programa, el gobierno ha
invertido recientemente en 35 nuevas maquinas de mamografia que
se distribuiran a trece regiones de Chile.

Aunque esto representa un progreso, esa iniciativa no es suficiente
por si sola, especialmente en el corto plazo. Por lo tanto, es
necesario aumentar el presupuesto anual para externalizar los
examenes al sector privado al mismo tiempo que se realizan
inversiones en nuevas maquinas y la especializacién de profesionales
para crear un escenario sostenible en el futuro.

Ademas de aumentar la capacidad del sistema, es fundamental
asegurar la calidad de los resultados, especialmente en un escenario
donde la gran mayorfa de los exdmenes se realizan en centros
privados, como sucede hoy.

Entre todas las iniciativas posibles para abordar este problema,
recomendamos tres: el establecimiento de una certificacion
para centros de radiologfa, el refinamiento de los términos de
la licitacion para seleccionar un proveedor y el cambio en los
esquemas de adquisicion.

La primera propuesta no es nueva. Hace unos afos, algunas
instituciones, junto con el Minsal, discutieron el desarrollo de

una certificacién nacional para auditar centros de radiologia a

fin de establecer estandares de calidad en todos los entornos.
Desafortunadamente, no hubo un acuerdo comun entre la
institucion y el plan fue archivado. Aunque las razones de tales
desacuerdos siguen siendo desconocidas, creemos que las
conversaciones deberfan reiniciarse con el objetivo de brindar una
mejor atencién a los pacientes.

Aungue una certificacion de calidad respalda la externalizacion

de exdmenes de alta calidad, no es el Unico enfoque posible. Los
cambios en los criterios de licitaciéon también pueden respaldar

la resolucion del problema. Actualmente, muchas comunas no
incluyen criterios de calidad en sus términos de referencia en sus
licitaciones, una realidad que deberia cambiarse en el futuro. No solo
los proveedores privados deben demostrar la capacidad de entregar
examenes de alta calidad para ser considerados para el proceso de
licitacion (ex-ante), sino que también debe haber cladusulas para
rescindir los contratos en caso de que estos mismos proveedores no
entreguen los resultados esperados (ex -post).

Por ultimo, también existe la oportunidad de un cambio completo
en el esquema de adquisicion, pasando del enfoque de tarifa por
servicio (FFS) al esquema basado en episodios, en el que Servicios
de Salud no obtendria un solo examen, sino un resultado para
una sospecha, incluidos exdmenes de confirmacién cuando sea
necesario. Mediante este método, el gobierno incentivaria a

los centros a aumentar la calidad de los exdmenes, ya que las
repeticiones generan costos adicionales y reducen el tiempo de
espera para la obtencion de imagenes de confirmacién en los
servicios publicos.

Los esquemas que incentivan el desempefo ya son una realidad en
otros palises y se espera que sean cada vez mas frecuentes en todo
el mundo.

Modelo de Atencién basado en valor:
El caso del CMS

Los Centros de Medicare y Medicaid (CMS) son uno de

los pagadores mas importantes en Estados Unidos y han
desarrollado el Programa de calidad de la enfermedad renal en
etapa terminal para mejorar los servicios en los centros de didlisis.
Este programa es Unico ya que parte del pago a sus proveedores
se basa en su desemperio y en la calidad del servicio brindado.
Esto permitié a CMS reducir sus pagos a instalaciones que no
cumplen con los estandares de rendimiento estipulados.

4. Programas de apoyo al paciente

Aunque existen multiples agrupaciones de pacientes y personas
gue dedican tiempo y recursos para facilitar la vida de las pacientes
con cancer de mama y la de sus familias, aun existe la oportunidad
de aumentar el apoyo a las mujeres chilenas, especialmente en las
etapas iniciales de su camino hacia la cura del cancer.

Los pacientes carecen de conocimiento sobre la enfermedad,
sobre el proceso de diagnostico éptimo y sobre sus derechos,
por lo tanto, estas instituciones pueden desempenar un papel
fundamental para mejorar el acceso de las mujeres chilenas a
los servicios de salud en los plazos adecuados al mismo tiempo
que brindan apoyo psicolégico a los pacientes, evitando que
abandonen el diagnoéstico y el tratamiento.
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Es importante ampliar el alcance de estas organizaciones y
proporcionar herramientas a los profesionales para que sean mas
activos en el apoyo a la paciente desde el comienzo de su camino,
lo que solo serd posible a través de una mayor inversion y el
intercambio de conocimientos.

Programa de apoyo al paciente
El caso de Genentech

Genentech es una institucion estadounidense que ha apoyado
a mas de 1,5 millones de pacientes para acceder a
medicamentos suscritos. Ayuda a los pacientes asegurados

a seguir los pasos burocraticos del acceso a la cobertura,
informandoles sobre sus derechos, y ayuda a los pacientes que
no pueden pagar el tratamiento, remitiéndolos a la fundacion
para recibir apoyo financiero.
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El momento de actuar es ahora

Actualmente, hay mas de 5.300 mujeres chilenas que esperan que
sus vidas cambien cada afo, una situacion que no puede esperar
mas para ser modificada.

Aunque existan muchas barreras, existen multiples ejemplos de
regiones dentro y fuera de Chile que tuvieron éxito para sortear los
problemas y proporcionar una vida mejor a su poblacién femenina,

Apéndice - metodologia modelo

y tales casos pueden servir como ejemplos sobre como cambiar el
panorama actual.

Confiamos en que, a través de los esfuerzos conjuntos del gobierno,
el sector privado y las organizaciones de la sociedad civil, Chile
pueda mejorar drasticamente los prondsticos actuales y reducir el
padecimiento de cancer de mama en sus mujeres.

Dada la falta de datos epidemiolégicos confiables y actualizados, hemos desarrollado un modelo para estimar el nimero potencial de
nuevos casos de cancer de mama por afno. En términos generales, el modelo ajusta las tasas brutas (no ajustadas) de incidencia de los
EE. UU. para los perfiles de edad, género y etnia de la poblacién chilena, considerando los aspectos regionales del pais. Los cinco pasos

del modelo se muestran a continuacion:

1. Evaluacion de las tasas de incidencia brutas (no ajustadas) en los EE. UU., utilizando registros SEER; datos proporcionados por

edad, género y perfiles étnicos

2. Segmentacion de la poblacion chilena por edad, género y perfil étnico, por region, considerando la penetracion de la poblacion

indigena y “mestiza”.

a. Ejecucion de segmentacion basada en datos del INE, FONASA, World Atlas, informe Latinobarémetro y Revista Médica de Chile

3. Emparejamiento de los “segmentos” de la poblacion de Estados Unidos y Chile (es decir, edad, género y perfil étnico)

4. Ajustes de las tasas de incidencia de EE. UU. Para segmentos de la poblaciéon chilena

5. Calculo del numero potencial de pacientes basado en el nimero de personas en cada segmento

EE. UU. Fue seleccionado como punto de referencia debido a su eficiente sistema de salud para el diagnéstico del cancer (tasas de
diagnéstico similares a las de los pafses europeos) y la disponibilidad de datos confiables.
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